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Estratificacion de pacientes

Estratificacion de pacientes seglin riesgo de complicaciones hemorragicas en el perioperatorio

Se ha disefiado una tabla con las aportaciones de todos los servicios quirlrgicos. Se han tenido en cuenta estos

criterios generales:

e Bajo riesgo: cirugias que permiten una adecuada hemostasia, un posible sangrado no supone un riesgo

vital para el paciente ni compromete el resultado de la cirugia y no requiere trasfusion.
e Riesgo intermedio: si la hemostasia quirtrgica puede ser dificil.
e Alto riesgo: la hemorragia puede comprometer la vida del paciente o el resultado de la cirugia.

Cirugia General

Alto Riesgo

Riesgo intermedio

Bajo Riesgo

* Esofagectomia

¢ Gastrectomia

* Procedimientos on-
coldgicos mayores /
resecciones multivisce-
rales, peritronectomias,
exenteraciones...)

 Colectomias radicales

¢ Proctectomias (RAB,
AAP)

e Cirugia de la Enferme-
dad

intestinal inflamatoria

* Tiroides: cancer, bocio,
nodulo tiroideo

e Paratiroides: primario,
secundario

* Procedimientos
oncolégicos mayores
(resecciones hepaticas,
pancreatectomias)

e Cirréticos (hepatecto-
mias, colecistectomias)

« Cirugia de la pancreati-
tis severa

e Cirugia de la Hiperten-
sion portal

By-pass gastrico
Esplenectomia
Suprarrenal

Quiste tirogloso
Adenopatias cervicales
Eventraciones mayores
Cirugia del suelo pélvico
no combinado (pro-
lapso rectal, rectocele,
SDO, etc)

Fistulas rectovaginales
o uretrales (requieren
empleo de colgajos,
etc)

Cierre de estoma
Colecistectomia lapa-
roscopica/abierta
Resecciones de la via
biliar

Derivaciones bilio-
digestivas
Radiofrecuencia por
TAC/ECO

TEO (Reseccion transa-
nal)

Achalasia
Funduplicatura de
Nissen

Gastrectomia tubular
Hernia paraesofagica

e Diverticulo Zenker

e Cirugia de la pared
abdominal simple

e Patologia anal no-
ambulatoria: Fisura,
fistulotomias, hemo-
rroides, sinus pilonidal,
hidrosadenitis

* Creacién simple de un
estoma

e Cirugia menor (verru-
gas, lipomas,...)

Neurocirugia

Cirugia del sistema ner-
vioso central
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Traumatologia

Cirugia de deformidades
del raquis: escolisosis,
cifosis.

Cirugia oncolégica: sarco-
mas, metastasis.
Recambios protésicos:
cadera, rodilla.

Fractura de pelvis.

Cirugia protésica primaria:
cadera, rodilla, hombro...
Fractura de huesos largos:
fiiemur, himero.
Pseudoartrosis de huesos
largos.

Cirugia de raquis ins-
trumentada (no incluye
laminectomias, hernias de
disco...).

Cirugias no incluidas en
los otros grupos.

Cirugia Cardiovascular

Cirugia abierta de Aneu-
rismas
By-pass perifericos

Cirugia carotidea
Varices
Amputaciones mayores

Fistulas A-V
Cirugia Endovascular
Amputaciones menores

Urologia

Nefrectomia parcial
Nefrectomia radical
Nefrectomia simple
Nefrolitotomia percuténea
Biopsia renal
Cistectomia
Prostatectomfa radical
Adenomectomia de
prostata

RTU préstata

RTU vesical

Litotricia extracorpérea
Pieloplastia
Nefrostomia
Endopielotomia

Cirugia del uréter
Diverticulectomia vesical
Cistoplastia

Biopsia de prostata
Uretroplastia

Correccion cistocele con
malla

Uretropexia TOT
Ureterorrenoscopia
Cateterismo ureteral
Uretrotomia

Cistoscopia
Varicocelectomia
Hidrocelectomia
Orquidectomia
Orquidopexia

Biopsia testicular
Torsion testicular
Epididimectomia
Vasectomia
Vasovasostomia
Circuncisién

Cirugia cuerpo cavernoso
Cirugia escrotal
Neuromodulacion
Inyeccion toxina botulinica
intravesical

Cirugia Plastica

Cirugia de colgajos libres y
pediculados

Reducciones mamarias
Reconstruccion mamaria
Abdominoplastias
Cirugia oncoldgica facial

Extirpaciones cutaneas

Cirugia Toracica

Toracotomia en pacientes
con paquipleuritis o adhe-
rencias pleurales masivas.
Toracotomia para decorti-
cacion pulmonar.
Retoracotomias diferi-
das. Toracotomia para
reseccion pulmonar por
bronquiectasias, secuestro
pulmonar, aspergiloma o
tumor carcinoide.
Tratamiento quimioterapi-
co y/o radioterépico previo.
Pleurectomia.

Toracotomia en pacientes
con lesiones inflamatorias
crénicas en la superficie
del parénquima pulmonar.
Toracotomia para resec-
cion pulmonar reglada
(lobectomia, neumonec-
tomia).

Tumores de pared tora-
cica.

Tumores mediastinicos.
Cirugia del diafragma.
Cirugia del pectus.
Cirugia traqueal.

Videotoracoscopia (neu-
motérax, simpatectomia,
biopsia pulmonar).
Toracostomia abierta
(empiema).
Mediastinotomia.
Toracotomia axilar diag-
nostica.

Toracoscopia.
Mediastinoscopia.
Videomediastinoscopia.
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Ginecologia

Histerectomias complejas

Cirugia Maxilo-facial

Cirugia oncolégica mayor:

* Tumores malignos de
cavidad oral que implican
disecciones cervicales y
procedimientos recons-
tructivos mayores.

* Tumores de maxilar
superior —senos paranasa-
les, aunque no conlleven
disecciones cervicales,
por la dificultad de acceso
para la hemostasia en
caso de hemorragia.

Procedimientos recos-
ntructivos que impliquen
colgajos microvasculari-
zados.

Cirugia oncoldgica de
cavidad oral:

* Tumores de cavidad oral
sin diseccién cervical. (P
ej: ca. Lengua)

Osteotomias faciales:

¢ Osteotomias maxilares
tipo Lefort.

¢ Osteotomias mandibu-
lares.

Cirugia oral:

* Cordales, Quistes,
Dientes incluidos, Exodon-
cias...

Cirugia de glandulas
salivares:

e Parotidectomias

¢ Submaxilectomias

Traumatologia facial

Cirugia ATM

Cirugfa cutanea con proce-
dimientos reconstructivos
locales

ORL

¢ Cx. Oncoldgica

* Neuro-otologia /
Base de craneo

e Cerca via aérea

e Cirugia de oido

e CENS

* Fonocirugia:
-lesion intracordal

e Cirugia nasal no endos-
copica (VTA)
* Fonocirugia:
-lesion de borde
* Colgajos
¢ Algunas Cx. Oido:
-no reconstructiva, DSE

¢ Lesiones cutaneas
* Lesiones alejadas de via
aérea

Oftalmologia

e Cirugia realizada con
bloqgueo RETROBUL-
BAR

¢ Vitrectomia

* Ptosis parpebral

 Dacrio con valvula de
Amed

e Trabeculectomias

e Cirugia de parpados (*)

* Dacrios con laser (*)

* Trabeculectomias no
perforante (*)

e Cataratas (ver pautas
especificas)

Endoscopia aparato
digestivo

Ver protocolo especificico endoscopias en otro documento

En procedimientos como extraccién dentaria, biopsia cutanea y cataratas... no hace falta suspender el tratamiento

anticoagulante.

(*) Estas intervenciones se han considerado como de riesgo intermedio pero no hace falta suspender la aspirina.
El clopidogrel se suspenderd como en el resto de cirugias de riesgo intermedio.
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Pacientes anticoagulados

Estratificacion segtin riesgo de complicaciones tromboemboélicas arteriales o venosas

Riesgo de trombosis arterial Riesgo de trombosis venosa
Alto riesgo * Cualquier protesis mitral. * TVP/TEP reciente (< 12 meses).

¢ Protesis valvulares mecénicas. * Trombosis venosa cerebral reciente (<
 Prétesis valvular y embolia arterial. 12 meses).
e |ctus isquémico 6 isquemia cerebral | ¢ Trombofilia (**).

transitoria de origen cardioemboli- e TVP/TEP recurrente.

co. e Cancer activo (en tto. en los Ultimos 6
e |ctus isquémico de origen atero- meses 0 en paliacion).

trombdtico.
e |ctus por diseccién arterial.
e Infarto lacunar recurrente.
e Fibrilacion auricular y score

CHADS2 (*) de 3-6.
e Fibrilacion auricular y embolia

arterial previa.
e Fibrilacion auricular y enfermedad

valvular reumatica.

Bajo riesgo * Protesis valvulares biologicas (ex- » TVP/TEP hace mas de 12 meses sin

cepto mitral) sin fibrilacion auricular. | otros factores de riesgo.
e Fibrilacién auricular y score
CHADS2 (*) de 0-2

(*) Score CHADS2 de O a 6 puntos: valorar insuficiencia cardiaca (1 punto), HTA (1 punto), edad > 75 afios (1
punto), diabetes (1 punto) e ictus previo 6 isquemia cerebral transitoria previa 6 embolia arterial previa (2 puntos).

(**) Trombofilia: déficit de proteina C, S 6 antitrombina, anticuerpos antifosfolipido, factor V Leiden, mutacion del
factor Il o alteraciones multiples.
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Pautas de manejo

Pautas de manejo de los pacientes anticoagulados con inhibidores de la vitamina K: acenocumarol (sin-
trom) y warfarina (aldocumar) que van a ser sometidos a procedimientos quirtrgicos

El manejo deberd tener en cuenta el riesgo trombético del paciente y el riesgo hemorragico del procedimiento
quirdrgico (ver tablas previas).

Manejo del tratamiento anticoagulante en odontologia, cirugia menor de piel y cataratas

Las intervenciones a las que nos referimos serian las siguientes:
e Odontologia: extracciones dentarias y procedimientos de ortodoncia.
e Piel: extirpacion de pequefios tumores cutaneos.
e Oftalmologia: cataratas.
El manejo aconsejado seria el siguiente:
* No suspender el tratamiento anticoagulante.

e En odontologia se aconsejan enjuagues con un antifibrinolitico como el acido tranexamico o acido
aminocaproico 4 veces al dia durante al menos dos dias.

Manejo en el resto de pacientes

Todos los médicos que tratan al paciente deben conocer el riesgo hemorréagico y trombético para estar alertas.

Debemos retrasar las intervenciones que no comprometan el riesgo vital del paciente hasta que llegue a un riesgo
aceptable.

En casos extremos de alto riesgo trombético y alto riesgo hemorréagico en una intervencion indemorable: decision
consensuada.

El equipo quirtrgico debe realizar una hemostasia cuidadosa y tener a su alcance todos los medios hemostaticos
posibles y razonables.

Se activaran todos los medios diagnésticos y terapéuticos ante el caso de resangrado.

En las tablas siguientes se expone el manejo del resto de pacientes seglin la combinacion del riesgo tromboético
y hemorragico.

Pautas de manejo de los pacientes anticoagulados con los nuevos anticoagulantes orales que van a ser
sometidos a procedimientos quirtrgicos

Como ya hemos indicado anteriormente la experiencia con estos farmacos aln es muy limitada por lo que en la
tablas siguientes damos unas pautas orientativas para el dabigatran y el rivaroxaban.
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PAUTAS PARA ACENOCUMAROL (SINTROM) Y WARFARINA (ALDOCUMAR)

Bajo riesgo de trombosis y cirugia con bajo riesgo hemorragico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Sintrom

Suspender 3 dias antes
(*)
Konakion pediatrico: 1

antes de la 1Q (**)

ampolla oral Gnica 2 dias

Reiniciar por la noche si
la hemostasia lo permite

Control INR a los 2-3 dias
y seguir nueva pauta

Enoxaparina

40 mg subcutéaneo / dia
los 2 dias anteriores a la
cirugia

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo

40 mg subcutéaneo / dia
hasta nueva orden en los

Sintrom

Konakion pediatrico: 1
ampolla oral Unica 2 dias
antes de la IQ.
Control INR vispera de la
1Q (**)

No tomar

permite controles
Bajo riesgo de trombosis y cirugia riesgo hemorragico intermedio
Preoperatorio Dia de la cirugia Postoperatorio
Suspender 3 dias antes (*)

Reiniciar el dia 3 si la
hemostasia lo permite.
Control INR dos dias
después y seguir nueva
pauta.

Enoxaparina

40 mg subcutaneo / dia
los 2 dias anteriores a la

cirugfa

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo

40 mg subcutaneo / dia
hasta nueva orden en los

permite controles
Bajo riesgo de trombosis y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorragico
Preoperatorio Dia de la cirugfa Postoperatorio
Suspender 3 dias antes (*)

Sintrom

Konakion pediatrico: 1
ampolla oral Unica 2 dias
antes de la 1Q.
Control INR vispera de la
1Q (**)

No tomar

hemostasia lo permite.

después y seguir nueva

Reiniciar el dia 5 si la
Control INR dos dias

pauta.

Enoxaparina

40 mg subcuténeo / dia
los 2 dias anteriores a la
cirugia

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo

permite

40 mg subcutaneo / dia
hasta nueva orden en los

controles
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Alto riesgo de trombosis y cirugia con bajo riesgo hemorragico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Sintrom

Suspender 3 dias antes (*)
Konakion pediatrico: 1
ampolla oral Unica 2 dias
antes de la 1Q.
Control INR vispera de la
1Q (*¥*)

Reiniciar por la noche si
la hemostasia lo permite

Control INR a los 2-3 dias
y seguir nueva pauta

Enoxaparina

1 mg/kg subcuténeo c/12
h (2 dosis el dia -2 y sélo
la dosis de la manana la

vispera) ($)

40 mg subcuténeo por la
noche si la hemostasia lo
permite

Desde el primer dia: 1
mg/kg subcutaneo ¢/12 h
hasta nueva orden en los

controles ($)

Alto riesgo de trombosis y cirugia riesgo hemorragico intermedio

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Sintrom

Suspender 3 dias antes (*)
Konakion pediatrico: 1
ampolla oral tnica 2 dias
antes de la 1Q.
Control INR vispera de la
1Q (**)

No tomar

Reiniciar el dia 3 si la
hemostasia lo permite.
Control INR dos dias
después y seguir nueva
pauta.

Enoxaparina

1 mg/kg subcuténeo c/12

h (2 dosis el dia -2 y sélo

la dosis de la mafnana la
vispera) ($)

40 mg subcuténeo por la
noche si la hemostasia lo
permite

Primer dia: 40 mg sub-
cutaneo por la noche. A
partir del dia 2°: 1 mg/
kg subcutaneo ¢/12 h
hasta nueva orden en los
controles ($)

Alto riesgo de trombosis y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorréagico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Sintrom

Suspender 3 dias antes (*)
Konakion pediatrico: 1
ampolla oral Unica 2 dias
antes de la 1Q.
Control INR vispera de la
1Q (*¥*)

No tomar

Reiniciar el dia 5 si la
hemostasia lo permite.
Control INR dos dias
después y seguir nueva
pauta.

Enoxaparina

1 mg/kg subcuténeo c/12

h (2 dosis el dia -2 y s6lo

la dosis de la manana la
vispera) ($)

40 mg subcutéaneo por la
noche si la hemostasia lo
permite

4 primeros dias: 40
mg subcutaneo / dia. A
partir del dia 5°: 1 mg/
kg subcuténeo ¢/12 h

hasta nueva orden en los
controles ($)

(*) En el caso de Alldocumar se suspendera 5 dias antes de la cirugia.

(**) Si INR> 1.5 consultar con Hematologia.
(%) Pacientes con insuficiencia renal (Creatina > 2 ¢ aclaramiento de creatinina < 30 ml/min) poner las dosis al 50%.
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PAUTAS PARA DABIGATRAN (PRADAXA) Y RIVAROXABAN (XARELTO)

Bajo riesgo de trombosis y cirugia con bajo riesgo hemorragico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Dabigatréan o Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes
(*)
Control INR y APTT vispe-

No dar

Reiniciar al dia siguien-
te si la hemostasia lo

ra de la 1Q (**) permite
40 mg subcuténeo / dia | 40 mg subcutaneo por la
Enoxaparina los 2 dias anteriores a la | noche si la hemostasia lo No dar
cirugia permite
Bajo riesgo de trombosis y cirugia riesgo hemorragico intermedio
Preoperatorio Dia de la cirugia Postoperatorio

Dabigatran o Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes (*)
Control INR y APTT vispe-
ra de la 1Q (**)

No dar

Reiniciar a los 3 dias si la
hemostasia lo permite

Enoxaparina

40 mg subcuténeo / dia
los 2 dias anteriores a la
cirugia

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo
permite

40 mg subcutaneo / dia
los 2 primeros dias

Bajo riesgo de trombosis y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorragico

Preoperatorio

Dia de la cirugfa

Postoperatorio

Dabigatran o Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes (*)
Control INR y APTT vispe-
ra de la 1Q (**)

No dar

Reiniciar a los 5 dias si la
hemostasia lo permite

Enoxaparina

40 mg subcuténeo / dia
los 2 dias anteriores a la
cirugfa

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo
permite

40 mg subcuténeo / dia
los 4 primeros dias
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Alto riesgo de trombosis y cirugia con bajo riesgo hemorréagico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Dabigatran 6 Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes (*)
Control INR y APTT vispe-
ra de la 1Q (**)

No dar

Reiniciar al dia siguien-
te si la hemostasia lo

permite
1 mg/kg_subcu,taneo C/,12 40 mg subcutaneo por la
. h (2 dosis el dia -2 y s6lo . :
Enoxaparina - ~ noche si la hemostasia lo No dar
la dosis de la manana la .
, permite
vispera) ($)
Alto riesgo de trombosis y cirugia riesgo hemorragico intermedio
Preoperatorio Dia de la cirugia Postoperatorio

Dabigatréan 6 Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes (*)
Control INR y APTT vispe-
ra de la 1Q (**)

No dar

Reiniciar a los 3 dias si la
hemostasia lo permite

Enoxaparina

1 mg/kg subcuténeo c/12

h (2 dosis el dia -2 y sélo

la dosis de la mafnana la
vispera) ($)

40 mg subcuténeo por la
noche si la hemostasia lo
permite

40 mg subcuténeo diario
por la noche los 2
primeros dias

Alto riesgo de trombosis y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorréagico

Preoperatorio

Dia de la cirugia

Postoperatorio

Dabigatrén o Rivaroxaban

Suspender 3 dias antes (*)
Control INR y APTT vispe-
ra de la 1Q (**)

No dar

Reiniciar a los 5 dias si la
hemostasia lo permite

Enoxaparina

1 mg/kg subcuténeo c/12

h (2 dosis el dia -2 y s6lo

la dosis de la manana la
vispera) ($)

40 mg subcutaneo por la
noche si la hemostasia lo
permite

40 mg subcutaneo diario
por la noche los 4
primeros dias

(**) Si INR > 1.5 6 Ratio APTT > 1.5 consultar con Hematologia.
($) Enoxaparina: Si Creatinina > 2 ¢ aclaramiento de creatinina < 30 ml/min poner las dosis al 50 %
(*) En caso de insuficiencia renal se ajustara de la siguiente manera:
Rivaroxaban: no cambia la pauta
Dabigatran: Si aclaramiento de creatinina entre 30 y 50 ml/min suspender 1 dia mas en el preoperatorio

Dabigatran: Si aclaramiento de creatinina < 30 ml/min o Creatinina > 2 suspender 2-4 dias mas en el preoperatorio
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Pacientes antiagregados

Pacientes antiagregados. Estratifiacion segtin riesgo de eventos cardiovasculares

No existe una clasificacién establecida pero puede servir de guia la siguiente tabla:

Muy alto riesgo * Stent coronario metélico convencional colocado hace menos de 6 semanas que
necesita para la reendotelizacion.

* Stent coronario liberador de farmaco colocado en los Ultimos 12 meses ya que la
reendotelizacion necesita mas tiempo.

* Stent carotideo o intracraneal en los 3 primeros meses

Pacientes que han tenido episodios recurrentes.

Stent coronario metalico convencional colocado hace mas de 6 semanas
Stent coronario liberador de farmaco colocado hace mas de 12 meses

Stent carotideo o intracraneal colocado hace méas de 3 meses

* |AM en los Ultimos 6 meses

By-pass aorto-coronario en los Ultimos 6 meses

By-pass periférico en los ultimos 6 meses

¢ ACVA en los Ultimos 6 meses

Ictus de cualquier origen en los Ultimos 6 meses

Ictus de origen aterotrombético con estenosis significativa de forma indefinida
Ictus de origen aterotrombotico con estenosis arterial intracraneal de forma indefini-
da.

Prevencién primaria de ictus o de infarto de miocardio

Ictus hace més de 6 meses que no cumple condiciones previas (*)
* IAM hace més de 6 meses

By-pass aorto-coronario hace mas de 6 meses

By-pass periférico hace més de 6 meses

Alto riesgo

Bajo riesgo

(*) Los pacientes de bajo riesgo por Ictus hace mas de 6 meses seran susceptibles de manejo como alto riesgo si
tuvieran una muy importante comorbilidad (2 6 mas de los siguientes factores de riesgo vascular: HTA, hipercoleste-
rolemia, tabaquismo, diabetes).
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GULANTE O ANTIGREGANTE

\ PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICC

Pautas de manejo

Pautas de manejo de los pacientes antiagregados que van a ser sometidos a procedimientos quirtirgicos
En primer lugar es importante tener en cuenta unos consejos generales:

* En la gestion perioperatoria del tratamiento antiagregante es imprescindible una evaluacion individualizada
de cada paciente y cada procedimiento quirdrgico, una vez valorado el riesgo/beneficio en cada caso.

» Se debe siempre informar adecuadamente al paciente (y/o sus familiares) acerca de la decisién tomada y
el riesgo asumido.

e Mantener el tratamiento con acido acetil salicilico siempre que el riesgo hemorrégico ligado a la cirugia lo
permita.

* En caso de suspension antes de la intervencién por riesgo hemorragico elevado, el tiempo de interrupcién
se limitara al minimo posible que garantice una hemostasia quirlrgica suficiente.

» El tratamiento con AAP se reiniciara en el postoperatorio lo antes posible una vez asegurada la hemostasia.
* Realizar siempre una anamnesis dirigida a descartar cualquier problema hemorragico

* Independientemente de la continuacion o interrupcion del tratamiento antiagregante, se recomienda reali-
zar la profilaxis tromboembolica perioperatoria adecuada al tipo de paciente y proceso quirtirgico. Recordar
que el tratamiento con antiacoagulantes (heparina no fraccionada, HBPM, fondaparinux 6 acenocumarol)
no sustituye al tratamiento antiagregante plaquetario.

e En el paciente con alto riesgo trombético se extremaran las medidas habituales: optimizar tratamiento
médico, monitorizacién intraoperatoria adecuada, evitar factores de riesgo

Manejo del tratamiento antiagregante en odontologia, cirugia menor de piel y cataratas

Las intervenciones a las que nos referimos serfan las siguientes:

e QOdontologia: extracciones dentarias y procedimientos de ortodoncia.
* Piel: extirpacién de pequefios tumores cuténeos.
e Oftalmologia: cataratas.

El manejo aconsejado es no suspender el tratamiento antiagregante que esté tomando el paciente.

Manejo en el resto de procedimientos quirdrgicos

En primer lugar nos referiremos a los pacientes que toman antiinflamatorios no esteroideos. Para asegurarnos de
que no queda ninglin efecto antiagregante residual en el momento de la cirugia habra que suspenderlos en un
tiempo que corresponda a 5 veces su vida media. Podemos diferenciar:

o AINES de corta vida media de 2-6 h (ibuprofeno, diclofenaco, ketoprofeno, indometacina): suspender la
vispera de la intervencion.

o AINES de vida media intermedia de 7-15 h (naproxeno, sulindac, diflunisal, celecoxib): suspender 2-3 dias
antes.

o AINES de vida media larga de > 20 h (meloxicam, nabumetona, piroxicam): suspender 10 dias antes.

En cuanto a los antiagregantes vamos a distinguir el manejo de los pacientes seglin la medicacién que tomen. En
la siguiente tabla se recogen los principales antiagregantes:
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Molécula Nombre comercial

Acido acetil-salicilico Adiro, AAS, Bioplak, Tromalyt, Aspirina, Assasantin retard, Ascal 38
Clopidogrel Iscover, Plavix

Dipiridamol Persantin, Agerplas

Ticlopidina Ticlodone, Ticlopidina (EFG), Tiklid

Triflusal Disgren

e Porun lado daremos las pautas para los pacientes que toman acido acetil-salicilico. Las pautas para la aspirina
(AAS) valen para dipiridamol asociado a aspirina y también para el trifusal.

* Por otro lado estan las pautas para clopidogrel que valen para la ticlopidina.

En las siguientes tablas se recoge el manejo de estos pacientes que deberé tener en cuenta el riesgo trombético
del paciente y el riesgo hemorragico del procedimiento quirrgico (ver tablas previas). Para los pacientes con stent
coronario se dan pautas aparte (ver después de las tablas).

En el grupo de trabajo se ha decidido no aconsejar el uso de tratamientos sustitutivos al suspender el tratamiento
antiagregante que toma el paciente basandonos en la falta de evidencia cientifica a dia de hoy sobre su eficacia.

Algunos grupos utilizan tratamientos sustitutivos como pueden ser:

* Sustituir el antiagregante por flubiprofeno (Froben®) a dosis de 1 comprimido de 50 mg cada 12 horas desde
el dia siguiente a la suspensién del antiagregante y dejar de tomar desde la vispera de la endoscopia.

* Administrar Clexane a dosis profilactica: 40 mg sucutaneo cada 24 horas.

ANTIAGREGANTES Y PERIOPERATORIO (Cirugia no cardiaca)

Bajo riesgo cardiovascular y cirugia con bajo riesgo hemorragico
Preoperatorio | Dia de la cirugia | Postoperatorio
fepfie No suspender (_re_dL_Jcir a dosi_s mini,ma_efig:az: 100 m_g/dia des_d’e 5 dias antes.
Reiniciar su dosis al dia siguiente de la intervencion)
Clopidogrel No suspender
Bajo riesgo cardiovascular y cirugia riesgo hemorragico intermedio
Preoperatorio Dia de la cirugia Postoperatorio
Aspirina Suspender 5 dias antes No dar Reiniciar al dia siguiente
Clopidogrel Suspender 7 dias antes No dar Reiniciar al dia siguiente
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Bajo riesgo cardiovascular y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorragico

Preoperatorio Dia de la cirugfa Postoperatorio
Aspirina Suspender 5 dias antes No dar Reiniciar a los 4 dias
Clopidogrel Suspender 7 dias antes No dar Reiniciar a los 4 dias

Alto riesgo cardiovascular (**) y cirugia con bajo riesgo hemorragico

Preoperatorio Dia de la cirugfa | Postoperatorio

No suspender (reducir a dosis minima eficaz: 100 mg/dia desde 5 dias antes.

AT Reiniciar su dosis al dia siguiente de la intervencion)
Clopidogrel No suspender
Alto riesgo cardiovascular (**) y cirugia riesgo hemorragico intermedio
Preoperatorio Dia de la cirugia Postoperatorio
Aspirina Suspender 3 dias antes No dar Reiniciar al dia siguiente
Clopidogrel Suspender 5 dias antes (*) No dar Reiniciar al dia siguiente

Alto riesgo cardiovascular (**) y cirugia con alto-muy alto riesgo hemorragico

Preoperatorio Dia de la cirugfa Postoperatorio
Aspirina Suspender 5 dias antes No dar Reiniciar a los 2-4 dias
Clopidogrel Suspender 7 dias antes No dar Reiniciar a los 2-4 dias

(*) 7 dias en caso de anestesia neuraxial
(**) Para pacientes con stent coronario ver pagina aparte
Cuando la via digestiva no esté disponible se sugieren las siguientes alternativas:
e Administrar 200 mg/dia de acetil-salicilato de lisina;( Inyesprin®) por via endovenosa (Equivalente a
100 mg/dia de aspirina)
e Aspirina 100 mg/dia (sin cobertura entérica) por via sublingual
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Procedimientos quirdrgicos en pacientes con stents coronarios

Teniendo en cuenta que conllevan un riesgo cardiovascular muy elevado actuaremos de la siguiente manera:
e Stent coronario metalico convencional: la reendotelizacion del stent necesita aproximadamente 6 semanas.
En primer lugar intentar retrasar la cirugia y si no se puede demorar en ese periodo se hara de la siguiente
manera:

o Cirugia con bajo riesgo de sangrado: sin suspender la aspirina y el clopidogrel.

o Cirugia con alto riesgo de sangrado: mantener la aspirina a la dosis minima eficaz de 100 mg/dia
desde 5 dias antes de la intervencion y suspender el clopidogrel 5 dias antes y reiniciar a los 2
dias de la cirugia.

Posteriormente a las 6 semanas actuar segln protocolo para alto riesgo cardiovascular.

e Stent coronario liberador de farmaco: la reendotelizacion necesita mas tiempo y la mayoria de los pacientes
reciben una combinacién de aspirina y clopidogrel durante al menos 12 meses. En primer lugar intentar
retrasar la cirugia y si no se puede demorar en ese periodo se hara de la siguiente manera:

o Cirugia con bajo riesgo de sangrado: sin suspender la aspirina y el clopidogrel.

o Cirugia con alto riesgo de sangrado: mantener la aspirina a la dosis minima eficaz de 100 mg/dia
desde 5 dias antes de la intervencion y suspender el clopidogrel 5 dias antes y reiniciar a los 2
dias de la cirugfa.

Posteriormente a los 12 meses actuar seglin protocolo para alto riesgo cardiovascular.
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Anestesia neuraxial

Pautas de manejo para la anestesia neuraxial

En cuanto a la anestesia, sobre todo para las técnicas de anestesia neuraxial, teniendo en cuenta las recomenda-
ciones recogidas en la literatura se aprueban las siguientes pautas recogidas en la siguiente tabla en cuanto a los
tratamientos anticoagulantes.

Heparinas de

Heparina ev bajo peso Fondaparinux Dabigatran(*) Rivaroxaban
molecular
Intervalo entre 12 h si dosis
Ultima d05|§ 4n proflla(.:t|ca y 36 h 36 h 18 h
y la anestesia 24 h si dosis
neuraxial terapéutica
Intervalo para
reinicio tras
la anestesia 1h 6 h 6-8 h 12 h 6 h
neuraxial no
traumatica
Intervalo para
re|n|C|o_tras la 6 h 24 h No recomen- 24 h
anestesia neu- dado

raxial traumatica

Intervalo para
retirada catéter 4 h 12 h 36 h 36 h 18 h
tras Ultima dosis

Intervalo para
reinicio
farmaco tras
retirada catéter

1h 6h 12 h 12 h 6h

(*) En ficha técnica no recomiendan el uso de esta anestesia.

En cuanto a la anestesia neuraxial y los tratamientos antiagregantes se apueban las pautas recogidas en la siguien-
te tabla.

Aspirina No hace falta suspender

AINEs No hace falta suspender

Clopidogrel No se recomienda esta anestesia. Suspender 7 dias antes.
Ticlopidina No se recomienda esta anestesia. Suspender 7 dias antes.
Abciximab No se recomienda esta anestesia. Suspender 24 horas antes.
Eptifibatida, Tirofiban No se recomienda esta anestesia. Suspender 8 horas antes.
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE PREOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

BAJO RIESGO DE TROMBOSIS Y CIRUGIA CON BAJO, INTERMEDIO O ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:

Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e TRES dias antes de la intervencion: Usted debera SUSPENDER el Sintrom
(Por ejemplo si a usted le operan el jueves, el lunes dejara de tomar el Sintrom).

* DOS dias antes de la intervencion:

0 Se pondré una inyeccion de CLEXANE 40 mg subcutdneo por la mafiana.

0 Se tomara una sola ampolla de KONAKION Pediatrico oral

* UN dia antes de la intervencién: Se pondra una inyeccion de CLEXANE 40 mg subcutdneo por la mafiana.

 El Dia de la intervencion y posteriores sélo se pondra la medicacion que le indiquen en ese momento.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirlrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologfa, Neurologia, Ginecologfa,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologfa. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE PREOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

ALTO RIESGO DE TROMBOSIS Y CIRUGIA CON BAJO, INTERMEDIO O ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:

Motivo de anticoagulacion:

Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

* TRES dias antes de la intervencion: Usted debera SUSPENDER el Sintrom
(Por ejemplo si a usted le operan el jueves, el lunes dejara de tomar el Sintrom).

* DOS dias antes de la intervencion:

o Se pondra dos inyecciones de CLEXANE de ...... mg subcutdneo: una por la mafiana hacia las
8:00 horas y otra hacia las 20:00 horas.

o Se tomaréa una sola ampolla de KONAKION Pediétrico oral

e UN dia antes de la intervencién: Se pondra una inyeccion de CLEXANE de ...... mg subcutaneo por la
manana hacia las 8:00 horas.

e El Dia de la intervencion y posteriores sélo se pondra la medicacion que le indiquen en ese momento.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE POSTOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

BAJO RIESGO DE TROMBOSIS Y CIRUGIA DE BAJO, INTERMEDIO O ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:

Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e Empezar a tomar Sintrom (valorando riesgo sangrado) el dia:

e Se pondréa una inyeccién de CLEXANE 40 mg subcuténeo por la noche hacia las 20:00 horas (valo-
rando riesgo sangrado) los dias:

e Acudiré a su centro de salud para control con analisis el dia:

* Posteriormente seguir la pauta que le vayan indicando en su centro de salud.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE POSTOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

ALTO RIESGO DE TROMBOSIS Y BAJO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:
Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e Empezar a tomar Sintrom (valorando riesgo sangrado) el dia de la cirugia:
e Se pondré una inyeccién de (valorando riesgo sangrado):
o CLEXANE 40 mg subcutaneo por la noche hacia las 20:00 horas los dias (dia de la cirugia):

o Se pondra dos inyecciones de CLEXANE de ...... mg subcutaneo : una por la mafiana hacia las
8:00 horas y otra hacia las 20:00 horas los dias (a partir de las 24 h de la cirugia):

e Control con anélisis el dia (2-3 dias con sintrom):

* Posteriormente seguir la pauta que le vayan indicando.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE POSTOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

ALTO RIESGO DE TROMBOSIS E INTERMEDIO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:
Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e Empezar a tomar Sintrom (valorando riesgo sangrado) el tercer dia tras la cirugia:
e Se pondra una inyeccién de (valorando riesgo sangrado):

o CLEXANE 40 mg subcutaneo por la noche hacia las 20:00 horas los dias (dia de la cirugia
y siguiente):

0 Se pondréa dos inyecciones de CLEXANE de ...... mg subcuténeo : una por la mafana hacia
las 8:00 horas y otra hacia las 20:00 horas los dias (a partir de las 48 h de la cirugia):

e Control con anélisis el dia (2-3 dias con sintrom):

* Posteriormente seguir la pauta que le vayan indicando.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologfa, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE POSTOPERATORIA - SINTROM

HOSPITAL DONOSTIA
(Para pacientes de méas de 50 Kg de peso)

ALTO RIESGO DE TROMBOSIS Y ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:
Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e Empezar a tomar Sintrom (valorando riesgo sangrado) el quinto dia tras la cirugia:
e Se pondré una inyeccién de (valorando riesgo sangrado):

o CLEXANE 40 mg subcutaneo por la noche hacia las 20:00 horas los dias (dia de la cirugia y 4
dias siguientes):

o Se pondra dos inyecciones de CLEXANE de ...... mg subcutaneo : una por la mafiana hacia las
8:00 horas y otra hacia las 20:00 horas los dias (a partir del quinto dia tras la cirugia):

e Control con anélisis el dia (2-3 dias con sintrom):

* Posteriormente seguir la pauta que le vayan indicando.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE PREOPERATORIA — DABIGATRAN Y RIVAROXABAN
HOSPITAL DONOSTIA

BAJO RIESGO DE TROMBOSIS Y CIRUGIA CON BAJO, INTERMEDIO O ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:

Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e TRES dias antes de la intervencion: Usted debera SUSPENDER el Dabigatran (Pradaxa) 6
Rivaroxaban (Xarelto)
(Por ejemplo si a usted le operan el jueves, el lunes dejara de tomar el Dabigatran (Pradaxa) 6
Rivaroxaban (Xarelto).

¢ DOS dias antes de la intervencion: Se pondra una inyeccion de CLEXANE 40 mg subcutaneo por la
mafana.

¢ UN dia antes de la intervencion: Se pondra una inyeccién de CLEXANE 40 mg subcutaneo por la
mafana.

¢ El Dia de la intervencion y posteriores solo se pondra la medicacién que le indiquen en ese momento.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Torécica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologia. (15/4/2011).
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Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE PREOPERATORIA — DABIGATRAN Y RIVAROXABAN
HOSPITAL DONOSTIA

ALTO RIESGO DE TROMBOSIS Y CIRUGIA CON BAJO, INTERMEDIO O ALTO RIESGO HEMORRAGICO

Nombre:
Motivo de anticoagulacion:
Peso:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

e TRES dias antes de la intervencion: Usted deberd SUSPENDER el Dabigatrdn (Pradaxa) 6 Rivaroxaban

(Xarelto)
(Por ejemplo si a usted le operan el jueves, el lunes dejara de tomar el Dabigatran (Pradaxa) ¢ Rivaroxaban
(Xarelto).

e DOS dias antes de la intervencion: Se pondré dos inyecciones de CLEXANE de ...... mg subcutaneo : una

por la mafana hacia las 8:00 horas y otra hacia las 20:00 horas.

e UN dia antes de la intervencién: Se pondra una inyeccion de CLEXANE de ...... mg_subcutaneo por la
manana hacia las 8:00 horas.

e El Dia de la intervencion y posteriores sélo se pondra la medicacién que le indiquen en ese momento.

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirdrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologfa, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologfa, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Toracica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
Cirugia Plastica y Oftalmologfa. (15/4/2011).

28




PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE O ANTIGREGANTE \

Anexos: documentos para entregar al paciente

PROFILAXIS ANTICOAGULANTE POSTOPERATORIA - DABIGATRAN Y RIVAROXABAN
HOSPITAL DONOSTIA

Nombre:

Motivo de anticoagulacion:

Peso:

Tipo de procedimiento:
Deberé seguir la siguiente PAUTA:
* Empezar a tomar Dabigatran (Pradaxa) 6 Rivaroxaban (Xarelto) (valorando riesgo sangrado) el dia:

e Se pondra una inyeccion de CLEXANE 40 mg subcutaneo por la noche hacia las 20:00 horas (valorando
riesgo sangrado) los dias:

Donostia a

Firma:

“Protocolo para el manejo de los pacientes en tratamiento anticoagulante o antiagregante que van a ser sometidos a pro-
cedimientos quirlrgicos” consensuado por los servicios de Anestesia, Hematologia, Cardiologia, Neurologia, Ginecologia,
Cirugia General, Traumatologia, Urologia, ORL, Cirugia maxilofacial, Cirugia Toracica, Neurocirugia, Cirugia Vascular,
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1 PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE O ANTIGREGANTE

Anexos: documentos para entregar al paciente

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE PREOPERATORIO Y POSTOPERATORIO
HOSPITAL DONOSTIA

Nombre:

Motivo de antiagregacion:

Medicacién antiagregante que toma:

Tipo de procedimiento:

Deberé seguir la siguiente PAUTA:

* Suspender el medicamento dias antes de la intervencion.

* Suspender el medicamento dias antes de la intervencion.

* No suspender el medicamento

e Reiniciar el medicamento dias después de la intervencion.
* Reiniciar el medicamento dias después de la intervencion.
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