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1. OBJETIVO Y ALCANCE

Objetivo. El objetivo de esta guia clinica es elaborar recomendaciones actualizadas vy
unificadas acerca de la actitud a seguir en el manejo perioperatorio del paciente
anticoagulado y/o antiagregado en cirugia programada. Estas recomendaciones actualizan y
sustituyen a las formuladas en los protocolos 44 “Manejo de los pacientes en tratamiento
anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a procedimientos quirdrgicos” 'y 39
“Manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser
sometidos a endoscopias” * del Hospital Universitario Donostia (HUD). Esta guia incorpora
también informes clinicos de Osabide Global con las nuevas instrucciones a pacientes y
profesionales (9 informes clinicos que corresponden a 9 situaciones diferentes).

Justificacion. Dicha actualizacidn se justifica por varias razones: existe gran variabilidad en el
tratamiento antitrombético durante el periodo perioperatorio, da lugar a problemas de
seguridad relevantes >, se han publicado nuevas evidencias * y documentos de consenso *°
gue modifican de forma sustancial las recomendaciones, se han comercializado nuevos
anticoagulantes (algunos de los cuales no se contemplaban en los protocolos anteriores) y el
contexto organizativo ha cambiado con la creacion de la Organizacidn Sanitaria Integrada OSI
Donostialdea.

Metodologia. Esta actualizacion se ha realizado tomando como base el documento de
consenso de 2018 “Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento
antitrombético”, coordinado por la Sociedad Espafiola de Cardiologia y en el que han
participado representantes de las sociedades cientificas espafiolas implicadas en el proceso
perioperatorio ®7 (Articulo y Anexo). Dicho documento, al gue en adelante nos referiremos

como Consenso-SSCC-2018, contempla la necesidad de crear grupos multidisciplinares locales
para la adaptacion de las recomendaciones a las necesidades, recursos y aspectos
organizativos de las distintas organizaciones de servicios.

Esta guia se ha coordinado desde los servicios de Hematologia y Hemoterapia, Anestesiologia
y Reanimacion y Farmacia de Atencion Primaria de la OSI Donostialdea. En su elaboracidon han
participado profesionales hospitalarios, de atencién primaria y del equipo directivo. Ha
contado con la colaboracién de expertos de los distintos servicios quirdrgicos y médicos de
OSI Donostialdea en lo que se refiere al riesgo hemorragico de las intervenciones quirdrgicas y
procedimientos.

Ademas del Consenso-SSCC-2018 ©, se ha utilizado para esta actualizacién una seleccién de
publicaciones relevantes, como el consenso del American College of Cardiology (ACC-2017) °,
el consenso de la Sociedad Espainola de Anestesiologia, Reanimacién y Terapéutica del Dolor
(SEDAR) sobre el manejo perioperatorio de antiagregantes en cirugia no cardiaca g el
consenso de British Society of Gastroenterology y European Society of Gastrointestinal
Endoscopy % u otras monografias 10 gue cubren aspectos no contemplados en el documento
de consenso o contribuyen a clarificar recomendaciones concretas del Consenso-SSCC-2018.
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http://www.revespcardiol.org/es/manejo-perioperatorio-periprocedimiento-del-tratamiento/articulo/90462725/
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En el caso de las recomendaciones que difieren del documento de Consenso-SSCC-2018 ® se
describe de forma explicita el motivo (como razones organizativas, de recursos o de consenso
de los autores y consultores), asi como la evidencia que lo sustenta.

Actualizaciones futuras. Actualmente existen estudios en marcha o recién publicados ™4,

gue podrian modificar las recomendaciones de esta guia, por lo que se contempla una
actualizacion de su version digital cuando el equipo elaborador considere que los cambios son
de relevancia clinica y puedan suponer una modificacién significativa de las
recomendaciones.

Alcance y usuarios de la guia. Esta guia estd dirigida a profesionales hospitalarios y de
atencién primaria de la OS|I Donostialdea que en cualquier punto de entrada de la
organizacion atienden a pacientes anticoagulados y/o antiagregados que van a someterse a
intervenciones quirurgicas (1Q) o procedimientos.

Esta guia no incluye:

— Manejo de la anticoagulacién y antiagregacion en cirugia urgente.

— Manejo intrahospitalario de la anticoagulaciéon y antiagregaciéon, ya que las
recomendaciones se realizan a través de interconsulta con hematologia o
anestesiologia.

— Profilaxis de Enfermedad Tromboembdlica Venosa (ETV) postquirdrgica en pacientes
no anticoagulados.

— Intervencidn coronaria percutdnea (ICP): se incluye el manejo perioperatorio de la
anticoagulaciéon, pero se excluye la antiagregacidon (pautas determinadas desde
Cardiologia-Hemodindmica).

— Manejo de la anticoagulacidn y antiagregaciéon en pediatria.

— Situaciones especiales, como trombopatias y coagulopatias congénita y adquiridas y
embarazo, requieren un manejo por parte del Servicio de Hematologia, ya que no
siempre se ajustan a las recomendaciones generales.

NOTA IMPORTANTE

La aplicacidon de esta guia implica cambios organizativos relevantes, como la realizacion del
INR preoperatorio en atencion primaria o la entrega de informes clinicos a través del gestor
de informes. Por ello, se va a evaluar el funcionamiento de los nuevos circuitos
organizativos durante los primeros meses de la puesta en marcha de la guia, modificandola,
si es necesario. Cuando finalice el periodo de evaluacidn, se eliminara de este documento la
marca de agua “Guia en pilotaje” y se procedera a su edicidn definitiva y depésito legal.

Volver a INDICE

4 Guia de Manejo Perioperatorio Anticoagulacion y Antiagregacion. OSI Donostialdea




2. COMO UTILIZAR ESTA GUIA: RIESGO HEMORRAGICO Y TROMBOTICO
La decisidn de retirar o mantener el tratamiento anticoagulante y antiagregante y el de indicar
0 no terapia puente con Heparinas de Bajo Peso Molecular (HBPM) (en el caso de la
anticoagulacion) estad determinada, por un lado, por el riesgo trombdtico del paciente y, por
otro, por el riesgo hemorragico de la intervencion y del paciente (Tabla 1).

Tabla 1. Pasos a seguir para determinar la posible retirada de anticoagulantes y
antiagregantes y las indicaciones de la terapia puente con HBPM

1. Valoraciéon del riesgo hemorragico de la intervencién quirurgica (IQ) o procedimiento:
(Anexo 1)
Ademas, se debe valorar si hay factores de riesgo hemorragico individuales en cada
paciente (Tabla 2)

2. Valoracién del riesgo tromboembdlico del paciente: Paciente anticoagulado (Tabla 3) y
Paciente antiagregado (Figura 1)

Recomendaciones organizativas:

Para minimizar errores, es importante documentar claramente el plan de manejo
perioperatorio en la historia clinica. Se recomienda:

— Cumplimentar los informes clinicos con instrucciones al paciente para el manejo
perioperatorio (Anexo 3) desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor de
informes de Osabide Global (OG) y Osabide Global Primaria (OGP) y entregarlos al
paciente, de cara a garantizar la trazabilidad y seguridad del proceso asistencial.

— Utilizar el médulo TaoNet para el ajuste de dosis de acemocumarol o warfarina y
utilizarlo como principal instrumento para informacion a los pacientes.

2.1 Riesgo hemorragico de la intervencion quirurgica y del paciente
El riesgo hemorragico de las IQ o procedimientos se estratifica en tres grupos, en funcion de
las caracteristicas del procedimiento que se vaya a realizar (Anexo 1) >0

— Riesgo hemorragico bajo o muy bajo: procedimiento en el que la hemostasia se puede
conseguir adecuadamente, una posible hemorragia no supone un riesgo vital para el
paciente ni compromete el resultado de la cirugia y no requiere transfusion.

— Riesgo hemorragico moderado: procedimiento en el que la hemostasia quirdrgica
puede ser dificil y la hemorragia aumenta la necesidad de transfusién o reintervencién.

— Riesgo hemorragico alto: la hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del
paciente o el resultado de la cirugia.
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Para evitar errores de interpretacién a la hora de mantener o interrumpir la Terapia
Anticoagulante Oral (TAO), dentro de la categoria de riesgo bajo hemos definido una
categoria de “riesgo muy bajo”, que incluye aquellos procedimientos en los que el riesgo de
mantener la anticoagulacién conlleva un riesgo de hemorragia muy bajo y asumible por el
operador.

Aunque el riesgo hemorragico depende fundamentalmente del tipo de procedimiento, deben
tenerse en cuenta otros factores de riesgo mayores relacionados con el paciente,
especialmente aquellas situaciones que pueden modificar el manejo perioperatorio” (Tabla 2).

Tabla 2. Factores de riesgo de sangrado relacionados con el paciente que pueden modificar el
manejo perioperatorio

Sangrado mayor en los tres meses previos: diferir cirugia, siempre que sea posible
- Tiempo en rango terapéutico (TRT) labil: control mas estrecho del INR

- Hepatopatia con coagulopatia o trombopenia asociadas: puede ser necesaria la consulta
a hematologia

- Sangrado previo con terapia puente o en un procedimiento similar: reconsiderar el uso
de terapia puente

- Pacientes con antiagregacion (sobre todo doble antiagregacién) y anticoagulacidn
simultanea: diferir cirugia siempre que sea posible, considerar mayor riesgo hemorragico

- Pacientes con insuficiencia renal: por presentar disfuncién plaquetar y requerir un
manejo diferenciado (ACOD, HBPM...) que se indica en cada apartado.

2 2 Riesgo tromboembolico del paciente anticoagulado

El riesgo tromboembdlico por la afeccién que origind la indicacion de la anticoagulacion,
(valvulas cardiacas mecanicas, Fibrilacion Auricular (FA), Tromboembolia Venosa (TEV)), se
clasifica en alto, medio y bajo en funcién de la probabilidad de que se produzca un evento
tromboembdlico anual (tanto arterial como venoso): > 10%, entre el 5y el 10% y < 5%
respectivamente (Tabla 3).
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Tabla 3. Estratificacion del riesgo tromboembdlico de los pacientes en tratamiento

anticoagulante

Riesgo Motivo de la anticoagulacion
trombo Valvulas cardiacas o . .
embélico mecénicas Fibrilacién auricular * Tromboembolia venosa
-Posicion mitral -CHA,DS,-VASc 7-9 -TEV reciente (<3 meses)
-Posicién tricuspidea -Ictus/AIT < 3 meses -Trombofilia grave
(incluido bioldgicas) -Valvulopatia reumatica (homocigosis factor V Leiden,
Alto -Posicion adrtica mitral 20210 protrombina, déficit de
(proétesis monodisco) proteina C, S o antitrombina,
-Ictus/AIT < 6 meses defectos multiples, sindrome
antifosfolipidico)
-Posiciéon aodrtica + 1 -CHA,DS,-VASc 5-6 -TEV 3-12 meses previos
FR -Ictus/AIT > 3 meses -Trombofilia no grave
(FA, ictus/AIT previo > (heterocigosis para factor V
Moderado 6 meses, DM, IC, Leiden o mutacion 20210 A
edad > 75 afos) de la protrombina)
-TEV recurrente
-TEV + cancer activo
Bajo -Posicion adrtica sin -CHA,DS,-VASc 1-4 -TEV > 12 meses
FR -Sin ictus/AIT previo

AIT: Accidente Isquémico Transitorio; FA: Fibrilacidn Auricular; FR: Factor de Riesgo; DM: Diabetes Mellitus;
IC: Insuficiencia Cardiaca; TEV: Tromboembolia Venosa

* CHA,DS,-VASc (disponible como formulario en Osabide): 1 punto para insuficiencia cardiaca, hipertension,
diabetes mellitus, sexo femenino, edad 65-74 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.

2.3 Riesgo trombotico del paciente antiagregado
Para valorar el riesgo tromboembdlico de procesos ateroesclerdticos que precisan
antiagregacion es necesario considerar el tiempo de evolucién, el tipo de presentacion del
evento (evento agudo frente a estable), las caracteristicas clinicas del paciente y el
tratamiento realizado (intervencién coronaria percutanea (ICP) y el tipo de stent implantado,

cirugia o tratamiento médico).
El riesgo se clasifica en alto, moderado o bajo 68 (Figura 1).

En prevencidon primaria no estd indicada la antiagregacion, por lo que se recomienda su
suspensidn en caso de cirugia y valorar posteriormente si reiniciarla o no.
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Figura 1. Estratificacion del riesgo trombdtico en paciente antiagregado ®

Alto/moderado/bajo
] S 0 meses 3 meses 6 meses 12 meses
ICP + SC/BLF/SFA22
Sindrome ICP + SC/BLF/SFA22 Complejo’
. ERC, DM, -.FE
Coronario -OM, ¥
Agudg Tratamiento médico
ICP + SAVB/ SFA12
Enfermedad
Coronaria ICP + SC/BLF/SFAZ2 0 CRC
Estable ICP + 5C/BLF/SFA2® Complejo”
ERC, DM, -L-FE
Estenosis valvula adrtica TAVI
Ictus/Stent
Enfermedad Stentcarotideo o vertebral
Cerebro vascular P —
Enfermedad Evento agudo+ Stent o oclusiones
Arterial Periférica crénicas
BLF: Balén Liberador de Farmaco; CRC: Cirugia de Revascularizacion Coronaria; DDF: stent tipo Dispositivo de Derivacion de Flujo; DM: Diabetes mellitus; ERC:
Enfermedad renal cronica; FE: Fraccidn de Eyeccidn; ICP: Intervencidn Coronaria Percutdnea; SAVB: Stent Armazdn Vascular Bioabsorbible; SC: Stent
Convencional; SRA12: Stent Farmacoactivo de primera generacidn; SPA22: Stent Farmacoactivo de segunda generacion; TAVI: Implante Percutaneo de Valvula
Adrtica.® ICP complejo: stents largos, multiples, bifurcaciones, tronco comin izguierdo, vasos dnicos, solapamiento, varios < 2,5 mm o injertos de safena.

Volver a INDICE
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3. MANE]JO PERIOPERATORIO DE ANTICOAGULANTES ANTAGONISTAS
DE LA VITAMINA K (acenocumarol y warfarina)

La Figura 2 recoge las recomendaciones para la interrupcién y reintroduccion de los antagonistas
de vitamina K (AVK), acenocumarol (Sintrom®) y warfarina (Aldocumar®).

¢Riesgo hemorragico de la intervencidon? (Anexo 1) Riesgo hemorragico M
antener
Valorar también factores de riesgo del paciente # MUY BAJO (Tabla 4y
AVK
Anexo 1)

v

Riesgo hemorragico bajo- ¢Riesgo tromboembdlico del
MODERADO-ALTO paciente anticoagulado? (Tabla 3)
2\
Riesgo tromboembdlico Riesgo tromboembdlico
bajo-moderado alto
J
v \ 4
™
Suspender AVK Suspender AVK
Sin terapia puente Con terapia puente
J
¢Cudndo suspender?: Realizar INR 5-7 dias antes de la intervencion &
DIAS PREVIOS A LA INTERVENCION
DIA -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 pd
Q
. O
INR Realizar INR OO Realizar INR (a, b) =
L
< Ultima dosis Ultima dosis a i
Aldocumar’ Sintrom” E
9229 Ultima dosis Ultima dosis a z
’ Aldocumar’ Sintrom” S
. . [IT)
Ultima dosis Ultima dosis Ia)
3-49 Aldocumar’ Sintrom” b @ <
[a)
5-79 Finalizar AVK y repetir INR en 1-2 dias Reevaluar
>8 Finalizar AVK y consultar con hematologia Reevaluar
a: Siresultado de INR de la vispera (dia -1) es >1,5 administrar Konakion (Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral el dia -1.
b: Si no se puede realizar INR la vispera y el INR previo (dias -5-7) es > 3, administrar Konakion(Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral el dia -2.

‘ Reintroduccién postquirurgica del AVK: éRiesgo hemorragico postintervencion*? I

[ Baio/muv baio ] Moderado ’ [ Alto ]
v A4 \ 4

[ Reiniciar AVK a la misma dosis semanal previa al broceso perioperatorio v realizar control INR a los 3-7 dias ]

A las 12 h, considerar terapia puente A las 24 h, considerar terapia puente Alas 48-72 h,
si riesgo tromboembodlico alto si riesgo tromboembdlico alto Sin terapia puente

Si terapia puente: administrar conjuntamente con AVK hasta INR en rango o
durante tres dias (acenocumarol) v 5 dias (warfarina)

IQ: Intervencion Quirudrgica; AVK: Antagonista de la Vitamina K; HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular.

# Factores de riesgo del paciente: sangrado mayor en los tres meses previos, hepatopatia, sangrado previo con terapia puente o en un
procedimiento similar, antiagregacion (sobre todo doble antiagregacion) simultanea, insuficiencia renal

* determinar conjuntamente con el equipo quirdrgico/procedimiento.

/\ Sino es nosible realizar INR 5-7 dias antes. ver abartado 6.2 “Situaciones de bacientes citados sin antelacién suficiente”




3.1 ;Es necesario suspender el AVK? ;Cuando?

En general, la mayoria de las 1Q/procedimientos requieren la suspension del tratamiento
anticoagulante. Sin embargo, hay una serie de procedimientos en los que el riesgo de
mantener la anticoagulacion conlleva un riesgo de hemorragia muy bajo y asumible por el
operador (Anexo 1), y en las que el riesgo de eventos tromboembdlicos (como el ictus) supera
al hemorragico (Tabla 4).

Tabla 4. Intervenciones con riesgo hemorrdgico muy bajo, asumible por el operador, en las
gue se mantiene la terapia anticoagulante oral

ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

— Infiltracién local
— Anestesia ocular: tépica y peribulbar

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA (HEMODINAMICA Y ELECTROFISIOLOGIA)

Estudio Electrofisiolégico diagndstico

Implante subcutaneo transvenoso de MCP, DAI, TRC

— Implante de Holter subcutaneo

Recambio de generador de MCP, desfibrilador o resincronizador

Procedimientos coronarios: Coronariografia diagndstica, ICP transradial, cateterismo cardiaco derecho
(excluyendo puncién transeptal)

CIRUGIA GENERAL

— Cirugia menor de piel y tejido subcutaneo

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

— Diagnéstico (incluyendo toma de biopsias): EGD, sigmoidoscopia flexible
— Paracentesis

ODONTOLOGIA Y CIRUGIA MAXILOFACIAL

— Extracciones dentarias no complicadas

— Procedimientos de diagndstico: Exploracion dental, radiografia convencional (panoramica, periapicales,...)

— Procedimientos de odontologia restauradora: obturaciones (“empastes”), reconstrucciones, incrustaciones,
inlays, onlays, carillas, etc

— Procedimientos de prostodoncia: protesis fija (“coronas o puentes”) o removible (“dentaduras”).

— Procedimientos de ortodoncia

— Procedimientos de endodoncia: Tratamiento de conductos

OFTALMOLOGIA

— Procedimientos con anestesia tdpica

— Administracidn intravitrea de farmacos

— Cirugia del segmento anterior: cataratas, trasplante membrana amnidtica, implante segmentos
intraestromales, cross-linking corneal, cirugia refractiva (laser corneal)

— Cirugia de estrabismo: Inyecciéon toxina botulinica

— Cirugia de drbita y anejos oculares: cauterizacidén de pestafias, sondaje via lagrimal con/sin implante,
conjuntivoplastia, extirpacion/biopsia de lesiones menores palpebrales (tumores, chalacién, quiste...)

— Cirugia de glaucoma: Goniotomia

TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

— Puncién articular y/o artrocentesis

OTROS
— Aspirado de médula dsea

DAI: Desfibrilador Automdtico Implantable; EGD: Esofagogastroduodenoscopia; ICP: Intervencidn Coronaria
Percutdnea; MCP: Marcapasos; PAAF: Puncidn con Aspiracidon con Aguja Fina; TRC: Terapia de Resincronizacion
Cardiaca.
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— Para ajustar lo mejor posible el tiempo de interrupcion, se recomienda realizar un INR
preoperatorio 5-7 dias antes de la intervencién >8,

— En general, la interrupcién de acenocumarol se realiza 3 dias antes de la intervencion
(ultima dosis: dia -4) y de warfarina 5 dias antes (ultima dosis: dia -6), siempre que el
INR previo realizado 5-7 dias antes de la intervencién esté en un rango entre 2-3 °
(Figura 2).

— Si el INR es < 2 se retrasa un dia la suspension, mientras que si esta entre 3y 4,9 se
adelanta un dia. En caso de INR entre 5y 7,9, el Grupo de Trabajo recomienda omitir
una o dos dosis, repetir el INR y proceder segun este valor (Figura 2), reduciendo u
omitiendo la dosis de AVK los dias restantes. Para INR > 8, se recomienda una consulta
no presencial con hematologia.

— El dia previo a la IQ/procedimiento, con el objetivo de evitar cancelaciones quirurgicas,
se recomienda realizar otro INR y, cuando sea 2 1,5 administrar una dosis de vitamina
K oral 2 mg®.

— Cuando no sea posible realizar el INR del dia previo (intervenciones que se realizan
tras un dia festivo, pacientes que no pueden acudir, etc.) y si el INR de los dias 5-7 es >
3, administrar una dosis de Konakion® (vitamina K) ampolla 2 mg por via oral el dia -2.

— EldiadelalQ/procedimiento, el INR debe ser < 1,5.

— Cuando no se puede realizar un INR preoperatorio 5-7 antes de la intervencion ni el
INR el de la visperad), el Grupo de Trabajo ha consensuado suspender acenocumarol
los 3 dias previos (ultima dosis: dia -4) (warfarina, 5 dias, ultima dosis: dia -6) y utilizar
Konakion® (Vitamina K) 2 mg por via oral 2 dias antes de la intervencion (Ver Anexo 6.2
de Situaciones especiales).

El nuevo circuito organizativo que incluye una o dos mediciones de INR previas a la
intervencion en atencién primaria se recoge en el algoritmo del Anexo 4 y sus implicaciones
se describen en el aparado 3.4.

3.2 ;Cuando es necesaria la terapia puente con HBPM en pacientes tratados
con AVK? ;A qué dosis?

Las recomendaciones respecto a la terapia puente han cambiado de forma sustancial desde la
publicacion del ensayo clinico BRIDGE en 2015 . Este ensayo compard la terapia puente con
HBPM versus placebo en pacientes en tratamiento con AVK por FA (fundamentalmente no
valvular) sometidos a una 1Q/procedimiento. En dicho ensayo se observé un riesgo similar de
tromboembolismo en ambos grupos, y un exceso de riesgo de hemorragia mayor en el grupo
que recibid la terapia puente con HBPM.

En diciembre de 2018 se publicaron los resultados preliminares del ensayo PERIOP-2
(NCT00432796), que compard la terapia puente postoperatoria con HBPM vs placebo en
pacientes con FA de alto riesgo y de origen valvular **. La terapia puente postoperatoria no se
mostro efectiva en pacientes con FA de alto riesgo.

En base a la evidencia disponible, las guias nacionales e internacionales actualizadas
recomiendan no indicar terapia puente en pacientes con riesgo trombaético bajo y moderado
(Figura 2), reservandolo solo para los pacientes de alto riesgo tromboembdlico (Tabla 3).

5,6
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La terapia puente con HBPM se inicia cuando el INR sea < 2 o, en ausencia de este dato, tras
omitir 2 dosis del AVK.

En general, las HBPM deben utilizarse a dosis plenas en la terapia puente en pacientes de alto
riesgo trombético > es decir, teniendo en cuenta también el peso y la funcién renal
(filtrado glomerular, FG).

Las dosis intermedias han sido menos estudiadas en el contexto de la terapia puente ', y
pueden recomendarse de forma individualizada en pacientes seleccionados con alto riesgo
trombotico y hemorragico.

— En pacientes con FG > 30 ml/min/1,73 m?, el Grupo de Trabajo ha optado por
recomendar la pauta de enoxaparina 1 mg/kg/12h omitiendo la dosis de la noche
anterior a la cirugia, en preferencia a la pauta de 1,5 mg/kg cada 24 h, por considerar
gue la primera pauta es mds segura para evitar el efecto residual de la heparina el dia
de la cirugia 19 (Tabla 5).

— En pacientes con FG entre 15-30 ml/min/1,73 m’, se recomienda utilizar la pauta de
enoxaparina 1 mg/kg/24 h (no la de 12 h) o bien la dosis intermedia (si alto riesgo de
sangrado) (Tabla 6). Cuando se utiliza la pauta de enoxaparina cada 24 h, es
importante asegurar que el paciente recibe la ultima dosis al menos 24 h antes de la
intervencion (a primera hora de la mafana del dia anterior).

— En pacientes con FG < 15 ml/min/1,73 m2, las HBPM estan contraindicadas.

— El esquema de administracion de HBPM cada 12 h y 24 h se muestra en la Tabla 7.

Tabla 5. Dosificacion de enoxaparina (Clexane®) cada 12 horas en pacientes con FG > 30
ml/min/1,73 m? en funcién del peso®’

Dosis terapéuticas/plenas: fibrilacién auricular de alto riesgo (CHA,DS,-VASc 7-9), vélvulas cardiacas
mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses

(1 mg/kg)/ 12 horas
Peso (ke) Dosis/ 12 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico y hemorragico
Indistinto | 40/60 mg \ 40/60 mg

FG: Filtrado Glomerular, estimado segun férmula MDRD
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Tabla 6. Dosificacién de enoxaparina (Clexane®) cada 24 horas en pacientes con FG 15 — 30
ml/min/1,73 m? en funcién del peso *’

Dosis terapéuticas/plenas: fibrilacidn auricular de alto riesgo(CHA,DS,-VASc 7-9),, vélvulas cardiacas
mecanicas, tromoembolismo venoso < 3 meses

Peso (kg) (1 mg/kg) /24 horas
Dosis/ 24 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombético y hemorragico
Indistinto | 40/60 mg \ 40/60 mg

FG: Filtrado Glomerular, estimado segun férmula MDRD

Tabla 7. Esquema de administracién de HBPM cada 12 hy cada 24 h

Posologia Diek? Dok
. Mafiana Noche Mafana Noche oi
HBPM cada 12 h B w, &
1 dosis ™ 1 dosis S 1 dosis ™ Intervencién
quirurgica
HBPM cada 24h g
1 dosis . 1 dosis e

3.3 (Cuando y como reintroducir el AVK? ;Con o sin terapia puente con
HBPM?

Una vez que se ha conseguido una adecuada hemostasia durante la intervencién y en
ausencia de hemorragia posprocedimiento (Figura 2), se recomienda reintroducir la
anticoagulaciéon con AVK a las 12h (el mismo dia por la noche) si el riesgo hemorragico es
bajo, a las 24 h si es moderado y a las 48-72h si es alto. El matiz del riesgo bajo ha sido
acordado por Consenso del Grupo de Trabajo. El riesgo hemorrdgico posquirdrgico se
determina conjuntamente con el equipo quirdrgico/procedimiento.

La recomendacién general es reiniciar el AVK a la misma dosis semanal previo al proceso
perioperatorio y realizar un control de INR a los 3-7 dias del reinicio.

La terapia puente postintervencion con HBPM se recomienda solo en caso de riesgo
trombético alto y en ausencia de riesgo hemorragico alto .

Puesto que el AVK tarda de 3-5 dias en tener efecto, la HBPM se administra conjuntamente
con el AVK hasta que se alcance el rango terapéutico de INR. Si no se dispone de este dato,
se administran conjuntamente durante 3 dias después del reinicio de acenocumarol y 5 dias
en caso de warfarina.

Respecto a la dosis de HBPM se ajusta al riesgo hemorragico postoperatorio. Cuando la
hemostasia estd asegurada se utiliza la misma dosis de la terapia puente previa.

Si el paciente no puede utilizar la via oral, se deben valorar los antitrombéticos parenterales,
preferentemente la HBPM, a dosis balanceada para cubrir riesgo trombédtico y minimizar el
hemorragico.

En cirugias que requieren profilaxis posquirurgica de TEV (como la ortopédica u otras en que
se realiza una profilaxis antitrombdtica venosa especifica), es necesario tener en cuenta que
las dosis de HBPM o de ACOD utilizadas para esta indicacién son menores que las utilizadas en
pacientes con fibrilacidn auricular, por lo que podrian no ofrecer proteccidn suficiente frente a
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eventos tromboembdlicos en pacientes con fibrilacion auricular o vdlvulas cardiacas >, Como
en el resto de cirugias, se recomienda reiniciar la anticoagulacién previa en cuanto el riesgo
hemorragico lo permita, evitando continuar Unicamente con la dosis de profilaxis
antitrombdética venosa.

3.4 Circuito organizativo para el manejo perioperatorio de AVK
El nuevo circuito organizativo (Anexo 4) implica:

14

El anestesidlogo o médico que indica la 1Q/procedimiento (en los casos que no se
precisa valoracion por anestesiologia), cumplimenta el informe clinico con
instrucciones al paciente para el manejo perioperatorio (Anexo 3) desde la guia
disponible en el “faro” o en el gestor de informes de Osabide Global (OG) y Osabide
Global Primaria (OGP), lo imprime y entrega al paciente, de cara a garantizar la
trazabilidad y seguridad del proceso asistencial. En el caso de los AVK, hay cuatro
informes clinicos: dos para el Sintrom, con y sin terapia puente y otros dos para el
Aldocumar, con y sin terapia puente. Al guardarlo, el informe cumplimentado queda
registrado en la historia clinica.

El paciente pide cita en su centro de salud para realizar el INR aproximadamente una
semana antes de la intervencion (5-7 dias antes). Al menos durante la fase de pilotaje,
se utilizard un sistema automatico que hard llegar con 7 dias de antelacién al Area de
Atencidén al Cliente (AAC) del centro de salud un correo electrénico con el CIC del
paciente anticoagulado con AVK que va a someterse a una |Q/ procedimiento y que
requiere interrupcion del AVK y realizacién del INR preoperatorio. EIl AAC comprobara
si tiene cita para INR y, en caso negativo, llamara al paciente.

5-7 dias antes de la 1Q/ procedimiento que requiere interrupcion del AVK, enfermeria
realiza el INR, imprime el informe clinico procedente de anestesiologia o, en su
defecto, del médico que indica el procedimiento, y anota e informa al paciente la
fecha exacta en la que interrumpira el AVK, segun la orden médica del informe clinico,
y en caso necesario facilitara una dosis de vitamina K 2 mg para administrar por via
oral.

1 dia antes (la vispera) de la 1Q/procedimiento, enfermeria realiza otro INR. Si es
necesario, se administra Vitamina K 2 mg por via oral. Cuando no es posible realizar
INR un dia antes (dias festivos, el paciente no puede acudir, otros...), se facilita
Vitamina K 2 mg por via oral en la visita 5-7 dias antes.

Volver a INDICE
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4. MANEJO PERIOPERATORIO DE ANTICOAGULANTES ORALES
DIRECTOS (ACOD)

4.1 ;Es necesario suspender el ACOD? ;Cuando?

Para los ACOD la evidencia acerca de mantenerlos en |IQ/procedimientos de bajo y muy bajo
riesgo hemorragico es aun limitada y no se dispone de antidoto para el manejo de
complicaciones hemorragica (salvo para dabigatran).

Por ello, para algunos procedimientos de muy bajo riesgo hemorragico (Tabla 4 , Anexo 1),
el Grupo de Trabajo ha adoptado una actitud conservadora, que tenga en cuenta la
experiencia previa de los equipos que realizan las |1Q/procedimientos en llevarlos a cabo sin
suspender el ACOD y las recomendaciones de la Sociedad Francesa de Anestesiologia y
Reanimacion *® (SFAR) y de la ACC-2017 °.

e En 1Q/ procedimientos de nuestro contexto con amplia experiencia en mantener los
ACOD (como las cataratas, infiltraciones, etc.), se recomienda seguir con la practica de
mantener el ACOD.

e En algunos procedimientos de muy bajo riesgo hemorragico (Tabla 4, Anexo 1) en los
gue la experiencia de mantener el ACOD sea menor, se recomienda omitir la dosis
nocturna del dia previo a la cirugia en los ACOD que se dosifican cada 12 horas
(apixaban y dabigatran) >2. En el caso de los ACOD que se administran cada 24 horas
(rivaroxaban y edoxaban), se omitiria la dosis solo si la toma habitual es nocturna.

Para el resto de las cirugias (riesgo hemorragico bajo excluyendo las de muy bajo riesgo,
riesgo moderado y riesgo alto), se recomienda una interrupcién basada en la semivida de
eliminacidn de cada farmaco, la funcion renal y el riesgo de sangrado (Tabla 8), y sin terapia
puente con HBPM ° recomendaciones avaladas también por un reciente estudio
observacional *2.

No se recomienda terapia puente con HBPM al interrumpir los ACOD >°*2,
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Tabla 8. Interrupcion de ACOD en intervenciones segun su riesgo hemorragico, la semivida de

eliminacidn del farmaco y el filtrado glomerular

Riesgo DIiAS PREVIOS A LA INTERVENCION
hemorragico de
la intervencién -5 -4 -3 -2 -1

Pradaxa® (Dabigatran)
Muy bajo
(y.pocg Omitir dosis nocturna
experiencia en
mantener ACOD)
Baio FG <50: FG 50-79: FG >80:
) Ultimo dia Ultimo dia Ultimo dia
FG <50: FG 50-79: FG >80:

Moderado/alto Ultimo dia Ultimo dia Ultimo dia

Xarelto® (Rivaroxaban), Eliquis® (Apixaban), Lixiana® (Edoxaban)

Apixaban: omitir dosis

Muy bajo nocturna
(y.pocf':\ Rivaroxaban, Edoxaban:
experiencia en omitir solo si la toma es

mantener ACOD) nocturna

Baio FG 15-30: FG >30:
J Ultimo dia Ultimo dia
FG 15-30: FG 230:
Moderado/alto Ultimo dia Ultimo dia

7z

s

DIA DE LA INTERVENCION

FG: filtrado glomerular, segin MDRD, ml/min/1,73 m?

4.2 ;Cuando y como reintroducirla terapia anticoagulante con ACOD?

Una vez que se ha conseguido una adecuada hemostasia durante la intervencién y en
ausencia de hemorragia posprocedimiento, se recomienda reintroducir la anticoagulacién con
ACOD a las 24 horas. Si el riesgo hemorragico es muy bajo/bajo puede reiniciarse a las 6/12 h
(el mismo dia por la noche) 2y solo si el paciente tiene alto riesgo hemorragico posoperatorio
el inicio debe posponerse hasta las 48-72 h. El matiz del riesgo muy bajo ha sido acordado por

Consenso del Grupo de Trabajo. El

conjuntamente con el equipo quirurgico/procedimiento.

riesgo hemorragico posquirdrgico se determina

4.3 Circuito organizativo para el manejo perioperatorio de ACOD

El nuevo circuito organizativo (Anexo 4) implica:

16

— El anestesidlogo o médico que indica la IQ/procedimiento (en los casos que no se

precisa valoraciéon por

anestesiologia),

cumplimenta el

informe clinico con

instrucciones al paciente para el manejo perioperatorio (Anexo 3) desde la guia
disponible en el “faro” o en el gestor de informes de Osabide Global (OG) y Osabide
Global Primaria (OGP), lo imprime y entrega al paciente, de cara a garantizar la
trazabilidad y seguridad del proceso asistencial. En el caso de los ACOD hay dos
informes clinicos: uno para el rivaroxaban, apixaban y edoxaban y otro para el
dabigatran. Al guardarlo, el informe cumplimentado queda registrado en la historia

clinica.

Volver a INDICE
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5. MANEJO PERIOPERATORIO DE LA ANTIAGREGACION, EXCLUYENDO
LA INTERVENCION CORONARIA PERCUTANEA (ICP)

Esta guia no aborda el manejo de la antiagregacién en intervencionismo coronario percutaneo
(ICP), que requiere pautas de antiagregacion especificas pautadas desde el servicio de
cardiologia que va a llevar a cabo la intervencion.

5.1 ;Cuando interrumpir la antiagregacion en prevencion primaria?
Los antiagregantes mas utilizados en nuestro medio son aspirina y los inhibidores del P2Y,
(clopidogrel, ticagrelor y prasugrel).

La Figura 3 recoge las recomendaciones para la interrupcion y reintroducciéon de
antiagregantes excluyendo la ICP.

Actualmente no se recomienda el uso de antiagregacién en prevencion primaria, por lo que en
estos casos hay una recomendacion clara de interrumpir la antiagregacion antes de la
IQ/procedimiento y valorar su reintrointroduccién o suspensién definitiva >8,

5.2 ;Cuando interrumpir la antiagregacion en prevencion secundaria?

La decisién de mantener o interrumpir la antiagregacion la determina en gran medida el
farmaco: aspirina o un inhibidor del P2Y;, ademas de la indicacidn de la antiagregacion vy el
riesgo hemorragico de la IQ/procedimiento >8,

®8 son bastante coincidentes en sus recomendaciones respecto a

Si bien los consensos
aspirina, es necesario resaltar que los resultados de los estudios observacionales y ensayos

clinicos realizados en cirugia no cardiaca no siempre son concluyentes ni coincidentes
8,12,14,19,20

En general, en pacientes con antiagregacion simple, existe consenso en mantener la aspirina
a dosis bajas (< 100 mg/dia) en la mayoria de las 1Q/procedimientos, excepto en
procedimientos neuroquirdrgicos y cirugia del canal medular®®. Si la dosis de aspirina es
superior a 150 mg, se recomienda reducir la dosis a 100 mg/dia 5 dias antes de la
intervencion®®. Esta dosis es adecuada para la mayor parte de pacientes en la prevencidn
secundaria de eventos cardiovasculares y cerebrovasculares.

Respecto a la monoterapia con clopidogrel y el resto de los inhibidores de la P2Yy,, la
evidencia y la experiencia en mantenerlos en cirugia no cardiaca es limitada y las
recomendaciones de las guias son mas variables que en el caso de aspirina. En general, se
recomienda es mantener el inhibidor de la P2Y;, en caso de IQ de riesgo hemorragico bajo,
riesgo trombdtico moderado-alto y cirugia no diferible e interrumpirlo en caso de riesgo
hemorragico moderado y alto (Figura 3). En caso de riesgo hemorragico moderado, se
recomienda considerar la administracion de aspirina 100 mg/dia durante la interrupcién del
inhibidor de P2Y, 8; dicha recomendacidn se basa en los consensos, no se dispone de estudios
gue lo evalten. Cuando el riesgo trombético y hemorragico son elevados, la decisién acerca
de la sustitucion del inhibidor del P2Y,, por aspirina debe individualizarse.
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En pacientes con doble antiagregacion plaquetaria (DAP), se debe valorar la posibilidad de
diferir la cirugia electiva mientras el riesgo trombdtico sea moderado-alto. En general, es
importante evitar la suspensién de la DAP durante los primeros 30 dias tras el evento por el
que se pautd °.

Si no es posible diferir la cirugia, la recomendacidon depende del riesgo hemorragico de la
IQ/Procedimiento %

— Bajo riesgo hemorragico: mantener ambos.

— Moderado vy alto riesgo hemorragico: suspender el inhibidor de la P2Y;, y mantener
aspirina, excepto en neurocirugia y cirugia del canal medular. Cuando el riesgo
trombético es elevado (fundamentalmente durante los primeros 30 dias tras el evento
indice que motivd el inicio de la DAP), el hemorragico moderado/alto y no es posible
diferir la cirugia, se requiere una decisién individualizada. A nivel hospitalario, se
puede considerar la sustitucion de la DAP por la antiagregacion endovenosa con
Tirofiban, un inhibidor de la glicoproteina Ilb/Illa.

5.3 ;Durante cuanto tiempo interrumpir la antiagregacion?
El tiempo recomendado de interrupcién de la antiagregacion ®8 es:
— Aspirina: 3 dias (ultima dosis, el dia -4). Cada dia se genera un 10-15% de nuevas
plaquetas, por lo que la hemostasia practicamente se normaliza a los 2- 3 dias tras
interrumpir el tratamiento.

— Clopidogrel: 5 dias (ultima dosis, el dia -6).
— Ticagrelor: 3-5 dias (ultima dosis, el dia -4 o -6).
— Prasugrel: 7 dias (ultima dosis, el dia -8).

— Trifusal: equiparar el manejo perioperatorio de trifusal 300 mg al aspirina 100 mg.
Reducir dosis superiores de trifusal a dosis Unica de 300 mg/dia al menos 5 dias antes
de la intervencién.

— Cilostazol: 2 dias (ultima dosis, el dia -3).

5.4 ;Cuando reanudar el tratamiento antiagregante?

El principal factor a tener en cuenta para la reintroducir la antiagregacién es haber conseguido
una adecuada hemostasia durante la intervencién y la ausencia de hemorragia
posprocedimiento. Como regla general, se recomienda reintroducir la antiagregacién en las
primeras 24 horas tras el procedimiento. Si el paciente tiene alto riesgo trombético y esta en
tratamiento con DAP, hay que considerar reiniciar el inhibidor del P2Y, con dosis de carga. Si
el paciente tiene riesgo hemorragico alto postoperatorio, el reinicio de la antiagregacién oral
debe posponerse entre 48 y 72 horas 68 E| riesgo hemorragico posquirurgico se determina
conjuntamente con el equipo quirdrgico/ procedimiento. Cuando la via digestiva no esté
disponible se sugieren el uso de acetilsalicilato de lisina por via intravenosa 200 mg/dia (equivalente a
100 mg/dia de aspirina) ®.
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5.5 Circuito organizativo para el manejo perioperatorio del tratamiento
antiagregante
El nuevo circuito organizativo (Anexo 4) implica:

El anestesidlogo o médico que indica la 1Q/procedimiento (en los casos que no se
precisa valoracion por anestesiologia), cumplimenta el informe clinico con
instrucciones al paciente para el manejo perioperatorio (Anexo 3) desde la guia
disponible en el “faro” o en el gestor de informes de Osabide Global (OG) y Osabide
Global Primaria (OGP), lo imprime y entrega al paciente, de cara a garantizar la
trazabilidad y seguridad del proceso asistencial. En el caso de los antiagregantes hay
un solo informe clinico para todos los antiagregantes (aspirina, clopidogrel, prasugrel,
ticagrelor, cilostazol, triflusal...). Al guardarlo, el informe cumplimentado queda
registrado en la historia clinica.
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Figura 3. Recomendaciones para la retirada y reintroducciéon de los farmacos antiagregantes en el

periodo perioperatorio excluyendo la ICP

Suspender
¢Prevencién Primaria? S (antiagregacién no
indicada)

No

¢Riesgo trombdtico?®

|
Baio

Moderado - Alto

éRiesgo hemorréuzico?b

Posponer cirugia hasta |

Bajo - Moderado

Alto

Mantener AAS (100 mg/dia)

Suspender inhibidor del P2Y,,

Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

ue el riesgo trombdético , e e
| d bai & S ¢éCirugia diferible?
sea bajo
I
| No
|
Mantener AAS salvo — ; Riesgo hemorra ico?b
contraindicacion (neurocirugia y < g gicor _‘
canal medular)© |

Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

Suspender inhibidor del P2Y,, Bajo Moderado Alto

Ticagrelor 5 dias | |

Individualizar (decisién multidisciplinaria)

Mantener AAS (100mg/dia) Mantener AAS salvo
Suspender inhibidor del P2Y,, contraindicacion
(procurar mantenerlo si inicio (neurocirugia)
Mantener AAS (100 mg/dia) DAP<1 mes) Suspender inhibidor
Mantener inhibidor del P2Y,, Ticagrelor 3-5 dias del P2Y;,°
DAP: mantener ambos Clopidogrel 5,d|as Ticagrelor 5 dias
Prasugrel 7 dias Clopidogrel 5 dias
Monoterapia con inh.P2Y,: Prasugrel 7 dias
considerar aspirina durante la
interrupcion.

1Q,/ Procedimiento

Reiniciar antiagregacién en las

primeras 24h tras cirugia (48-72 h si
alto riesgo hemorragico)

hospitalario)

AAS: acido acetilsalicilico; DAP: Doble antiagregacién plaquetaria;
a: Clasificacidn del riesgo trombético (Figura 1). b: Clasificacion del riesgo hemorragico (Anexo 1). c: Cuando es
necesario interrumpir AAS: interrumpir 3 dias. d: En riesgo trombético alto, valorar sustituir por tirofiban (a nivel
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6. SITUACIONES ESPECIALES

6.1 Trombopatias, trombopenias, coagulopatias congénitas y adquiridas,
embarazo

Las situaciones especiales como las trombopatias, trombopenias, coagulopatias congénitas y
adquiridas y embarazo, requieren un manejo individualizado por parte del Servicio de
Hematologia, ya que no siempre se ajustan a las recomendaciones generales, y pueden
requerir administracion de farmacos especificos o transfusién de hemoderivados.

Para el manejo de pacientes en estas situaciones, se recomienda realizar interconsulta al
servicio de Hematologia.

6.2 Manejo de la terapia anticoagulante y antiagregante en IQ/
procedimientos citados sin antelacion suficiente

Pueden darse situaciones en las que por distintos motivos (organizaciéon del servicio,
procedimientos concertados, cambios en la fecha de 1Q/procedimiento, pacientes que no
pueden acudir para realizar los controles preoperatorios de INR, problemas de coordinacién,
etc.) no hay antelacion suficiente que permita seguir las recomendaciones generales, y que
afectan sobre todo a dificultades para realizar los controles de INR previos a la
IQ/procedimiento. Este apartado propone pautas de actuacion ante estas situaciones, de cara
a evitar en lo posible la cancelacion de 1Q/procedimientos y optimizar su manejo.

Anticoagulacion con AVK

La Figura 4. Recoge las recomendaciones para la interrupcién y reintroduccion de los
antagonistas de vitamina K (AVK), acenocumarol (Sintrom®) y warfarina (Aldocumar®) cuando
los pacientes son citados sin antelacién suficiente.

Volver a INDICE
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Figura 4. Recomendaciones para la interrupcién y reintroduccion de los antagonistas de
vitamina K (AVK) cuando los pacientes son citados sin antelacién suficiente

Riesgo hemorragico

éRiesgo hemorragico de la IQ? (Anexo 1) MUY BAJO (Anexo 1, Mantener
Valorar también factores de riesgo del paciente # Tabla 4) AVK
Riesgo hemorragico bajo- ¢Riesgo tromboembodlico del
MODERADO-ALTO paciente anticoagulado? (Tabla 3)
Riesgo tromboembdlico Riesgo tromboembdlico
bajo-moderado alto
Sin terapia puente H Con terapia puente ’
v v
DIiAS PREVIOS AL PROCEDIMIENTO o
-
-4 -3 -2 -1 L&
a2
DI’A , \s (=]
Ultima dosis AVK Vitamina K 2 mg oral oY
(Sintrom®, Aldocumar®) a a 8
o

a: Con terapia puente: administrar enoxaparina (Clexane®) tres dosis de 1 mg/kg: una la mafiana del dia -2, otra la tarde del dia -2 y
otra la mafiana del dia -1 (vispera del procedimiento). Si Filtrado glomerular 15-30 ml/min/1,73 m? administrar dos dosis de 1 mg/kg:
una la mafiana del dia -2 y otra la mafiana del dia -1 (vispera del procedimiento). Para mas informacién ver tablas 5, 6y 7.

‘ Reintroduccién del AVK: éRiesgo hemorragico? ’

‘ Bajo/muy bajo ’ ‘ Moderado Alto ’
v \ v
4 N\
12 . . 5 . .
Alas 12 h, cons.ld.erar terapia A las 4 h, considerar terap,|§ A las 48-72 h
puente si riesgo puente si riesgo tromboembdlico . .
n sin terapia puente
tromboembodlico alto alto
\ J
e B
N Y

1Q: Intervencidn Quirurgica; AVK: Antagonista de la Vitamina K; HBPM: Heparina de Bajo Peso Molecular; INR: International Normalized Ratio

# Factores de riesgo individual: sangrado mayor en los tres meses previos, hepatopatia, sangrado previo con terapia puente o en un procedimiento similar,
antiagregacion (sobre todo DAP) simultanea, insuficiencia renal

* determinar conjuntamente con el equipo quirdrgico/procedimiento.
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Anticoagulacion con ACOD

Las recomendaciones de manejo no difieren de la del resto de los procedimientos (Tabla 8).
En situaciones o procedimientos que se citan con poca antelacién, como norma general, se
debe asegurar una interrupcion del ACOD (apixaban, rivaroxaban y edoxaban) de al menos un

dia para riesgo hemorragico bajo y 2 dias para riesgo hemorragico moderado-alto, siempre

que el FG sea > 30 ml/min/1,73 m?, 2422

Antiagregacion

Las recomendaciones de manejo no difieren de la del resto de los procedimientos (Figura 3).
En general, en antiagregacién simple se recomienda mantener aspirina en la mayor parte de
los procedimientos ®*®*!. En procedimientos neuroquirtrgicos y del canal medular se
recomienda suspender la aspirina al menos 3 dias antes del procedimiento.

Para el resto de antiagregantes, ver (Figura 3).
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ANEXO 1. RIESGO HEMORRAGICO DE LAS INTERVENCIONES Y
PROCEDIMIENTOS

El presente anexo recoge los riesgos hemorragicos de las intervenciones quirurgicas y
procedimientos agrupados por especialidad y estratificados en tres grupos segun el riesgo
hemorragico sea bajo, moderado o alto.

Dentro del grupo de intervenciones consideradas de riesgo hemorrdagico bajo, al final del apartado
se sefialan las intervenciones que pueden ser consideradas como con un riesgo muy bajo asumible
por el operador y que no requieren suspender TAO.

Servicios médicos y/o especialidades:

- Anestesiologia y reanimacién

- Angiologiay cirugia vascular

- Cirugia cardiaca

- Cardiologia intervencionista (Hemodindmica y electrofisiologia)
- Cirugia general y otorrinolaringologia
- Cirugia plastica y reconstructiva

- Cirugia tordcica

- Endoscopia digestiva

- Ginecologia y obstetricia

- Neumologia

- Neurocirugia

- Odontologia y cirugia maxilofacial

- Oftalmologia

- Radiologia vascular e intervencionista
- Traumatologia y cirugia ortopédica

- Urologia

- Otros
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ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Bloqueos fasciales: ilioinguinal,
iliohipogastrico, transverso del
abdomen, fascia lata

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

Anestesia neuroaxial: espinal, epidural,
catéter epidural

Blogueos superficiales: bloqueos a nivel
del antebrazo, digitales, safeno a nivel
de la rodilla, bloqueos nerviosos en
tobillo

Bloqueos superficiales perivasculares NO
compresibles: intercostal, interescalénico

Bloqueos paravertebrales: paravertebral,
plexo lumbar, plexo cervical profundo

Blogueos superficiales perivasculares
compresible: popliteo, femoral, axilar

Anestesia ocular: retrobulbar

Prueba y colocacion de
neuroestimuladores espinales

Infiltraciones articulares o
musculoesqueléticas

Infiltracién epidural con corticoides (interlaminar,
transforaminal)

Colocacion de catéteres y bombas
intratecales

Infiltraciones en punto-gatillo

Blogueo nervioso o ablacién facetaria por
radiofrecuencia

Vertebroplastia y cifoplastia

Infiltraciones sacroiliacas

Procedimientos intradisco

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador

Infiltracién local
Anestesia ocular: topica y peribulbar

Bloqueos simpaticos

Implante de estimuladores de nervio periférico

Epiduroscopia, descompresion epidural

ANGIOLOGIA Y CIRUGIA VASCULAR

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Flebectomia

Reparacion endovascular de aneurismas

Procedimientos percutaneos arteriales
que precisen introductor <8 French

Cirugia vascular de cabeza y cuello

Fistulas arteriovenosas sencillas

Bypass extraanatomico

Procedimientos percutaneos arteriales que
precisen introductor >8 French

Revascularizacion arterial o venosa profunda de
miembros inferiores

Fistulas arteriovenosas complejas

Cirugia abierta toracoabdominal

CIRUGIA CARDIACA’

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Ventana pericéardica subxifoidea

CRC (con o sin circulacion extracorpérea)

Cirugia valvular mitral/aértica

Diseccion de aorta ascendente/arco

Cirugia de aorta ascendente

Cirugia por complicaciones mecénicas
de IAM

Implantacién de marcapasos diafragmético

Reintervencion coronaria y/o valvular

Pericardiectomia (tras o en pericarditis
constrictiva)

*excluidas cirugias urgentes incluidas en tabla Consenso-SSCC-2018: CRC urgente (con o sin circulacion extracorpérea), Cirugia valvular
urgente/endocarditis, Cirugia urgente tras iatrogenia posintervencionismo.

CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA (HEMODINAMICA Y

ELECTROFISIOLOGIA)*

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Estudios electrofisiolégicos y ablaciones:
— Ablacion de TSV
— Ablacion endocérdica de TV

Procedimientos coronarios:
—ICP transfemoral

Intervencionismo estructural:
— Valvuloplastia aértica

—Implante valvula adrtica transcatéter

Intervencionismo estructural:
— Valvuloplastia mitral
— Reparacién percutanea mitral
— Cierre percutaneo de orejuela.

Ablaciones:
— Ablacion epicéardica de TV
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Otros:
— Marcapasos transitorio

Ablaciones:
— Ablacion de fibrilacién auricular con
aislamiento de venas pulmonares

Dispositivos:
— Implante de MCP sin cables
— Extraccion de electrodo (mecéanica
0 asistida por laser)

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Estudio Electrofisiolégico diagndstico
Implante subcutaneo transvenoso de
MCP, DAI, TRC
Implante de Holter subcutaneo
Recambio de generador de MCP,
desfibrilador o resincronizador
Procedimientos coronarios:

— Coronariografia diagnostica

— ICP transradial
Otros:

— Cateterismo cardiaco derecho

(excluyendo puncién transeptal)

Otros:
— Balén de contrapulsacion intraadrtico
— Pericardiocentesis

Otros:
—Dispositivo soporte circulatorio

** Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Coronariografia diagndstica transradial o transfemoral, ICP transradial y cateterismo cardiaco derecho: considerados de bajo riesgo.

CIRUGIA GENERAL Y OTORRINOLARINGOLOGIA”

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Procedimientos ORL menores (pdlipos)

Cirugia de cancer colorrectal programada abierta
o laparoscépica

Cirugia hepatica mayor programada
(hepatectomias, metastectomias)

Cirugia de pared abdominal no compleja
(hernias inguinales unilaterales,
umbilicales y epigastricas pequefias)

Cirugia endocrina (hemitiroidectomia,
paratiroidectomia)

Cirugia pancreatica

Cirugia proctolégica no compleja
(hemorroides, fisuras y fistulas no
complejas)

Fistulas complejas (recto-vaginales, recto-
prostatica o con flaps) **

Cirugia oncol6gica compleja con
linfadenectomias amplias

Cirugia est6fago-gastrica (Diverticulo de Zenker,
reflujo gastroesofagico, hernias paraesofagicas y
achalasia)**

Cirugia colorrectal oncoldgica

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Cirugia menor de piel y tejido
subcutaneo

Cirugia hepéatica menor

ampliada (multivisceral,
exenteraciones pelvianas, etc)**

Laparotomia/ laparoscopia programada para
procesos no oncoldgicos (apendicectomia,
colecistectomia no complicada, hernia de hiato,
reseccion gastrica)

Cirugia endocrina: tiroidectomia total,
reintervenciones y vaciamientos
cervicales, adrenalectomia por un
tumor maligno

Cirugia mayor de pared abdominal (eventraciones)

Traumatismos abdominales graves

Cirugia oncol6gica ORL

Suelo pélvico (incluida la cirugia de los prolapsos
pélvicos por laparoscopia o por via transluminal)**

Cirugia mayor de pared abdominal
(reintervenciones por complicaciones

Cirugia endocrina (quiste tirogloso,
adrenalectomia por proceso benigno)

y recidivas)**

Cirugia bariatrica

Esplenectomia programada

Cirugia eso6fago-gastrica oncolégica**

Drenaje percutaneo de abscesos intraabdominales
0 pélvicos

Amigdalectomia

Cirugia menor laringea y del oido

*Se excluyen cirugias urgentes de la tabla Consenso-SSCC-2018: Cirugia urgente por complicaciones, reintervenciones y procesos inflamatorios
evolucionados (fuga anastomética, perforaciones, diverticulos), cirugia biliar urgente (colecistitis, colangitis), Cirugia para el tratamiento de hemorragias

digestivas (Ulceras, diverticulos, angiodisplasias).

**Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
Se diferencian las fistulas complejas (recto-vaginales, recto-prostética o con flaps) y no complejas (riesgo moderado y bajo respectivamente).
— Se hace mencion a la cirugia colorrectal oncolégica ampliada (multivisceral, exenteraciones pelvianas, etc).
— Se hace mencion a suelo pélvico (incluida la cirugia de los prolapsos pélvicos por laparoscopia o por via transluminal).
— Cirugia mayor de pared abdominal (reintervenciones por complicaciones y recidivas): en Consenso-SSCC-2018 considerado de riesgo moderado.
— Cirugia est6fago-gastrica: en Consenso-SSCC-2018 no se detalla y hace referencia a programa compleja y la clasifica como moderado.
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CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Injertos pequefios y colgajos locales

Ulceras crénicas en piernas

Hemangiomas y malformaciones
vasculares

Cirugia cutanea menor (biopsia
escisional)

Ulceras por presion

Quemaduras

Cirugia estética de orejas

Cirugia estética de nariz

Cirugia de tumores cutdneos mayores

Cirugia de la mano

Cirugia reconstruccién tronco y miembros

Cirugia de tumores de cabeza y cuello

Cirugia estética de la mama

Cirugia orbito-palpebral

Cirugia del contorno corporal

Cirugia traumatologica facial

Microcirugia en general

Cirugia de rejuvenecimiento facial

Enfermedad de Le Peyronie

Cirugia de trastornos identidad de
género

Linfadenectomia cervical, axilar e
inguinal

Amputaciones de extremidades

Reimplantes y trasplantes

Cirugia de la mediastinitis

Infeccion necrosante de partes blandas

CIRUGIA TORACICA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Simpatectomia en la hiperhidrosis

Cirugia pulmonar (lobectomia,
neumectomia, traumatismos,
malformaciones, decorticacion)

Cirugia de pared toracica, traquea y
bronquios (malformaciones,
traumatismos, tumores)

Cirugia de la pleura: biopsia pleural,
tumores

Cirugia de mediastino, estrecho superior
del térax y diafragma, incluida
esofaguectomia

ENDOSCOPIA DIGESTIVA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Ablacion de es6fago de Barrett con
radiofrecuencia

Electrocoagulacién con argén plasma de
lesiones digestivas no extensas
(angiodisplasias, etc)

Colocacién de protesis enterales

Ecoendoscopia sin PAAF

Enteroscopia

CPRE con colocacion de stent biliar o
pancreético o dilatacion papilar de balon
sin esfinterotomia

céapsula endoscopica

Colonoscopia*

Polipectomia

Reseccion endoscopica mucosa

Diseccion submucosa endoscopica

CPRE (excepto recambio protesis)

Ampulectomia

Colocacion de gastrostomia
endoscépica percutanea

Colocacion de yeyunostomia o
colostomia endoscopica percutanea

Ecoendoscopia con PAAF o biopsia
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RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Paracentesis*

Diagnéstico (incluyendo toma de
biopsias):

- EGD

— Sigmoidoscopia

Ecoendoscopia intervencionista

Ablacién tumoral

Tratamiento de varices

Dilataciéon neumatica o con bujias

Drenajes por ecografia

Técnicas de terapia de tumores
hepéticos por ecografia
(radiofrecuencia, alcoholizacién, etc.)

Biopsia hepatica

* Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Colonoscopia: Por la alta probabilidad de que la exploracién sea terapéutica, de entrada se suspende la anticoagulacién en todos los casos. En
pacientes de riesgo trombético alto con intencién diagnéstica se pueden individualizar y realizar sin suspender la anticoagulacién o la doble

antiagregacion.
— Paracentesis: considerada de riesgo bajo

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Histeroscopia

Histerectomia simple

Mastectomia total (con/sin
linfadenectomia)

Conizacién/biopsia cervical

Cuadrantectomia mamaria

Cirugia de estadiaje oncolégico

N6dulos de mama

Quistectomia ovarica

Linfadenectomia pélvica o para-adrtica

Drenaje marsupializacion de glandula de
Bartolino

Amniocentesis/ biopsia corial

Cesarea programada sin factores de riesgo

Histerectomia radical

Miomectomia

Ceséarea complicada (placenta previa,
abruptio)

NEUMOLOGIA"

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Broncoscopia diagndstica visiéon con
aspiracion

Toracocentesis sin control ecogréafico

Biopsia bronquial/ transbronquial/
criobiopsia

Lavado broncoalveolar

Cepillado bronquial

Toracocentesis con control ecografico
con aguja fina*

Catéter pleural tunelizado con o sin control
ecografico*

PAAF sin control ecogréafico

Ecobroncoscopia con PAAF
transbronquial

Reseccion tumoral laser/
electrocoagulacion/ criorrecanalizacion

Implantacién de prétesis

Insercion de tubo de drenaje pleural *

Dilatacion bronquial/ Traqueal

Broncoscopia rigida

Extraccion cuerpo extrafio

Biopsia pleural cerrada/ transtoracica

Toracoscopia

* Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Catéter pleural tunelizado con control ecogréfico: considerado de bajo riesgo.
— Insercién de tubo de drenaje pleural con control ecografico: considerado de bajo riesgo.
— Toracocentesis con control ecogréafico con aguja fija: Se refieren como: “Toracocentesis con control ecografico”.
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NEUROCIRUGIA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Cirugia menor bajo anestesia local:
— Biopsia muscular
— Biopsia nervio periférico
— Revisién de herida quirargica
— Angiografia cerebral
Procedimientos percutaneos espinales:
— Facetarias y rizélisis

Procedimientos minimamente invasivos:

— Stent carotideo

— Descompresion de nervios periféricos

— Acceso percutaneo a trigémino

— Cifoplastia/ vertebroplastia

— Puncién lumbar

— Procedimientos percutaneos espinales:
epidurales, transforaminal y caudales

— Instrumentacién espinal percutanea sin
acceso al canal espinal

Procedimientos invasivos:

— Craneotomia/ craniectomia

— Biopsias cerebrales o medulares

— Cirugia de raquis compleja o con
acceso al canal espinal
(laminectomia, discectomia,
correccion de deformidad, etc)

— Endarterectomia carotidea

— Embolizaciones (intracraneal/
medular)

— Embolectomia mecénica

— Estimulacién cerebral profunda,
electrodos cerebrales profundos

— Derivaciones de LCR (derivacién
ventriculoperitoneal, ventriculoatrial,
lumboperitoneal, drenaje lumbar
continuo y drenaje ventricular
externo)

— Cirugia transesfenoidal y cirugia
endoscopica de base de craneo

ODONTOLOGIA Y CIRUGIA MAXILOFACIAL”

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Procedimientos de diagndstico:
— Exploracién periodontal (sondaje)
— Sialografia
— Artograma de la articulacion
temporomandibular

Procedimientos de cirugia oral o maxilofacial:

— Excisién de tumor maligno intradéseo 21,25 cm

— Suturas complicadas mayores de 5 cm

— Incisién y drenaje de abscesos intra/
extraorales con afeccion de multiples
espacios fasciales

— Reduccién de fracturas 6seas complicadas
con fijaciéon y multiples accesos quirtrgicos

— Artroplastia/ reconstruccion articulacién
temporomandibular

Osteoplastia/ ostectomia por
deformidades ortognaticas

Procedimientos con implantes dentales:
— Colocacion convencional de
implantes
— Técnica de regeneracién simultanea
o diferida a la colocacién de los
implantes

Procedimientos de prétesis maxilofacial**

Procedimientos quirargicos LeFort I/1I/11

Procedimientos de endodoncia:
— Cirugia apical o apicectomias
— Resecciones radiculares quirurgicas

Procedimientos de cirugia oral o
maxilofacial:
— Extracciones dentarias (>3 piezas,
complicadas...)
— Alveoloplastia/ vestibuloplastia/
excision de tejidos blandos
— Frenectomia
— Extirpacion de tumoraciones o
quistes (excepto malignos
intradseos 21,25 cm)
— Cirugia preprotésica

Procedimientos de periodoncia:

— Profilaxis (“limpiezas”)

— Raspados y alisados radiculares
(incorrectamente llamados
“curetajes”)

— Cirugias periodontales resectivas,
regenerativas 0 mucogingivales

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Procedimientos de cirugia oral o

maxilofacial:

— Reseccioén radical de maxilar superior
o mandibula**
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Extracciones dentarias no complicadas
Procedimientos de ortodoncia
Procedimientos de diagnéstico:
— exploracién dental
— Radiografia convencional
(panoramica, periapicales,...)
Procedimientos de endodoncia:
tratamiento de conductos
Procedimientos de prostodoncia:
prétesis fija (“coronas o puentes”) o
removible (“dentaduras”)
Procedimientos de odontologia
restauradora:
— obturaciones (“empastes”)
— Reconstrucciones
— incrustaciones, inlays, onlays,
carillas, etc

*Se excluyen cirugias urgentes de la tabla Consenso-SSCC-2018 referencia: Se excluye traqueotomia de emergencia
** Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:

— Procedimientos de prétesis maxilofacial: considerado riesgo bajo.

— Reseccion radical de maxilar superior o mandibula: considerado riesgo moderado.

OFTALMOLOGIA”

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Procedimientos con anestesia topica
Administracion intravitrea de farmacos
Cirugia del segmento anterior:
— Cataratas
— Trasplante membrana amniética
— Implante segmentos intraestromales
— Cross-linking corneal
— Cirugia refractiva (laser corneal)
Cirugia de estrabismo:
— Inyeccion toxina botulinica
Cirugia de orbita y anejos oculares:
— Cauterizacion de pestafias
— Sondaje via lagrimal con/sin
implante
— Conjuntivoplastia
— Extirpacion/biopsia de lesiones
menores palpebrales (tumores,
chalacion, quiste...)
Cirugia de glaucoma:
— Goniotomia

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Procedimientos con anestesia
retrobulbar/peribulbar

Cirugia del segmento anterior:

— Lesiones conjuntivales.

— Pterigion

— Queratoplastia lamelar*

— Queratoplastia penetrante*

— Reconstrucciones de iris, pupiloplastia,
implante secundario de lesiones
intraoculares suturadas/ ancladas a iris

Cirugia de estrabismo:
— Cirugia de uno o varios musculos

Cirugia de retina**:

— Vitrectomia (en retinopatia diabética
proliferativa tendencia a resangrado
posquirdrgico)

— Faco-vitrectomia

— Fotocoagulacion laser*

— Cerclaje o indentacién escleral*

Cirugia de 6rbita y anejos oculares:
— Cirugia reconstructiva con injertos, colgajos
o implantes
— Malposiciones palpebrales
— Blefaroplastia, cejaplastia
— Cirugia via lagrimal
— Cirugia orbitaria (tumores, fracturas...)

Cirugia de glaucoma:
— Trabeculectomia
— Facotrabeculectomia
— Implante de sistemas de drenaje valvular

*Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Fotocoagulacion laser, cerclaje o identacion esclerar: consideradas de riesgo hemorragico bajo asumible por el operador.
— Queratoplastia lamelar y penetrante: consideradas de riesgo hemorragico bajo.

**En cirugia de retina con anestesia subetenoniana mantener anticoagulacién/antiagregacion
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RADIOLOGIA VASCULAR E INTERVENCIONISTA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

PAAF o BAG 6rgano superficial (mama,
bultomas superficiales

Termoablacién de osteoma osteoide y
metéstasis 6seas

Biopsia hepatica/ renal

Punciones terapéuticas en territorio
osteoarticular (infiltraciones corticoides,
lavado calcio en tendén supraespinoso,
aspiracion de ganglién)

Dilataciones y stents en tubo digestivo

Termoablacién percutanea hepatica,
renal o pulmonar

Recambio de catéter de drenaje (biliar,
nefrostomia, absceso)

Drenaje pleural

Intervencion biliar (nuevo trayecto)

Toracocentesis evacuadora simple

Retirada de reservorio subcutaneo

Biopsia 6sea*

Intervencionismo arterial:
embolizaciones, quimio y
radioembolizacién, angioplastia/stent,
quimioterapia intraarterial, fibrinolisis
local, endoprétesis vasculares,
tratamiento percutaneo del ictus

Paracentesis evacuadora simple

Catéter tunelizado para hemodialisis u oncologia

Trombolisis farmacomecanica del TEV

Drenaje de absceso o hematoma
superficial

Punciones venosas diagnosticas y/o
terapéuticas: colocacién y retirada de
filtros cava, tratamiento percutaneo de
varicocele masculino o femenino, stent
venoso, catéter yugular o femoral no
tunelizado, toma de muestras venosas,
fleboesclerosis de malformaciones
venosas, etc

Angioplastia y trombectomia en accesos
vasculares para hemodialisis

Derivacion Portosistémica Intrahepatica
Transyugular (TIPS)

Colocacion de reservorio subcutaneo

Drenaje de absceso o PAAF en 6rgano
profundo

Arteriografia diagnostica

Procedimientos espinales: bloqueo
facetario

PAAF o BAG o6rgano superficial (tiroides, ganglio
linfatico superficial, parétida*

BAG intraabdominal, retroperitoneal, en
la pared toracica o pulmonar

Nefrostomia/ gastrostomia,
colecistostomia percutaneas y/o
catéteres doble J percutaneos,
colocacion inicial

Procedimientos espinales:
— Vertebroplastia, cifoplastia
— puncién lumbar
— inyeccion epidural
— espondilocistitis*

* Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Se afiaden intervenciones: biopsia 6sea, espondilocistitis.
— Se excluyen por no realizarse: inyeccién de PRFC en tendinitis, dacriocistografias, sialografias, tratamiento con radiofrecuencia o laser de varices en

miembros inferiores.

— Se modifica el riesgo que pasa de bajo a moderado de: PAAF o BAG de tiroides, ganglio linfatico, parétida.

TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Cirugia de partes blandas del codo

Cirugia de fractura de cadera (protesis parcial y
osteosintesis)

Artroplastia de cadera bilateral

Artroscopia rodilla (incluyendo plastias
de ligamentos cruzados)

Artroplastia primaria de cadera

Artroplastia de rodilla bilateral

Artroscopia de hombro (descompresion
subacromial, reparacion de manguito
rotador)

Artroplastia primaria de rodilla

Revisiones de artroplastia de cadera

Cirugia de la inestabilidad del hombro
(artroscopia y abierta)

Cirugia de fractura de fémur (diafisaria y distal)

Revisiones de artroplastia de rodilla

Cirugia del tobillo (incluida la
osteosintesis)

Cirugia de la fractura de la tibia (proximal y
diafisaria)

Cirugia de la columna lumbar (artrodesis
circunferencial mayor de 2 niveles
abierta)

Cirugia del antepie (deformidades y
fracturas)

Cirugia de la fractura del humero (proximal y
diafisaria)

Cirugia de las deformidades raquideas
(escaoliosis)

Cirugia ortopédica del retropie

Artroplastia del hombro

Cirugia de la fractura de la pelvis y sacro

Cirugia de las fracturas de los huesos
del tarso

Cirugia de la columna cervical

Politraumatizados
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Cirugia de la mano (partes blandas,
lesiones tumorales benignas y
tendinosas)

Artrodesis de la columna lumbar (hasta 2 niveles
abierta y procedimientos minimamente
invasivos: XLIF, TLIF, etc.)

Cirugia de las lesiones trauméticas de
los tendones de mufieca y mano

Cirugia de las lesiones compresivas de
los nervios periféricos del miembro
superior

Cirugia de la fractura del radio distal y
diafisis de huesos del antebrazo

Cirugia de las fracturas articulares del
codo

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Puncion articular y/o artrocentesis

Cirugia ortopédica oncolégica (tumores de
partes blandas)

Cirugia ortopédica oncologica (reseccion
de tumores 6seos con reconstruccion)

UROLOGIA

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Cirugias genitales externos masculinos

Cirugia percutanea renal

Cirugia exerética uroldgica (oncolégica y
no oncologica)

Cirugia incontinencia urinaria femenina

Cirugia reconstructiva uretral y retroperitoneal*

Trasplante renal

Cirugia percutanea renal*

Cirugia de prolapso genital*

Cirugia incontinencia urinaria masculina*

Cirugia reconstructiva via urinaria superior*

Cirugia reconstructiva uretral*

Cirugia abierta de adenoma de prostata*

Nefrostomia percutanea*

Cirugia endoscadpica retrograda litiasis
ureteral

Biopsia de proéstata

Donante vivo

Cistoscopia y derivaciones retrogradas

Cirugia endoscépica vejiga/ prostata*

Cirugia endoscépica vejiga/ prostata*

*Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Cirugia endoscopica vejiga/prostata: Depende del caso concreto y de la técnica utilizada. En Consenso-SSCC-2018 considerada de riesgo

hemorragico moderado.

— Cirugia incontinencia urinaria masculina, cirugia percutanea renal, cirugia abierta adenoma de prdéstata, cirugia del prolapso genital, cirugia
reconstructiva via urinaria superior, cirugia reconstructiva uretral, nefrostomia percutdnea: no descritas en Consenso-SSCC-2018

OTROS’

RIESGO HEMORRAGICO BAJO

RIESGO HEMORRAGICO MODERADO

RIESGO HEMORRAGICO ALTO

Inyeccion intramuscular*

RIESGO MUY BAJO
Asumible por operador:

Aspirado de médula ésea*

Biopsia de médula 6sea*

* Diferencias respecto a tabla Consenso-SSCC-2018:
— Biopsia de médula 6sea: considerada de riesgo hemorragico alto.
— Aspirado de médula 6sea: no se consideran de riesgo asumible por el operador.
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ANEXO 2. DOSIFICACION Y EQUIVALENTES DE HEPARINAS DE BAJO PESO
MOLECULAR (HBPM)

Tabla 1. Dosificacién de enoxaparina (Clexane®) cada 12 horas en pacientes con FG > 30 ml/min/1,73 m” en

funcién del peso’

Dosis terapéuticas/plenas: fibrilacién auricular de alto riesgo (CHA,DS,-VASc 7-9), vélvulas cardiacas
mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses

(1 mg/kg) /12 horas
Peso (kg) Dosis/ 12 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg

Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico y hemorragico

Indistinto

40/60 mg

40/60 mg

FG: Filtrado Glomerular, estimado segun férmula MDRD

Tabla 2. Dosificacion de enoxaparina (Clexane®) cada 24 horas en pacientes con FG > 30 ml/min/1,73 m? en

funcién del peso V’

Dosis terapéuticas/plenas: fibrilacién auricular de alto riesgo (CHA,DS,-VASc 7-9), valvulas cardiacas
mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses
(1,5 mg/kg)/24 horas
Peso (kg)
Dosis /24 h Presentacién
50-60 75-90 mg 80 mg
61-70 91,5-105 mg 100 mg
71-85 106,5-127,5 mg 120 mg
86-100 129-150 mg 150 mg
Dosis intermedias: alto riesgo hemorragico Intervencidn/paciente
Indistinto ‘ 60/80 mg | 80 mg
FG: Filtrado Glomerular, estimado segun férmula MDRD

Tabla 3. (En guia Tabla 6.) Dosificacion de enoxaparina (Clexane®) cada 24 horas en pacientes con FG 15 - 30

ml/min/1,73 m? en funcién del peso *’

tromboembolismo venoso < 3 meses

Dosis terapéuticas/plenas: fibrilacidn auricular de alto riesgo, vélvulas cardiacas mecanicas,

Peso (kg) (1 mg/kg) / 24 horas
Dosis/ 24 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg

Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico y hemorragico

Indistinto

40/60 mg

40/60 mg

FG: Filtrado Glomerular, estimado segun férmula MDRD
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Tabla 4. Dosis y presentaciones comercializadas disponibles de heparinas de bajo peso molecular por peso en filtrado glomerular > 30 ml/min/1,73m?

Principio activo
Dosis de tratamiento®’
(presentacion)

Peso (kg) Enoxaparina Enoxaparina Bemiparina Dalteparina Nadroparina Tinzaparina
1 mg/kg/12h 1,5 mg/kg/24h 115 Ul/kg/24h 200 Ul/kg/24h 171 Ul/kg/24h 175 Ul/kg/24h
<50 <50 mg <75 mg <5.750 Ul <10.000 Ul <8.550 Ul <8.750 Ul
(40 0 60 mg) (60 0 80 mg) (5.000 UI) (7.500 UI) (7.600 UI) (6.000 o 8.000 UI)
50-59 50-59 mg 75-88 mg 5.750-6.785 Ul 10.000-11.800 UlI 8.550-10.089 UI 8.750-10.325 Ul
(60 mg) (80 mg) (5.000 o 7.500 UI) (10.000 UI) (9.500 UI) (8.000 0 10.000)
60-69 60-69 mg 90-103 mg 6.900-7.935 Ul 12.000-13.800 Ul 10.260-11.799 Ul 10.500-12.075 Ul
(60 mg) (100 mg) (7.500 UI) (22.500 UI) (11.400 UI) (10.000 0 12.000 UI)
70-79 70-79 mg 105-133,5 mg 8.050-9.085 Ul 14.000-15.800 Ul 11.970-13.509 Ul 12.250-13.825 Ul
(80 mg) (120 mg) (7.500-10.000 UI) (15.000 UI) (11.400 UI) (12.000 o 14.000)
80-89 80-89 mg 120-133,5mg 9.200-10.235 Ul 16.000-17.800 Ul 13.680-15.219 Ul 14.000-15.575 Ul
(80 mg) (120 mg) (10.000 UI) (18.000 UI) (15.200 UI) (14.000 o 16.000 UI)
90-100 90-100 mg 135-150 mg 10.350-11.500 Ul 18.000 Ul 15.390-17.100 Ul 15.750-17.500 Ul
(100 mg) (150 mg) (10.000-12.500) (18.000 UI) (17.100 UI) (16.000 o0 18.000 UI)
Dosis intermedias ° (presentacion)
Peso Enoxaparina Enoxaparina Dalteparina
/12h /24h /12h
- 40-60 mg 60-80 mg 5.000 Ul
LHRILE (40 0 60 mg) (60 0 80 mg) (5.000 UI)

b: pacientes seleccionados de alto riesgo trombadtico y hemorragico
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ANEXO 3. INFORMES CLINICOS E INSTRUCCIONES AL PACIENTE

Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

—L/r\ Osakidetza APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (paciente)
L
CIC:

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON SINTROM® {ACENOCUMAROL)
SIN TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente
Sintrom®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO BAJO-MODERADO que no requiere
terapia puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

» Control de Sintrom®: Usted deberd realizar un control de Sintrom® (INR) CINCO - SIETE DiAS
ANTES de la intervencién. Para ello tendra que pedir cita en su centro de salud con antelacién

suficiente.

Tras realizar el control, el profesional sanitario de su centro de salud le indicara el dltimo dia
exacto que tomara Sintrom® antes de la intervencion.

Ultimo dia que tomar3 Sintrom®  Fecha: / /

« Siempre que sea posible, se realizard otro control de Sintrom® (INR) LA ViSPERA de la
intervencién. En algunos casos, su médico podra indicarle tomar Konakion® (Vitamina K) en
ampolla 2 mg por via oral tras conocer el resultado del INR.

Si no es posible realizar el control de INR de la vispera (dias festivos, el paciente no puede acudir, otros
motivos), puede que el profesional de su centro de salud le indique tomar una dosis de Konakion®
(Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral DOS dias antes de la intervencion.

« ELDIA DE LA INTERVENCION: No deberd tomar Sintrom®.

e TRAS la intervencién quirtrgica, el médico responsable de la intervencidn le indicara cuando
tiene que reiniciar el tratamiento con Sintrom®.

En Donostiaa FECHA
APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (profesional)

SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONALSANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON SINTROM® (ACENOCUMAROL)
SIN TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Sintrom?®.
PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO BAJO-MODERADO que NO requiere terapia

puente.

Pauta de Sintrom® segun resultado de INR 5-7 dias antes /A y INR 1 dia antes de la

intervencion

DIAS PREVIOS A LA INTERVENCION

DIA -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1
INR Realizar INR ) ELELT L
(a,b)
Ultima dosis
&
2 Sintrom® d
Ultima
2-29 dosis a
Sintrom®
Ultima dosis
3-49 Sintrom® b d
Finalizar Sintrom” y repetir INR tras
5-7,9 ) yrep Reesvaluar
1-2 dias
Finalizar Sintrom’ It
-8 inalizar |r}1 rom y consultar con Reevaluar
hematologia

DiA DE LA INTERVENCION

a. SilNRdelavispera(dia-1)es=1,5 administrar Konakion ampolla (Vitamina K) 2 mg por via oral el dia-1.

b. SinosepuederealizarlNRen lavisperaidia-1)y el INR previo (dias-5-7) es = 3, administrar Konakion 2 mg
porviaoral eldia-2

/v Sino es posible realizar INR 5-7 dias antes, utilizar el informe clinico:
“HDON. Perioperatorio 5. AVK sin antelacion suficiente. Sin terapia puente”
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

_/J : Osakidetza APELLIDO, APELLIDO, NOMEBRE (paciente)
_l‘ 'k\_-':

b
s

[

o]
LN

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON SINTROM® (ACENOCUMAROL)
CON TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Sintrom®
PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO que requiere terapia puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

s+ Control de Sintrom®: Usted deber4 realizar un control de Sintrom® (INR) CINCO - SIETE DiAS
ANTES de la intervencidn. Para ello tendré que pedir cita en su centro de salud con antelacién

suficiente.

Tras realizar el control el profesional sanitario de su centro de salud le indicara el dltimo dia

exacto que tomara Sintrom® antes de |la intervencion.

Ultimo dia que tomara Sintrom®  Fecha: ! !

+ Enoxaparina (Clexane®):

DOS dias antes de la intervencion: Se pondra inyecciones de enoxaparina (Clexane®) de

mg: una por la mafiana hacia las 08:00 horas y otra hacia las 20:00 horas. En algunos

casos es posible que el médico le indique una sola inyeccion por la mafiana en lugar de dos.
- UN dia antes de la intervencién: Se pondrd una inyeccién de enoxaparina (Clexane®) de

mg por la mafiana hacia las 08:00 horas.

+ Siempre gque sea posible, se realizara otro control de Sintrom® (INR) la vispera de la
intervencion. En algunos casos, su médico podra indicarle tomar Konakion® (Vitamina K) ampolla

2 mg por via oral tras conocer el resultado del INR.
Si no es posible realizar el control de la vispera (dias festivos, el paciente no puede acudir, otros
motivos), puede que el profesional de su centro de salud le indigue tomar una dosis de Konakion®
(Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral DOS dias antes de la intervencién.

* El dia de la intervencidn: No debera tomar ni Sintrom®/ Aldocumar® ni enoxaparina (Clexane®).

*+ TRAS la intervencion: El médico responsable de la intervencion le indicaré cuando tiene que

reiniciar el tratamiento con Sintrom®.

En Donostia a FECHA
APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (profesional)

SERVICIO:

Hoja para el paciente
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON SINTROM® (ACENOCUMAROL)
CONTERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Sintrom®
PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO que requiere terapia puente

Pauta de Sintrom® segiin resultado de INR 5-7 dias antes /% y INR 1 dia antes de la intervencion

DiAS PREVIOS A LA INTERVENCION

Dia -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1
INR Realizar INR{ £ ) Realizar INR (a,b]
<2 Uitima dosiz | Encaaparing Encuaparing
Sintrom® a
Uitima dosis Enoxaparing Enoxaparing
2-239 Simtrom® a
Uttima dosis Emoxaparing Enoxaparing
5-48 Sintrom= b a
5-7,9 Finalizar Sintrom" y repetir INR tras 1-2 dias Resvaluar
*B Finalizar Sintrom" y consultar con hematologa Reevaluar

d. Siresultado de INR de lavispera [dia-1)es>1,5, administrar Vitamina K 2 mg oral el dia-1

b. Sinose puede realizar INR en lavispera(dia-1), y el INR previo [dias-5-7) es =3, administrar Vitamina K 2 mg oral el dia-2

DiA DE LA INTERVENCION

/%50 no es posible realizar INR 5-7 dias antes, utilizar informe clinico:

“HDON. Perioperatorio 6. AVK sin antelacion suficiente. Con terapia puente”

. Dosificacion de Clexane® cada12 horas enfiltrado glomerular> 30 ml/min/1,73m? (segin MDRD)

42

Dosis terapéuticas/plenas
Fibrilacion auricular de alto riesgo, valvulas cardiacas mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses

Peso (kg) . (1 mg/kg) / 12 horas _
Dosis/ 12 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico v hemorragico
Indistinto | 40/60 mg | 40/60 mg

Dosificacion de Clexane® cada 24 horas enfiltrado glomerular15-30 ml/min/1,73m? (segin MDRD)

Dosis terapéuticas/plenas:
Fibrilacion auricular de alto riesgo, vélvulas cardiacas mecanicas, tromoembaolismo venoso < 3 meses

(1 mg/kg) / 24 horas
Peso (kg) Dosis/ 24 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombotico v hemorragico
Indistinto 40/60 mg 40/60 mg
Hndja de recomendaaciones para el proresional saniario
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor

de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

GG APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (paciente)

CIC

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO — XARELTO®

(RIVAROXABAN), ELIQUIS® (APIXABAN), LIXIANA® (EDOXABAN)

Tipo de procedimiento:

Riesgo hemorragice de la intervencicn:  Muy bajo: |:| Bajo: |:| moderado/alto: |:|

Instrucciones para el paciente

» Entre CUATRO y UN dia antes de la intervencidon, usted deberd tomar la dltima dosis de
Karelto®, Eliquis®, Lixiana®.

En sucaso, la dltima dosis de Xarelto®, Eliquis®, Lixiana® antes de |a intervencion es:

DIiAS PREVIOS A LA INTERVENCION

DiA: 4 3 2 DIA DE LA
Mafiana Noche INTERVENCION

+ TRAS la intervencion el médico responsable de la intervencion le indicara cuando tiene que

A

reiniciar el tratamiento con Xarelto®, Eliquis®, Lixiana®.

En Donostia a FECHA

PELLIDO, APELLIDO, MOMBRE [profesional)

SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO — XARELTO® (RIVAROXABAN),
ELIQUIS® (APIXABAN), LIXIANA® (EDOXABAN)

+|Pauta de Xarelto®, Eliquis®, Lixiana® en funcién del riesgo hemorragico de la intervenciony filtrado glomerular

Riesgo DiAS PREVIOS A LA INTERVENCION
hemorragico de
la intervencion -5 -4 -3 -2 -1

=
» Apixaban: Omitir ‘%
dosis nocturna &
Muy bajo (*) * Rivaroxaban, - E
edoxaban: Omitir 'E
silatoma es g
nocturna o
=
Bajo ITG 15-30: 'FG 230: g
Ultimo dia Ultimo dia
FG 15-30: FG 230:
Moderado/alto Ultime dia Ultime dia

FG: Filtrado glomerular seglin MORD en ml/ming 7 3mé

{*) En cirugia de cataratas y algunos procedimientos de muy bajo riesgo en los que la
practica habitual anterior a esta guia era no interrumpir ninguna dosis de ACOD, se
mantiene la recomendacion de no interrumpir.

La terapia puente con Heparinas de Bajo Peso Molecular en pacientes en tratamiento
con Xarelto® (rivaroxaban), Eliquis® (apixaban), Lixiana® (edoxaban) NO esté indicada.
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO PRADAXA® (DABIGATRAN)

Tipo de procedimiento:

Riesgo hemorragico de la intervencion:  Muy bajo: I:l Bajo: |:| moderado/alto: I:I

Instrucciones para el paciente

« Entre CINCO y UN dia antes de la intervencion, usted deberd tomar la dltima dosis de Pradaxa®.

En su caso, la Uitima dosis de Pradaxa® antes de la intervencidn es:

DIAS PREVIOS A LA INTERVENCION

1 .
DiA: 5 4 3 2 DIADE LA

Maiana | Moche | INTERVENCION

* TRAS la intervencion el meédico responsable de la intervencion le indicara cuande tiene que
reiniciar el tratamiento con Pradaxa®.

En Donostia a FECHA

APELLIDO, APELLIDO, NOMERE (profesional)
SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO - PRADAXA’ (DABIGATRAN)

3

46

Pauta de Pradaxa® en funcidn del riesgo hemorragico de la intervencion y filtrado glomerular
Riesgo DiAS PREVIOS A LA INTERVENCION
hemorragico de |a .g
intervencion -5 -4 -3 -2 -1 =]
:
T Omitir dosis
M
uy bajo { } nocturna =
£
Baio FG <50: FG 50-79: Fi5 280: 4
! Ultimo dia Ultimo dia Ultime dia o
=
moderado/alto FG <50: FG 50-79: FG 280: o
Ultimo dia Ultimo dia Ultima dia

FG: Filtrado glomerular segun MORD en ml/minf1,73me

(*) En cirugia de cataratas y algunos procedimientos de muy bajo riesgo en los que la
practica habitual anterior a esta guia era no interrumpir ninguna dosis de ACOD, ze
mantiene la recomendacion de no interrumpir.

La terapia puente con Heparinas de Bajo Peso Molecular en pacientes en tratamiento
con Pradaxa® (Dabigatran) NO esté indicada.
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

p + .0 &
¥ _ Osakidetza APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE |paciente)
I
A ®

- It

LA

MANEIO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO SIN ANTELACION SUFUCIENTE /£ CON
SINTROM® (ACENOCUMAROL)/ ALDOCUMAR® (WARFARINA) SIN TERAPIA PUENTE

PROCEDIMIENTO CON RIESGO HEMORRAGICO gue precisa suspendertemporalmente
Sintrom®/Aldocumar®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO BAIO-MODERADOD que MO requiere terapia puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

+ Usted dejara de tomar Sintrom® 3 dias antes del procedimiento, es decir, tomara la dltima dosis
cuatro dias antes de la intervencian. 5i toma Aldocumar®, lo dejard de tomar 5 dias antes del
procedimiento, es decir, tomara la ultima dosis seis dias antes de |a intervencion.

(itimo dia que tomara Sintrom®/Aldocumar®  Fecha: / ')

s+ DOS dias antes del procedimiento: tomara Konakion® (Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral.
* EL DiA DE LA INTERVENCION: Mo deberd tomar Sintrom®/ Aldocumar®.

+ TRAS el procedimiento, el médico responsable le indicard cuando tiene que reiniciar el
tratamiento con Sintrom® /Aldocumar®.

En Donostia a FECHA

APELLIDO, APELLIDO, NOMERE (profesional)
SERVICIO:
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

Il."_\ Osakidetza APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (paciente)

h cic
C.5

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO SIN ANTELACION SUFUCIENTE /A CON
SINTROM® (ACENOCUMAROL)/ ALDOCUMAR® (WARFARINA) CON TERAPIA PUENTE

PROCEDIMIENTO CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente
Sintrom®/Aldocumar®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO que requiere terapia puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

» Usted dejara de tomar Sintrom® durante los 3 dias previos al procedimiento, es decir, tomara
la ditima desis cuatro dia antes de la intervencién. Si toma Aldocumar®, lo dejard de tomar los
5 dias previes al precedimiento, es decir, tomard la Ultima dosis seis dias antes de la

intervencion.

Ultimo dia que tomard Sintrom®/Aldocumar®  Fecha: / !

+ Enoxaparina [Clexane®):

- DOS dias antes de la intervencidn: Se pondra inyecciones de enoxaparina (Clexane®) de
mg: Una por la mafana hacia las 08:00 horas y otra hacia las 20:00 horas. En
alguncs casos es posible que el médice le indiquen una sola inyeccion por la mafiana en

lugar de dos.
- UN dia antes de la intervencion: Se pondrd una inyeccion de enoxaparina (Clexane®) de

mg por la mafiana hacia las 08:00 horas.

* DOS dias antes del procedimiento: tomard Konakion® (Vitamina K} una ampolla de 2 mg por
via oral.

* EL DiA DEL PROCEDIMIENTO: no deberd tomar ni Sintrom®/Aldocumar® ni enoxaparina
(Clexane®).

* TRAS el procedimiento, el médico responsable le indicard cuindo tiene gue reiniciar el

tratamiento con Sintrom®/Aldocumar®.

En Donostia a FECHA

APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE [profesional)

SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE EN PREOPERATORIO SIN /A ANTELACION SUFUCIENTE CON
SINTROM® (ACENOCUMAROL)/ ALDOCUMAR® (WARFARINA) CON TERAPIA PUENTE

PROCEDIMIENTO CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Sintrom®/
Aldocumar®
PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMEBQLICO ALTO gue requiere terapia puente

.| Dosificacion de Clexane® cada 12 horas en filtrado glomerular > 30 ml/min/1,73m? (segin MDRD)

Dosis terapéuticas/plenas:
Fibrilacion auricular de alto riesgo, valvulas cardiacas mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses
Peso (ke) : {1 mg/kg) /12 horas _
Dosisf 12 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dasis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico v hemorragico
Indistinto | 40,/60 mg | 40,60 mg

.|Dosificacion de Clexane® cada 24 horas en filtrado glomerular 15-30 ml/min/1,73m? (segin MDRD)

Dasis terapéuticas/plenas:
Fibrilacién auricular de alto riesgo, valvulas cardiacas mecanicas, tromoembolismo venoso < 3 meses
Peso (kel . {1 mg/kg) / 24 horas _
Dasisf 24 h Presentacion
50-69 50-69 mg 60 mg
70-89 70-89 mg 80 mg
90-100 90-100 mg 100 mg
Dosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombético v hemarrdgico
Indistinto | 40/60 mg | 40,/60 mg
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

_!_/J  Osakidetza APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (paciente)

L W

A cic

C.5

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON ALDOCUMAR® (WARFARINA)
SIN TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente
Aldocumar®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO BAJO-MODERADO que NO requiere terapia
puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

+ Control de Aldocumar®: Usted deberd realizar un control de Aldocumar® (INR) CINCO - SIETE
DiAS ANTES de la intervencidn: Para ello tendrd que pedir cita en su centro de salud con

antelacién suficiente.

Tras realizar el contrel el profesional sanitaric de su centro de salud le indicara el dltimo dia
exacto que tomara Aldocumar® antes de la intervencion.

Ultimo dia que tomard Aldocumar®  Fecha: I /

+« Siempre que sea posible, se realizard otro control de Aldocumar® (INR) la vispera de la
intervencion. En algunos casos, su médico podrd indicarle tomar Konakion® (Vitamina K} ampolla
2 mg por via oral tras conocer el resultado del INR.

5i no es posible realizar el control de INR de la vispera (dias festivos, el paciente no puede acudir, otros
motivos), puede que el profesional de su centro de salud le indique tomar una dosis de Konakion®
[Vitamina K) ampolla 2 mg por via oral DOS dias antes de la intervencidn.

* ELDiA DE LA INTERVENCION: No deberd tomar Aldocumar®.

* TRAS la intervencidn quirdrgica el médico responsable de la intervencién le indicard cuando
tiene gue reiniciar el tratamiento con Aldocumar®.

En Donostia a FECHA

APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (profesional)

SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON ALDOCUMAR® (WARFARINA)
SIN TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Aldocumar®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO BAIO-MODERADO gue NO requiere terapia
puente

Pauta de Aldocumar® segtin resultado de INR 5-7 dias antes/\ yINR 1 dia antesdela
intervencion

DiAS PREVIOS A LA INTERVENCION

DiA -7 6 5 4 3 2 1
INR Realizar INR{ ) ) Realizar INR
{a,b)
7 Ultima daosis N
Aldocumar®
Ultima dosis
2-29 Aldocumar® a
Ultima
3-49 dosis b a
Aldocumar®
5-7,9 Fi{nalizarAlducumar'vrepetirlNRtras 1-2 Reevaluar
dias
8 Flnallzar.ﬁlfiucumar y consultar con Reevaluar
hematologia

a. Siresultado de INR de la vispera (dia -1) es 1,5, administrar Vitamina K 2 mg oral el dia -1

b. Sino sepuede realizar INR en la vispera (dia-1), y el INR previo (dias -5-7) es >3, administrar Vitamina K 2 mg
oral el dia -2

DIA DE LA INTERVENCION

\: Sino es posible realizar INR 5-7 dias antes, utilizar informe clinico:

“HDON. Perioperatorio 5. AVK sin antelacion suficiente. Sin terapia puente”

52
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

p

_l_/ X Obdl‘\idﬂ_":.':-’_d APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE [FEEiEI“'_E}

i__\_-.\.-' CIC

C.5

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON ALDOCUMAR® (WARFARINA)
CON TERAPIA PUENTE

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente
Aldocumar®

PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO que requiere terapia puente

Tipo de procedimiento:

Instrucciones para el paciente

+ Control de Aldocumar®: Usted deberd realizar un control de Aldocumar® (INR) CINCO - SIETE
dias antes de la intervencion. Para ello tendrd que pedir cita en sucentro de salud con
antelacién suficiente.

Tras realizar el control el profesional sanitario de su centro de salud le indicara el dltimo dia
exacto que tomard Aldocumar® antes de la intervencidn.

Ultimo dia que tomara Aldocumar®  Fecha: ) /

= Enoxaparina (Clexane®):

- DOS dias antes de la intervencién: Se pondrd ____ inyecciones de enoxaparina (Clexane®) de
mg: Una por la mafiana hacia las 08:00 horas y otra hacia las 20:00 horas. En algunos
casos es posible que el médico le indiguen una sola inyeccidn por la mafiana.
« UN dia antes de la intervencidn: Se pondrd una inyeccidn de enoxaparing (Clexane®) de
mg por la mafiana hacia las 08:00 horas.

* Siempre que sea posible, se realizard otro control de Aldocumar® (INR) la vispera de la
intervencion. En algunos casos, su médico pedrd indicarle tomar Konakion® (Vitamina K) en
ampolla 2 mg por via cral tras conocer el resultado del INR.

Si no es posible realizar el control {dias festivos, el paciente no puede acudir, otros motivos), puede que el
profesional de su centro de salud le indigue tomar una dosis de Konakion® (Vitamina K} ampolla 2 mg por
via oral DOS dias antes de la intervencidn.

* ELDIA DE LA INTERVENCION: Mo debera tomar ni Aldocumar® ni enoxaparina [Clexane®).

* TRAS la intervencion: El médico responsable de la intervencion le indicard cuando tiene gue
reiniciar el tratamiento con Aldocumar®.

En Donostia a FECHA
APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE |profesional)

SERVICIO:
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTICOAGULANTE PREOPERATORIO CON ALDOCUMAR® (WARFARINA)
CON TERAPIA PUENTE

CIRUGIACON RIESGO HEMORRAGICO que precisa suspender temporalmente Aldocumar®
PACIENTE CON RIESGO TROMBOEMBOLICO ALTO gue requiere terapia puente

Pauta de Aldocumar® segiin resultado de INR 5-7 dias antes /% yINR 1 dia antes de la intervencidn

DIAS PREVIOS A LA INTERVENCION
DiA -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1
<2 Ulttima dosis Enoxaparing Enoxaparing
Aldocumar® a
Uitima dosiz Encuaparing Enceaparing
2-29 Aldocumars a
Utima dosis Ence@parina Enmaparing
3-49 N .
Aldocumar® b a
5-79 Finalizar Aldocumar® y repetir INR tras 1-2 dias Reswvsluar
Finalizar Aldocumar” y consultar con
z8 hematologia Reewvaluar
d. Siresultado de INR de lavispera (dia-1) es=1,5, administrar Vitamina K 2 mg oral 2] dia-1
b. Sinose puede realizar INR enlavispera (dia-1}, y el INR previc [dias-5-7) es >3, administrar Vitamina K 2 mgoral el dia-2

DIiA DE LA INTERVENCION

50 no es posible realizar INR 5-7 dias antes, utilizar informe clinice:

“HDON. Perioperatorio 6. AVK sin antelacion suficiente. Con terapia puente”

Dosificacion de Clexane® cada 12 horas enfiltrado glomerular » 30 ml/min/1,73m? (segin MDRD)

Dosis terapéuticas/ plenas:
Fibrilacion auricular de alto riesgo, valvulas cardiacas mecanicas, tromboembolismo venoso < 3 meses

. 1m 12 horas
Peso (ke) Daosis/ 12 h me/e)/ Presentacion
50-69 50-65 mg &0 mg
70-89 T70-BS mg BD mg
90-100 20-100 mg 100 mg
Daosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico y hemarragico
Indistinto [ 40/60 mg [ 40/60 mg
4| Dosificacidn de Clexane® cada 24 horas enfiltrado glomerular 15-30 ml/min/1,73m? [segin MDRD)
Dosis terapéuticas/ plenas:
Fibrilacion auricular de alto riesgo, vdlvulas cardiacas mecdnicas, tromoembolismo venoso < 3 meses
) (1 mg/kg) / 24 horas
Peso [kg) Daosis/ 24 h Presentacion
50-69 50-65 mg &0 mg
T0-89 T0-BS mg BO mg
90-100 20-100 mg 100 mg
Daosis intermedias: pacientes seleccionados de alto riesgo trombdtico y hemaorragico
Indistinto 40/60 mg 40/60 mg
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Cumplimentar el informe clinico desde la guia disponible en el “faro” o en el gestor
de informes de Osabide Global (OG) y OGP, imprimir y entregarlo al paciente.

P’ _ Osakidef APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (paciente)
¥ _ Osakidetzz ]
L+ i CIC

C.5

MANEJO ANTIAGREGANTE PREOPERATORIO — ACIDO ACETILSALICILICO [ADIRO®, ASPIRINA®,
AAS...), CLOPIDOGREL (PLAVIX®...), EFIENT® (PLASUGREL...), BRILIQUE® (TICAGRELOR)

CIRUGIA CON RIESGO HEMORRAGICO Y PACIENTE CON RIESGO TROMBOTICO gue
precisa suspender temporalmente el tratamiento antiagregante

Tipo de procedimiento:

Riesgo hemorrégico de la intervencion: bajo: [ | mederado: [ ] alto: [ ] neurocirugia: [ ]
Tratamiento antiagregante del paciente:

- acido acetilsalicilico [Aspirina®, Adiro®, AAS...): |:|

- clopidogrel (Plavix®...): |:| prasugrel (Efient=...): |:| ticagrelor (Brilique®): |:|

- AAS + clopidogrel (Duocover®, Duoplavin®): |:|

- Otros (Cilostazol, Triflusal...): |:|
Instrucciones para el paciente

Debera seguir la siguiente pauta:

v Mantener el/los medicamento/s .
= Suspender el medicamento dias antes de la intervencion
Suspender el medicamento dias antes de la intervencion

En algunos casos, solo durante el tiempo que no toma el medicamento gue se suspende
temporalmente, el médico puede indicarle tomar acido acetilsalicilico 100 mg una vez al
dia.

Requiere tomar &cido acetilsalicilico 100 mg ~ §i: [ ] Mo |

» Reiniciar elflos medicamento/s , dias después de

la intervencién, salvo gue tras la intervencién el médico le indique otra pauta.

En Donostia a FECHA

APELLIDO, APELLIDO, NOMBRE (profesional)

SERVICIO:

=]
[=1]
=]
[=1]
[=1]
(1]
(=]
[=1]
5]
m
1
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INFORMACION PARA EL PROFESIONAL SANITARIO

MANEJO ANTIAGREGANTE PREOPERATORIO - ACIDO ACETILSALICILICO [ADIRO®, ASPIRINA®,
AAS...), CLOPIDOGREL (PLAVIX®...), EFIENT® (PLASUGREL...), BRILIQUE® (TICAGRELOR)

Recomendaciones para la retirada y reintroduccion de los farmacos antiagregantes en el
periodo perioperatorio en cirugia no cardiaca

iPrevencion Primaria?

Suspender
[antiagregacion no
indicada)

dRiesgo trambético?®

| iRiesgo hemorragico?® ‘

| seabajo

|Ba]D-MDderadD ‘ ‘

que el riesgotrombatico

Moderado - Alto

Posponer cirugia hasta |

! Si _I

iCirugia diferible ? ‘

Alto |

Mantener AAS (100 mg/dia)
suspender inhibidor del P2Ya;
Ticagrelor-5 dias
Clopidogrel & dias
Prasugrel 7 dias

Mantener AAS salvo
contraindicacion [neurocirugia y

£Riesgo hemorragico ’_‘

canal medular) ©
Suspender inhibidor del P2Ys; |

Bajo ‘ | Moderadao |

| Alta

Ticagrelor 5 dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias

‘ Individualizar |decision multidisciplinaria)

Mantener AAS [100mg/dia)
Suspender inhibidor del P2Yy;

Mantener AAS (100 mg/dia)
Martener inhibidor del P2Yy:
DAP: mantener ambos

[procurar mantenerla si inicio
DAP<1 mes)

Ticagrelor 3-5dias
Clopidogrel 5 dias

Prasugrel 7 dias

Monoterapiacon inh.P2Yy:
considerar aspirina durante la

interrupcicn.

DAP: mantener aspirina

Mantener AAS zalvo
contraindicacion
[neurecirugiae
Suspender inhibidor
del P2Y,;
Ticagrelor G dias
Clopidogrel 5 dias
Prasugrel 7 dias
En riesgo trombotico
alto valorar sustituir
porinh. GP 2b/3a

Cirugia / Procedimiento

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

AAS: acido acetilsalicilico; DAP: Dable antiagregacion plaquetaria; a: Clasificacion del riesgo trombotico (Figura 1
de la guia). b: Clasificacién del riesgo hemorragico (Anexo 1 de la guia). ¢: Cuando es necesario interrumpir AAS:
interrumpir 3 dias; Inh. GP 2b/3% inhibider de la glicoproteina2b/3a
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ANEXO 4. CIRCUITO ORGANIZATIVO

MEDICO QUE INDICA EL PROCEDIMIENTO/IQ

+ Valoracion riesgo Hemorragico 10/Proc,/ paciente
* \aloracion riesgo tromboembdlico padiente

L'

Derivacion a Anestesia

el
L J

Consulta ANESTESISTA

Wl
ki,

NO derivacion a Anestesia
[p ejem: ICP, cirugiz o
procedimiento menor sin
SOports anestésico)

* \aloracion riesgo Hemorragico 10 Proc./ pac.
* \aloracion riesgo tromboembalico paciente

k-

k'

ANESTESISTA = Gestor de INFORMES

Entrega Informe al paciente

MEDICO que indica proc.f1Q =
Gestor de INFORMES
Entrega Informe al paciente.

v

AVE

¥ facilita Encxaparina si
requiere terapia puente

T

ACOD

Antiagregantes

HUD. Avisan al paciente de la FECHA del Procedimiento /10

* Paciente solicita cita para INR
‘1 * Email al C5 por OB

CENTRO SALUD: INR 5-7 dias antes de proc/1Q
Enfermera realiza INR y confirma n2 dias
suspension AVE en funcion del Informe Anestesia

Centro Salud: INR dia -1 antes de proc/IC

5i no posible
INR diz-1

Y facilita Konakion en
los casos necesanos

(r]
L

A F l.l.l

Procedimiento f1C

'

Pauta de Reinicio al paciente por parte del equipo guirdrgico/procedimental

£y Situaciones de pacientes SIN ANTELACION suficiente respecto a la fecha del
Procedimiento/IC.: Proceder de acuerdo al apartado 6.2 de la guia.
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ANEXO 5. SIGLAS Y ABREVIATURAS

AAC: Area de Atencién al Cliente

AAS: Acido Acetil Salicilico

ACC: American College of Cardiology
ACOD: Anticoagulantes Orales Directos
AIT: Accidente Isquémico Transitorio
AVK: Antagonista de la Vitamina K
BAG: Biopsia Aguja Gruesa

BLF: Balon Liberador Farmaco
Consenso-SSCC: Consenso Sociedades
Cientificas

CPRE: Colangiopancreatografia
Retrograda Endoscopica

CRC: Cirugia de Revascularizacion
Coronaria

DAI: Desfibrilador Automatico
Implantable

DAP: Doble Antiagregacion Plaquetaria
DDF: Stent tipo Derivacidon de Flujo
DM: Diabetes Mellitus

EGD: Esofagogastroduodenoscopia
ERC: Enfermedad Renal Crdnica

ETV: Enfermedad Tromboembdlica
Venosa

FA: Fibrilacion Auricular

FE: Fraccion de Eyeccién

FG: Filtrado Glomerular

FR: Factor de Riesgo

HBPM: Heparinas de Bajo Peso Molecular
HUD: Hospital Universitario Donostia
IAM: Infarto Agudo de Miocardio

IC: Insuficiencia Cardiaca

ICP: Intervencidn Coronaria Percutanea

1Q: Intervencién Quirudrgica

INR: International Normalized Ratio
LCR: Liquido Cefalorraquideo

MCP: Marcapasos

OG: Osabide Global

OGP: Osabide Global Primaria

OSI: Organizacion Sanitaria Integrada
PAAF: Puncién con Aspiracidon con Aguja
Fina

RTU: Reseccién Transuretral

SAVB: Stent Armazén Vascular
Bioabsorbible

SC: Stent Convencional

SEDAR: Sociedad Espaiiola de
Anestesiologia y Reanimacion

SFA12: Stent Farmacoactivo de Primera
generacion

SFA22: Stent Farmacoactivo de Segunda
generacién

SFAR: Sociedad Francesa de
Anestesiologia y Reanimacion

TAO: Terapia Anticoagulante Oral
TAVI: Implante percutdneo de valvula
adrtica

TEV: Tromboembolismo Venoso

TRC: Terapia de Resincronizacion
Cardiaca

TRT: Tiempo en Rango Terapéutico
TSV: Taquicardia Supraventricular
XLIF: Extreme Lateral Interbody Fusion
TLIF: Transforaminal Lateral Interbody
Fusion
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