Manejo de pacientes en tratamiento
anticoagulante, antiagregante o con
antiinflamatorios no esteroideos que

precisan intervencion quirargica
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Introduccion

El paciente en tratamiento anticoagu-

lante oral, anliagregante o con cier-
tos AINEs, supone un problema cuando
tiene que ser sometido a algiin tipo de ci-
rugia u otros procedimientos invasivos. La
interrupcién de este tratamiento expone al
paciente a riesgos tromboembélicos adicio-
nales que pueden llevarle a discapacidad
permanente o a la muerte. Por el contrario,
mantener estos tratamientos durante la ci-
rugia puede asociarse con complicaciones
importantes de sangrado.
Después de que se suspenden estos trata-
mientos hacen falta varios dias para que su
efecto antitrombético desaparezca, y una
vez que se reinstauran es necesario un pe-
riodo similar para reestablecer la anticoa-
gulacion terapéutica.
Actualmente hay poco consenso (Tabla 1) so-
bre c6mo deben manejarse los enfermos en
tratamiento anticoagulante y cuél es la ma-
nera mas adecuada.
Se han utilizado diversas aproximaciones
basadas en la indicacién de la anticoagula-
cién, el nimero de faclores de riesgo de
complicaciones tromboembélicas, y el riesgo
de sangrado o complicaciones tromboem-
bélicas asociadas con la cirugia o el pro-
ceso en si mismo. Estas aproximaciones han

variado desde suspender el tratamiento du-
rante 4 6 5 dias antes de la cirugia y reini-
ciarlo después de la cirugia, hasta reem-
plazar el anticoagulante oral con dosis
completas de heparina no fraccionada o he-
parina de bajo peso molecular (HBPM).

Tratamiento anticoagulante oral y cirngia

Cuando un paciente en tratamiento anti-
coagulante oral a largo plazo requiere una
intervencién quirirgica u otro tipo de pro-
cedimiento invasivo, representa un pro-
blema dado que:

—Este tratamiento se asocia con sangrado en
el lugar de la cirugia.

—Cuando éste se interrumpe, el paciente
tiene un riesgo aumentado de tromboem-
bolismo.

—Los efectos del tratamiento anticoagulante
tardan varios dias en desaparecer después
de haberlo suspendido, y tardan varios dias
en reaparecer cuando de nuevo se conti-
nda con éL.

Los riesgos de tromboembolismo y su mor-
bilidad asociada dependen de:

—La indicacién de la anticoagulacién (ej:
prevencién de trombosis venosa o arterial).
—La presencia de otros factores de riesgo de
tromboembolismo, especialmente si el pa-
ciente ha presentado un episodio previo y
hace cuanto tiempo; y
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—Si la cirugia aumenta el riesgo de trom-
boembolismo posquirirgico.

El riesgo de sangrado inducide por los an-
ticoagulantes durante e inmediatamente des-
pués de la cirugia depende del procedi-
miento, asi como de un amplio rango de
buenas précticas que varian en funcién del
propio paciente, del cirujano, de la técnica
quirtirgica, de los recursos disponibles y de
la experiencia.

Los pacientes pueden agruparse segin el
riesgo de desarrollar un evento tromboem-
bélico. En general, los pacientes de bajo
riesgo son:

—Pacientes que sufrieron un tromboembo-
lismo venoso (TEV) hace més de 3 meses.
—Pacientes con fibrilacién auricular (FA)
sin enfermedad valvular.

—Bioprétesis valvulares cardiacas.
—Vilvulas mecanicas en posicién adrtica.
Los pacientes de alto riesgo de desarrollar
un nuevo evento tromboembélico son:
—~Pacientes que han presentado un TEV
hace menos de tres meses.

—Pacientes con valvulas mecanicas. Los ries-
gos varian con el tipo y localizacién de la
valvula. Las valvulas mecanicas en posicién
mitral o mitral y aértica, son las de riesgo
mds elevado. Igualmente, las vilvulas de
bola o de disco enjaulado, y las de disco
basculante o doble hemidisco suponen un
riesgo mayor.

—Pacientes con valvulas mecénicas y evento
tromboembélico previo.

—Pacientes con FA con accidente cerebro-
vascular previo, o con cardiomiopatia di-
latada asociada o enfermedad valvular.
De manera similar, los procedimientos pue-
den estratificarse segiin el riesgo de san-
grado en procedimientos de alto y de bajo
riesgo. Ejemplos de cirugias con bajo riesgo
de sangrado son: Cirugia de cataratas, es-
pecialmente mediante facoemulsificacién;
procedimientos dentales sin extraccién; ex-
tracciones dentales en general, biopsias
abiertas de lesiones cutdneas y mucosas, en-
doscopia oral, colonoscopia, etc.

Cirugias de alto riesgo de sangrado son:
Neurocirugia, biopsias cerradas (ej: poli-
pectomia endoscépica, esfinterectomia, etc),

cirugia mayor toricica, abdominal o pél-
vica, etc.

Recomendaciones.
Procedimientos de bajo riesgo

No necesitan hacerse ajustes en el trata-
miento con independencia de la causa sub-
yacente. No obstante, deben evitarse pro-
cedimientos electivos cuando el nivel de
anticoagulacién esté por encima del rango
terapéutico.

Procedimientos de alto riesgo de sangrado en
pacientes de bajo riesgo tromboembdlico

—Suspender el anticoagulante oral de 3 a 5
dias antes de la cirugia.

—A las 24-48 h. administrar la primera do-
sis de HBPM.

—Determinar el INR 24 h antes de la ci-
rugfa.

—Suspender ésta 12 horas antes de la ciru-
gia y reinstaurarla de 6 a 12 h después de
la misma.

—Probablemente serdn suficientes dosis pro-
filacticas de tromboembolismo venoso.
—Reinstaurar el tratamiento anticoagulante.
Suspender HBPM cuando el INR esté en el
nivel terapéutico.

Procedimientos de alto riesgo de sangrado en
pacientes de alto riesgo tromboembélico

—Suspender el anticoagulante oral de 4 a 6
dias antes de la cirugia.

—A las 24-48 h. administrar la primera do-
sis de HBPM.

—Determinar el INR 24 h antes de la ci-
rugia.

—Suspender ésta 12 horas antes de la ciru-
gia y reinstaurarla de 6 a 12 horas después
de la misma.

—Deben emplearse dosis terapéuticas de
HBPM.

—Reinstaurar el tratamiento anticoagulante.
—Suspender HBPM cuando el INR esté en
el nivel terapéutico.

Las dosis terapéuticas de HBPM son para
las diferentes heparinas existentes en el
mercado espafol:

1. Bemiparina sédica (Hibor®): 115 uni-
dades/kg/ 24 h.



2. Dalteparina sédica (Fragmin®}): 200 uni-
dades/kg/ 24 h 6 120 unidades/kg/12 h.
3. Enoxaparina sédica (Clexane®): 150
unidades/kg/ 24 h (1,5 mg/kg) 6 100 unida-
des/kg/ 12 h (1 mg/kg).
4. Nadroparina célcica (Fraxiparina®): 86
Unidades/kg/ 12 h 6 171 unidades/kg/24 h.
5. Tinzaparina sédica (Innohep®): 175 uni-
dades/Kg/24 h.
Dosis profildcticas:
1. Bemiparina sédica 3.500 unidades/24 h.
2. Dalteparina sédica 5.000 unidades/24 h.
3. Enoxaparina sédica 4.000 unidades/24 h
(40 mg/24 h).
4. Nadroparina célcica:
—para pacientes de menos de 70 Kg:
* 0,3 ml/24 h durante los 3 primeros dias
(2.850 unidades/24 h).
¢ 0,4 ml/24 h a partir del 4.° dia (3.800
unidades/24 h).
—para pacientes de mas de 70 Kg:
* 0,4 ml/24 h durante los 3 primeros dias
(3.800 unidades/24 h).
¢ 0,6 ml/24 h a partir del 4.° dia (5.700 uni-
dades/24 h).
5. Tinzaparina sédica 5.000 unidades/24 h.

Discusién

La investigacién con HBPM ha experimen-
tado un progreso significativo, y actual-
mente estdn emergiendo un némero cre-
ciente de beneficios clinicos del tratamiento
con ellas. Cuanto més se conoce sobre la fi-
siologia y perfil clinico de las HBPM, se va
expandiendo el rango de posibles indica-
ciones para estos agentes.

Los resultados de diversos ensayos clinicos
utilizando diversas HBPM, han mostrado
una evidencia sélida de que el tratamiento
con ellas es tan efectivo como el tratamiento
con la heparina convencional para las di-
ferentes patologias y han demostrado su efi-
cacia en la mayoria de las indicaciones de
tratamiento anticoagulante.

De igual manera, diversos estudios sugieren
que las HBPM son seguras y efectivas en este
tratamiento puente. Este concepto se basa
en asumir que las HBPM pueden propor-
cionar la misma eficacia que el uso tradi-
cional de la heparina no fraccionada en la

prevencién del tromboembolismo durante
la pericirugia, ademés del menor coste que
supone por su uso ambulatorio con un me-
nor consumo de recursos.

Entre otras, las ventajas de las HBPM so-
bre la heparina no fraccionada incluyen:
—una vida media més prolongada;

—una respuesta mas predecible que reduce
la necesidad de determinaciones analiti-
cas; y

—una mayor biodisponibilidad después de
la administracién subcutanea, permitiendo
un modo mas conveniente de administracién,
sin las restricciones de la via intravenosa.
Cuando la indicacién del tratamiento anti-
coagulante es temporal, en general los pro-
cedimientos electivos deben retrasarse si es
posible hasta que cese la indicacién de di-
cho tratamiento.

Se debe considerar cuidadosamente cada
opcién para identificar el tratamiento de
eleccién en cada paciente. Como en cual-
quier tratamiento, la responsabilidad se mi-
nimiza implicando al paciente en la toma de
decisiones terapéuticas.

Pacientes obesos, o con alteracién de la fun-
cién renal pueden necesitar ajustes de do-
sis para asegurar la eficacia.

Los beneficios de reinstaurar inmediata-
mente el tratamiento anticoagulante deben
sopesarse cuidadosamente frente a sus ries-
gos y serfa inicamente aconsejable en aque-
lla situacién donde el riesgo de trombo-
embolismo supere significativamente al
riesgo de hemorragia. El tratamiento anti-
coagulante oral se reinicia cuando la he-
mostasia posquiriirgica esta asegurada.
Las HBPM no deben suspenderse hasta que
se logra un INR terapéutico después del
procedimiento. Deben solaparse con los an-
ticoagulantes orales hasta 2-3 dias después
de lograr el INR terapéutico.

Antiagregantes

La agregacién plaquelaria anormal juega
un importante papel en la patogénesis de las
enfermedades tromboembdélicas como IAM,
isquemia cerebral e insuficiencia arterial
periférica.
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El estandar para la prevencién de enfer-
medades vasculares es todavia el dcido ace-
til salicilico (AAS), que bloquea irreversi-
blemente la ciclooxigenasa plaquetaria,
responsable de la sintesis de tromboxano
A2 implicado en los mecanismos de activa-
cién y agregacién plaquetarias.

El tratamiento con AAS se ha asociado siem-
pre con un aumento del tiempo de hemo-
rragia y con riesgo de sangrado posquirir-
gico. Para la mayoria de las cirugias electivas
clasicamente se ha recomendado que el pa-
ciente suspenda el AAS de 7 a 10 dias an-
tes del procedimiento, y estd especialmente
indicado si ademads el paciente presenta
otras patologias sobreafiadidas que alteran
las plaquetas cualitativa o cuantitativamente
como insuficiencia renal crénica, hepéltica,
alcoholismo, ete.

De los otros agentes antiplaquetarios, la ti-
clopidina y el clopidogrel (Plavix, Iscover,)
tienen una efectividad comparable al AAS.
Son dos antagonistas del receptor de ADP
de la superficie plaquetaria, por lo que in-
hiben la agregacién de forma irreversible,
manteniéndose su efecto de 7 a 10 dias.

Su uso se asocia con un significativo incre-
mento del sangrado posquirtrgico.

El clopidogrel se asocia con menos efectos
adversos que la ticlopidina (neutropenia y
pilirpura trombética trombocitopénica).
En combinacién con aspirina poseen efec-
tos aditivos y sinérgicos por que bloquean
vias complementarias de la agregacién, y
proporcionan la mejor profilaxis.

Se utilizan combinados para reducir la inci-
dencia de eventos coronarios serios después
de la colocacién de un stent.

Se asocian con mas complicaciones de san-
grado que el AAS aislado, en especial la aso-
ciacién de ticlopidina y AAS.

Indicaciones

—Pacientes con fibrilacién auricular meno-
res de 75 afios sin factores de riesgo de ic-
tus. Pueden tratarse con AAS. (Los pacientes
con factores de riesgo de ictus incluyendo
edad avanzada, ictus o isquemia transitoria
previos, hipertensién, diabetes, disminu-
cién de la funcién ventricular izquierda, y

aumento de la auricula izquierda, deberan
recibir anticoagulantes orales).

—Eventos coronarios agudos (IAM, angina
inestable). Se tratan mejor con AAS y ti-
clopidina o clopridogrel, o estos tltimos ais-
ladamente.

—Arteriopatias periféricas.

Recomendaciones.
Procedimientos de alto riesgo sangrado

—Suspender 7 a 10 dias antes de la cirugfa.
—A los 4 - 5 d primera dosis de HBPM.
—Determinar el TH 24 h antes de la cirugia.
—Actuacién habitual con la HBPM.

—Dosis profildcticas.

—Reinstaurar el tratamiento antiagregante.
—Suspender HBPM.

Discusién

Cualquier decisién con respecto a la sus-
pensién del tratamiento debe igualmente so-
pesar los riesgos. Por ejemplo: sangrado in-
traoperatorio frente a secuelas neurolégicas.
De los pacientes que toman AAS, sélo aque-
llos con un aumento del tiempo de hemo-
rragia presentarin aumento de las compli-
caciones hemorragicas.

Para procedimientos de alto riesgo electivos,
es deseable la suspensién temporal de los
mismos. Considerar la sustitucién con
HBPM en pacientes de alto riesgo trombé-
tico, a dosis profilacticas.

El AAS puede reiniciarse con seguridad,
para la mayoria de las cirugias, el dia pos-
terior a la misma.

Otros AINEs

A diferencia del AAS, la mayoria de los AI-
NEs inhiben la cicloxigenasa (COX) pla-
quetaria de manera transitoria, dependiendo
su efecto de su vida media plasmatica. Asi,
por ejemplo, el ibuprofeno pierde su efecto
en pocas horas, mientras que el piroxicam
lo mantiene durante varios dias.

Estos farmacos prolongan el tiempo de he-
morragia pero dentro de los limites de la
normalidad, por lo que no es necesario que
se suspendan antes de la cirugia electiva. Si
deberdn suspenderse 2 6 3 dias antes, en
caso de que el paciente presente otras alte-
raciones hemostéticas (trombopenia, coa-



gulopatias, hepatopatias, etc). Los AINEs
especificos de la COX-2, como el meloxi-
cam, rofecoxib, celecoxib, no alteran la he-
mostasia, por tanto no es necesario inte-

rrumpirlos antes de la cirugia. <«

M. M. Nieto, D. Gutiérrez-Meca, R. Cér-
doba, Servicio de Hematologia Complejo
Hospitalario de Jaén.

Tabla 1. Tomada de la Sexta conferencia de consenso sobre tratamiento anti-
trombético. Guia abreviada de referencia para clinicos. The Ameri-
can College of Chest Physicians. Chest. 119/1. Suppl. Enero 2001.

DIRECTRICES SOBRE LOS PACIENTES TRATADOS CON ANTICOAGULACION
ORAL QUE VAN A SER SOMETIDOS A PROCEDIMIENTOS INVASIVOS

SITUACION CLINICA

DIRECTRICES

Riesgo de tromboembolismo bajo (ej: TEV durante al
menos 3 meses, FA sin historia de ictus, vélvula cardia-
ca mecdnica de doble hemidisco en posicién aértica).

Suspender el tx iento con warfarina apr d 4 dias an-
tes de la cirugia y dejar que el INR vaya acercdndose a valores nor-
males; si la intervencién supone un riesgo mayor de trombosis: co-
menzar el tratamiento con heparina a hajas dosis (5000 UI s.c) y
reanudar el tratamiento con warfarina {grado 2C)*.

Riesgo de tromboembolismo intermedio.

Suspender el tratamiento con warfarina aproximadamente 4 dias
antes de la cirugfa y dejar que el INR se reduzca; 2 dias antes de
la intervencién administrar heparina a bajas dosis (5.000 UI s.c)
o una dosis profilactica de HBPM; en el postoperatorio adminis-
trar heparina a bajas dosis ( o HBPM) y warfarina (grado 2C).

Riesgo de tromboembolismo elevado (ej: TEV en los
3 meses anteriores; historia de TEV; prétesis mecdnica
en posicién mitral; valvulas cardiacas de modelo an-
tiguo (bola / disco enjaulados).

Suspender el tratamiento con warfarina unos 4 dias antes de la ci-
rugia y dejar que el INR vuelva al nivel normal; 2 dias antes de la
intervencién, mientras el INR baja, administrar heparina a dosis com-
pletas o HBPM a dosis completas.

La heparina puede administrarse por via s.c de forma ambulatoria
¥, tras el ingreso previo a la intervencién, en perfusién i.v conti-
nua, suspendiéndola 5 horas antes de la cirugia; otra alternativa
es continuar el tratamiento con heparina o HBPM s.c hasta 12 a
24 horas antes de la cirugfa (en todos los casos grado 2C).

Riesgo bajo de hemorragia.

Reducir la dosis de warfarina 4 dfas antes de la cirugfa, para alcanzar
un INR entre 1.3 y 1.5 en el momento de Ja intervencién; reanudar
el tratamiento con warfarina en el postoperatorio, suplementado si
es necesario con heparina a bajas dosis (5000 UI s.c) (grade 2C).

Tratamientos odontolégicos.

Pacientes con alto riesgo de hemorragia: suspender el tratamiento
con warfarina. Pacientes sin riesgo elevado de hemorragia: no debe
suspenderse el tratamiento con warfarina ( en ambos casos grado
20).

Tratamientos odontoldgicos que precisen controlar
hemorragia local.

Administrar colutorio con 4cido épsilon - aminocaproico 6 tra-
nexémico, sin interrumpir el tratamiento anticoagulante (grado
2B)**,

* Grado 2C: Grado de la r dacién: Relacié

fici dologia de la evidencia a favor: estu-

riesgo / I

poco claro; M

dios de observacién; Implicaciones: Recomendacién muy poco segura; otras alternativas pueden ser igualmente razonables.
** Grado 2B: Relacién riesgo / beneficio poco claro; Metodologia de la evidencia a favor: ensayos clinicos controlados (ECC)
dos s . AUl et 1 : R PN

con limitaciones importantes ( r

segura; es probable que haya posibilidades mejores para algunos |

lécicas)***: Impli
gicas)***; Img in-
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en deter cir

#*% Se incluyen los ECC realizados sin enmascaramiento o que han utilizado pardmetros de anilisis subjetivos, en los que el
sesgo en la determinacién de los resultados es grande; también se incluyen los ECC con gran niimero de pacientes perdi-

dos en el seguimiento.
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