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MOTIVACION DEL PROTOCOLO. ALCANCE Y OBJETIVOS

La Intervencion Coronaria Percutdnea (IPC) asociada a la colocacién de protesis
endocoronaria 0 stent es actualmente el procedimiento mas frecuente para la revascularizacion
coronaria:.. El principal reto de la IPC es evitar la reestenosis, que ocurre en el 30% de los casos
tras la dilatacion con balon y en el 15-20% con stent convencional (SC). En caso de reestenosis,
méas de la mitad de los SC precisan un nuevo proceso de revascularizacion.:. De producirse, la
trombosis del stent es una complicacién grave debido a que se asocia a una alta incidencia de infarto
agudo de miocardio (IAM) (22-90%) y muerte (30-45%0)s1.0a. LOS Stents farmacoactivos (SFA)
han conseguido una reduccion significativa de la incidencia de reestenosis y de la necesidad de
revascularizacion hasta cifras cercanas al 5%usa.

Actualmente también se colocan stents en otros vasos mediante procedimientos de cirugia
vascular o radiologia intervencionista como alternativa a procedimientos quirirgicos de mayor
morbilidad y mortalidad.

Los stents endovasculares coronarios y no coronarios corren riesgo de reestenosis y precisan
tratamiento antiagregante plaquetario (AAP).

Ademas hay un namero muy alto de pacientes en tratamiento AAP para prevencion primaria
y secundaria de eventos cardiovasculares o neurolégicos (ver pag. 5).

Aproximadamente un 5% de los pacientes con stent coronario requieren cirugia no
cardiaca en el primer afo tras IPC e 0 procedimientos invasivos con riesgo de hemorragia. En todos
estos casos nos enfrentamos al dilema de suspender los AAP previamente a la cirugia para evitar
el riesgo de sangrado o bien, mantener la antiagregacion durante el perioperatorio, limitando asi
el riesgo de trombosis de stents1o y 10s beneficios de la prevencién primaria y secundaria. Planteamos
las siguientes cuestiones:

« ;Manejamos adecuadamente los pacientes del Area 7 con AAP en el perioperatorio?

« ¢Conocemos el riesgo que supone para el paciente suspender la antiagregacion?

» ¢Hay mayor riesgo de hemorragia o complicaciones anestésicas si no se suspende el
AAP?

e (Han cambiado las practicas habituales e indicaciones de antiagregacion en los
ultimos afios? ¢ Hemos modificado nuestra actuacion profesional?

El objetivo del presente Protocolo es ofrecer al personal sanitario del Area 7 de Madrid -
HCSC - P8 unas pautas de actuacion sencillas y claras, apoyadas en informacién cientifica
actualizada, para conseguir

° mejorar los resultados de salud
° mediante un tratamiento uniforme y continuado
. de los usuarios con tratamiento antiagregante plaquetario (AAP) que van a ser

sometidos a cirugia programada no cardiaca.

Se excluyen del ambito de aplicacién de este Protocolo los pacientes pediatricos, los que van a
ser sometidos a intervenciones de cirugia cardiaca y cualquier intervencion de urgencia.

DEFINICION DEL PROCESO. ENTRADA Y SALIDA

PROCESO: Ajuste individualizado del tratamiento antiagregante plaquetario a los
pacientes gue van a ser sometidos a cirugia programada no cardiaca.

ENTRADA EN EL PROCESO:
- Consulta final del S° de Cirugia e inclusion en Lista de Espera quirargica
- Consulta de Preanestesia

SALIDA DEL PROCESO: Visto bueno / Apto en consulta de Preanestesia con indicaciones
individualizadas para preoperatorio.
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METODOLOGIA

ELABORACION

Para la elaboracion de este Protocolo se ha comenzado por la revision bibliografica de
literatura cientifica actualizada sobre el tema, especialmente la Guia de Practica Clinica sobre el
manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugia no cardiaca (SEDAR) 2010,
Guias similares implantadas en otros hospitales espafioles de nuestras caracteristicas y consulta con los
Servicos de Cardiologia (Unidades de Hemodinamica y Arritmias), Neurologia (Unidad de Patologia
Cerebrovascular) y S° de Geriatria .

Con ello elaboramos un primer documento atendiendo a criterios cientificos y de préactica
clinica en nuestro medio que se ha sometido a discusion y aportaciones de todos los miembros del
Servicio de Anestesiologia y Reanimacién del HCSC.

Dicho documento se ha presentado a los Servicios del hospital implicados en seguimiento y
tratamiento de estos pacientes para que lo analicen y aporten sugerencias y modificaciones segln su
criterio y préactica habitual:

. S° CIRUGIA GENERAL Y DIGESTIVA 1Y 2

. S° CIRUGIA MAXILOFACIAL

. S° CIRUGIA PLASTICA Y REPARADORA

. S° CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA
. S° CIRUGIA TORACICA

. S° CIRUGIA VASCULAR

. S° ENDOSCOPIAS

. S° GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

. S° NEUROCIRUGIA

. S° OFTALMOLOGIA

. S° ORL

. S° RADIOLOGIA — UNIDADES NEURORRADIOLOGIA Y VASCULAR
. S° UROLOGIA

El paciente participa en la toma de decisiones tras informacién en las consultas de Cirugia y
Preanestesia, donde se indican los beneficios esperados y posibles riesgos ademas de las alternativas,
para que autorice y otorgue Consentimiento Informado.

PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACION

Este documento debera ser actualizado cada 3 afios por los miembros del grupo de redaccion
del S° de Anestesiologia segun bibliografia y los siguientes indicadores recogidos en la documentacion
clinica del paciente:

. INDICADOR DE ENTRADA: % de pacientes objeto del Protocolo que se
incluyen en el proceso sobre el total de pacientes susceptibles de inclusion.

. INDICADOR DE PROCESO: % de pacientes que siguen las indicaciones del
Protocolo sobre el total de pacientes incluidos.

. INDICADOR DE RESULTADO: % de pacientes a los que se ajusta el
tratamiento antiagregante segin Protocolo sobre el total de pacientes en tratamiento
antiagregante intervenidos.

Posteriormente sera nuevamente validado por la Comisidn de Protocolos y Vias Clinicas del
HCSC.
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INTRODUCCION
ANTIAGREGACION EN PREVENCION PRIMARIA.

El Unico antiagregante con evidencia de uso en prevencion primaria es el AAS, por ello, no
esta justificada la utilizacion de otro antiagregante, salvo que exista contraindicacién o intolerancia al
AAS. Parece que 100 mg. diarios son suficientes.

A tratamiento con AAS ha demostrado reducir el IM no fatal entre un 28% y un 44%.

A beneficio neto del tratamiento antiagregante aumenta en los pacientes con mayor riesgo
cardiovascular.

A tratamiento antiagregante se asocia con un aumento de hemorragias digestivas graves, que
oscila entre el 40% y el 70%. Las formulaciones entéricas no han demostrado reducir de forma clara
los efectos adversos gastrointestinales del AAS.

ANTIAGREGACION EN PREVENCION SECUNDARIA

Indicaciones de los agentes antiplaquetarios
como profilaxis secundaria®***4¢

- Indicaciones en Cardiologia
+ Infarto agudo de miocardio
+ Sindromes coronarios agudos
+ Angina estable
+ Angina inestable/infarto agudo de miocardio sin onda Q
+ Angioplastia coronaria percutanea con colocacién de stent coro-
nario
+ Fibrilacién auricular (situaciones especiales: habitualmente en
< 65 afios sin factores de riesgo)
+ Cirugia coronaria
+ Algunas valvulopatias

- Indicaciones en Neurologia
+ Fase aguda de infarto cerebral
+ Angioplastia carotidea con colocacion de Stent
+ Prevencion secundaria de los accidentes cerebrovasculares en
pacientes sin cardiopatia emboligena.

- Otras indicaciones
+ Prétesis vascular
+ Estenosis carotidea emboligena
+ Arteriopatias periféricas
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Fisiopatologia de la trombosis del stent

La superficie desnuda del stent supone un estimulo trombogénico adicional, que persiste hasta
que se recubre de endotelio. En el caso de los SC se estima que se recubren en 4-8 semanas. En
cambio, los SFA al tener la capacidad de inhibir la proliferacién celular, tanto el proceso de
endotelizacion del stent como el de reparacion de la superficie arterial dafiada estan retrasados,
manteniéndose el riesgo trombogénico durante mas tiempo.

Cronoldgicamente, la trombosis del stent se clasifica en aguda (en las primeras 24 horas tras
la implantacion del stent), sub-aguda (entre las 24 horas y los 30 dias), tardia (mas alla de los 30
dias) y -como concepto introducido més recientemente- muy tardia (mas alla de los 6-12 meses)e.

Como tratamiento coadyuvante a la implantacion de los stents coronarios es necesaria la
doble antiagregacion con aspirina y una tienopiridina, generalmente clopidogrel, con el objeto
de prevenir la trombosis de la prétesiss.a. Esta doble antiagregacién se mantiene durante el tiempo
necesario para la endotelizacion del stent.

Desde la implantacion de los SFA, han aparecido casos de trombosis tardia relacionados con
la suspension prematura de la doble antiagregacionas.«a. Teniendo en consideracion la evidencia actual,
se ha llegado a un consenso general en cuanto a considerar que la implantacion de SFA en los casos

indicados “on | abel?” puede asociar se astentn

comparado con los SC. Este mayor riesgo, sin embargo, no se asocia a una mayor incidencia de 1AM o
muerte. Asi, en estas condiciones los beneficios aportados por los SFA superan el posible incremento
de riesgo de trombosis del stentss ro-7sa.

Riesgo de trombosis del stent

La administracién combinada de aspirina y clopidogrel, con un mecanismo de accion
diferente y efecto sinérgico, ha demostrado ser una estrategia eficaz para reducir la incidencia y
prevenir la trombosis de stentsza, Y es el tratamiento recomendado actualmente tras la
implantacién del stentszsa. A pesar del beneficio demostrado, un porcentaje no despreciable de
pacientes (0,5-2%) presentan eventos trombaticos bajo la doble antiagregacionsi s sz esso-92a.

El concepto de “resistencia a la aspirina” se refiere a una respuesta disminuida o ausente en
algunos pacientes, con una incidencia descrita en la literatura entre el 5y el 45%a4. Se ha observado
gue los pacientes que no responden a la aspirina, al clopidogrel o ambos, presentan ademas una
reactividad plaquetaria elevada post-tratamientoss ssa, 10 que aumenta el riesgo trombotico.

En pacientes alérgicos a la aspirina, en general se recomienda no implantar SFA, sino stents
metalicos convencionales. EI manejo tras la implantacién del stent en estos pacientes esta sujeto a
varias opciones terapéuticas. Una posibilidad es mantener al paciente sélo con un antiagregante (en
general, clopidogrel), pero de esta manera el grado de antiagregacion es menor, y por tanto el riesgo de
trombosis del stent es potencialmente mayor. Otra posibilidad es administrar una dosis superior de
clopidogrel (150 mg/d) o bien asociar a éste otros antiagregantes diferentes al AAS y sin reacciones
cruzadas con ésta, como el dipidiramol. Por ultimo, en algunos centros se realiza desensibilizacion al
AAS 41F.

La suspension de la doble antiagregacion esta asociada con un aumento del riesgo de
complicaciones cardiovasculares, probablemente secundario a un efecto rebote de la reactividad
plaquetariais10sa. En el caso particular de los SFA la suspension del tratamiento, especialmente el
clopidogrel, se asocia a un aumento del riesgo de trombosis de stentsizeesa. Se estima que este riesgo
se multiplica por 30 en caso de suspensién prematura, es decir, antes de completar el tiempo de
tratamiento recomendados:s:a. Entre los pacientes que sufren trombosis de stent, el 33-57% de ellos
habian suspendido la doble antiagregacionss sz ssssa.
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Los motivos de la interrupcién son: en un 30-40% de los casos previamente a una cirugia, en
un 17-35% por intolerancia o sangrado, y por no cumplimiento por parte del paciente en un 24-
48%31,69A.

El riesgo de eventos cardiovasculares perioperatorios es mas elevado en los primeros 30-
90 dias tras la colocacion del stent, sin olvidar que persiste dicho riesgo a méas largo plazo.

La respuesta neuroendocrina al estrés quirdrgico puede indirectamente contribuir a la
aparicion de eventos adversos cardiovasculares en el perioperatorio:

. aumenta la reactividad vascular (vasoespasmo),
. aumentan los factores de coagulacion en plasma mientras que la fibrinolisis disminuye
. y hay activacion plaquetaria.

Por tanto, las alteraciones fisiol6gicas que se producen en el periodo perioperatorio (estado
protrombotico) contribuyen al incremento del riesgo de trombosis de stent, especialmente en los casos
en que estén parcial o insuficientemente endotelizados.

Riesgo de hemorragia perioperatoria

Por otro lado, el riesgo de sangrado quirudrgico también esta aumentado en estos pacientes
debido a la doble antiagregacionizozm v.

El estudio més importante de cirugia en pacientes bajo tratamiento con aspirina es el estudio
PEP (Pulmonary Embolism Prevention).za, en el que no se observa mayor mortalidad por riesgo
hemorragico, aungue aumenta la frecuencia de sangrado digestivo.

No existen estudios prospectivos y aleatorizados en cirugia no cardiaca que evallen el riesgo
de hemorragia quirdrgica asociada al clopidogrel solo o con aspirina en pacientes portadores de stent.
Sin embargo, en la mayoria de casos en los que se mantiene el tratamiento durante el perioperatorio no
se evidencia un excesivo sangrado:ua gque es dosis dependiente y solo significativo con dosis de AAS
mayores de 200 mgssw. En caso de doble antiagregacion o continuacion del tratamiento con
clopidogrels.aw puede llegar al 30-50%, ademas de aumento del 30% de la tasa de transfusion v pero
sin aumento de mortalidad.
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS PACIENTES
PORTADORES DE UN STENT CORONARIO Y CON TRATAMIENTO
ANTIAGREGANTE. RECOMENDACIONES

Con el objetivo de disminuir el riesgo de trombosis del stent coronario asociado a la
interrupcion prematura de la doble antiagregacion, la American Heart Association (AHA), junto con
otras sociedades cientificas, ha publicado unas recomendaciones sobre el manejo del tratamiento
antiagregante en los pacientes portadores de stent, especialmente 10s SFAs:a.

Se recomienda mantener la doble antiagregacion, con aspirina a dosis bajas (100 mg) y
clopidogrel 75 mg, tras la colocacion de un SC durante 4-6 semanas, y durante 6-12 meses tras
un SFA, idealmente 12 meses salvo que exista un alto riesgo de sangrado. El tratamiento con
AAS se mantendra indefinidamenteascorer,, Y €n algunos pacientes de muy alto riesgo de estenosis
(como indicaciones off-label) y bajo riesgo de sangrado debe valorarse el doble tratamiento
indefinidamente mientras no se aclaren las complicaciones a largo plazo.in.

Segun estas recomendaciones el cardiélogo, antes de decidir la implantacion de un stent,
deberé valorar si el paciente podra completar 0 no la doble antiagregacién en los 12 meses siguientes.
Si no se puede asegurar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente o si estéa previsto que el
paciente sea intervenido en el plazo de 1 afio tras colocacion del stent, entonces la mejor opcion seré la
implantacién de un stent convencionalascor.

En caso de stent carotideo se debe mantener doble antiagregacion durante 1 mes y luego AAS
indefinidamente. Para portadores de otros stent intracraneales no carotideos se administra doble
antiagregacion durante 4 meses y siguen con AAS indefinidamente..

Los pacientes deben ser adecuadamente informados para evitar la interrupcion inadecuada del
tratamiento antiagregante, y aleccionados para consultar cualquier modificacion del mismo. Asi
mismo, todo médico debe tener en cuenta el alto riesgo de suspender arbitrariamente la
antiagregacion y, si considera que es necesario, debera consultar con el cardidlogo y decidir
conjuntamente la conducta a seguir mas adecuada para el pacienteascor v, o,w.

Recomendaciones generales para la mayor parte de los pacientes r:
« AAS: de f or M@0 mg/d(gtnerdimemte, 160ang/d).1 0 O
e Clopidogrel: en asociacioén con el AAS.
- Dosis de carga v.o., idealmente antes de colocar stent (600 mg =2 h o0 300 mg = 6 h).
- Dosis de mantenimiento: 75 mg/d. Duracién del mantenimiento:
. Tras | mp3Cahes (pasildilivad & mayor duracion cuando el stent se ha
implantado en el contexto de un sindrome coronario agudo).
e Tr as ciénmepSFAa ealmente 1 afio y en algunos pacientes de muy alto riesgo de
estenosis y bajo riesgo de sangrado debe valorarse el tratamiento indefinidamente mientras no se
aclaren las complicaciones a largo plazo.iw.
Recomendaciones en los pacientes alérgicos al AAS:
e No implantar, si es posible, SFA. Se pued
e EI tratamiento antiagregante consiste fund
el doble de dosis (150 mg/d) y/o afiadir otros antiagregantes plaquetarios que no posean reacciones
cruzadas con el AAS durante el tiempo recomendado de acuerdo al tipo de stent implantado.
Recomendaciones post-stent en pacientes con indicaciones de anticoagulacion:
* Si es posible, no implantar SFA en estos
. En g5 @oo bap migsgo embdlico, se puede plantear suspender la anticoagulacion
durante el tiempo recomendado de la doble antiagregacion.
. En pacientes con alto riesgo embdlico (p
anticoagulacion a la doble antiagregacion durante el tiempo recomendado para ésta, y posteriormente
continuar con AAS y anticoagulantes.
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MANEJO DE ANTIAGREGANTES EN PERIOPERATORIO DE
CIRUGIA PROGRAMADA NO CARDIACA

Debemos basarnos en el balance beneficio/riesgo, incluyendo tanto del riesgo hemorragico de
la intervencion quirdrgica como del riesgo trombético de la suspension del AAP s.m. Hasta el
momento no existen estudios que permiten dar recomendaciones con un nivel de evidencia alto.
Ningun test de hemostasia puede predecir con seguridad el riesgo de sangrado en pacientes
intervenidos bajo tratamiento antiagregante.

"En cual quier caso, |l a decisi 6
antiagregante siempre debe basarse en una evaluacion cuidadosa e individuali z a

n preoperator
da de cwada pa

—Riesgo hemorragico: las intervenciones consideradas como de alto riesgo (neurocirugia,
oftalmologia intraocular, cirugia hepética, etc.) presentan un mayor beneficio con la suspension
preoperatoria de los AAP, mientras que las de riesgo moderado y bajo se benefician mas manteniendo
el efecto antiagregante hasta la intervencién quirdrgica.

—Riesgo trombético por la interrupcion de AAP: el 5% de las isquemias agudas coronarias,
cerebrales o periféricas se atribuyen a la interrupcion de los AAP; si se suspende aleatoriamente un
AAP el riesgo de isquemia coronaria se multiplica por 3 en casos de profilaxis secundaria de
cardiopatia isquémica, especialmente en los primeros 7 — 14 dias tras la suspensién:sw Yy hasta por 90
si se trata de portadores de un stent coronario. Aqui debemos considerar todo el perioperatorio en
conjunto con la suspensién antes del proceso y también el tiempo postoperatorio hasta reiniciow.

En los pacientes en tratamiento por prevencion primaria prevalece el riesgo de sangrado y se
recomienda la suspension de clopidogrel 7 dias antes de la intervencion. En cirugias de riesgo
hemorréagico moderado-alto se recomienda suspender la aspirina 2-5 diasw.

TABLA 1: M Cir Esp 2009; 85(Supl 1): 7-14

Modelo de estratificacién del riesgo hemornigico y trombético de loa padentes que van a ser intervenidos
quinirgicamente y son omadores de antagregantes plaquetarios o firmacos anticoagulantes

Bajo Moderado Alto

Riesgo hemorrdgioo Frocedimisntos quinirgicos que Procedimientos quinirgicos con Frocedimientos quinirgicos con riesgo
no suelen precisar transfusién riesgo elevado de transfusion: de sangrado en un espacio cemrado yio
¥ en que ] sangrado no pone cirugia cardinca, ciregin mayar que puede poner en resgo el resultado
en riesgo la vida ni el resultads orbopéd o visceral ‘uroldgico ORLS de 1= cimgia: neumociregio, cirugio
de = cimgia: cimugia menor, TEnomEtTUChoTa espinal, cirugio del pole posterior del ajo

bdopsin, extraccién demtoria, cirugio
del segmento amterior del ojio, ete.

Riesgo trombdtco M35 de 6 meses tras 1AM, citugia  Entre & ¥ 24 semanas tras [AM, Meznos de 6 semanas tras 1AM, citugia
[tratamients con coronaria, coronariografia cirugia coronaria, cotonanografia  coronaria, coronariografia percutines,
antiagregantes) percutinea, stent metdlico 0 ACY  percutdnes, skent metdlico o ACY  stent metilico 0 ACV (menos de & meses
(mas de 12 meses en caso {6-12 meses en caso de si complicaciones). Menos de 12 mesas
de complizaciones) complicaciones o DM o baja FE). tras skemt farmacoactivo
Mz de 12 meses tras skent
farmacoactivo
Riaggo trombético Portaderes de vihmula cardiaca mecinica
[tratamients con Bioprdtasis cardizca sin FA Biopritesis cardiaca con: FA, Cualquier protesis mitral. Antiguss
anticoagulantes orales)  ni otros factores de riesgo ACV previo, HTA, DM, 1CC, wahnilas adrticas. ACY < & meses
para ACV 75 205
Fibrilaciin auricular
Funtuzaciin CHADS2 0-2 sin otro Puntuacion CHADSZ 3-4 Puntuacisn CHADSD 5-6. ACY < 3 Messs,
factor de riesgo nl ACY previo Enfermedad vahmular renmética
Trombeembolismo venoso
Episodic inico de ETEV = 12 meses  ETEV hace 3-12 meses. ETEV reciente [« 2 mesag). Trombofilia
gin otro factor de riesgo TVP recumente. Enfermedad tipo: déficit de proteina C, 5 o

reopldsica activa. Trombaofilia ipo:  antitrombina, antimerpos
Factor W de Leiden heterocigoto, antifosfolipidos o alteraciones multiples
mutacidn heterocigota del factor 1T

ACW: accidente cerebrovascular; DM: diabetes mellitus; ETEV: enfermedad tromboembslica venoss; FA: fibrilac¥én auricular; FE fraccidn
de eyeccidn; 100 insuficienda cardiaca congestiva; TVE: trombosis venosa profunda.
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» Toda cirugia electiva que conlleva un elevado riesgo de sangrado debe posponerse hasta
haber completado el tratamiento con clopidogrel, es decir 1 - 3 meses tras un SC» y 1 afio tras un
SFA .. En los pacientes portadores de un SFA, si es imprescindible la interrupcion del tratamiento con
clopidogrel, se deberia continuar el tratamiento con aspirina durante todo el perioperatorio (si el tipo
de cirugia lo permite) y reiniciar el tratamiento con clopidogrel lo antes posibleascor, e+, 15.m n.0,7, 0w

« En gnese suspenderd el tratamiento con aspirina, excepto en caso de cirugias en
las que la hemostasia quirurgica puede ser dificil o la hemorragia puede tener graves
consecuencias (por ejemplo neurocirugia, adrtica, etc.) en esos casos es recomendable una decision
multidisciplinarA,B,c,D,F,M,N,o.

. En pacientes con tr at amntaveridos daurgenicia gor e g a n |
existen estudios clinicos que validen la eficacia de la transfusion profilactica de plaquetas rutinaria
para disminuir el riesgo de sangrado. S6lo estara indicada si hay sangrado quirdrgico grave que no
puede ser controlado (indicacion terapéutica) ascor m w. ES recomendable adoptar medidas quirurgicas
generales para reducir el sangrado, mantener normotermia, evitar anemia y tener preparadas plaquetas.

. Si s e necesariosintedrampi el tratamiento con clopidogrel, ticlopidina, y
antagonistas de la glicoproteina Ilb/Illa, éste se suspendera el menor tiempo posibleasco, m. v, o.
Algunos expertos sugieren la administracién de una dosis de carga lo antes posible posible (primer
dia) de clopidogrel de 300 mg al reiniciar el tratamiento, y dosis carga de 250 mg de aspirina si ésta se
hubiera suspendido.

A Actualmente se estd estudiando la Ilamada terapia puente, que consiste en el
mantenimiento de un AAP de efecto reversible y corta duracién tras suspension de otro AAP, como
heparina iv o subct, flurbiprofeno oral o tirofiban en perfusién continua iv. hasta 4 — 8 horas antes la
cirugia y reinicio a las 2 horas del final de la intervencién con buen resultado de proteccién
cardiovascular y minimo riesgo de aumento de hemorragiar s w. Algunos autores consideran que la
terapia sustitutiva no seria necesaria si la cirugia se realiza al 6° dia de suspension del clopidogrel,
manteniendo la aspirina. Argumentan que la terapia sustitutiva con heparina o flurbiprofeno
proporciona una falsa sensacion de seguridad, pudiendo alargar el tiempo de interrupcion y retrasar el
reinicio de la doble antiagregacionizs za.

A No se incrementa el riesgo en anestesia o analgesia regional y neuroaxiale, i, v en
pacientes tratados con aspirina. Se considera que existe aumento de riesgo de hematoma espinal con
anestesia 0 analgesia neuroaxial y colocacion o retirada de catéteres epidurales en pacientes
tratados con AAP, por lo que éstas técnicas no se aconsejane m. Segun las guias de la Sociedad
Norteamericana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA), el tratamiento con clopidogrel
deberia interrumpirse 7 dias antes de un blogueo neuroaxial .. Actualmente la SEDAR recomienda
suspender clopidogrel 5 dias antes y ticlopidina 7-10 dias antesw.

* Independientemente de la terapia sustitutiva se recomienda la profilaxis
tromboembolica con heparina de bajo peso molecularw.

e Otras medi duago: peri operatorias

— Preoperatorio: solicitar al cardidlogo la optimizacion del tratamiento médico
(betablogueantes, estatinas, IECA).

— Intraoperatorio: monitorizacion continua del ST y evitar: hipotension, taquicardia,
hipotermia, hematocrito bajos, dolor, etc.

— Postoperatorio: ECG y determinacion de troponina seriadas durante 24-48 horas. Si el riesgo
de trombosis es elevado valorar la estancia del paciente en una unidad de cuidados especiales.

* En todo paciente que presente dolor torécico o elevacién del segmento ST en el
electrocardiograma en el periodo perioperatorio se debe sospechar la trombosis de stent y avisar
al equipo de hemodinamica para una cateterizacion coronaria precoz y revascularizacion si es
precisoagcp.
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PROGRAMACION DE CIRUGIA SEGUN TIEMPO DESDE PCI Y TTO AAP - DIAGRAMA AHA
FUENTE: T

Fleisher et al 2009 ACCF/AHA Perioperative Guidelines e2ll

Previous PCI
Balloon Bare-metal Drug-eluting
angioplasty stent stent

| <365 days
=365 days

>30-45 days <30-45 days
Time since PCI <14 days >14 days l ¥ i Y
Delay for elective or Proceed to the Delay for elective or Proceed to the
nonurgent surgery operation room nonurgent surgery operating room
with aspirin with aspirin

Figure 2. Proposed approach to the management of patients with previous PCI requiring noncardiac surgery (based upon expert opin-
ion). PCI indicates percutanecus coronary intervention.

Actuaci 6n en caso de trastornos hemorr agicos graves
relacionados con la toma de antiagregantes plaquetarios

[ ¢Sangrado activo? J

} si

¢Existe alguna lesi  6n o causa que la justifique ‘

. L Si
Hemostasia quir  drgica

¢Es susceptible de cirug  ia?

No
No
Consultar con 4—’ ¢Pruebas de coagulaci 6n normales? ‘
Hemat 6log fa l S
T No ¢Posible relaci 6n con

tratamiento antiagregante?

‘Si
1° Interrumpir AAP
2° Transfundir 1 Unidad de plaquetas /5 -10 Kg

(una vez desaparecido el f ~ armaco circulante en plasma,
dependiendo de la vida media del mismo. Ej. Clopidogrel 8h)
3° Valorar administraci  6n de f &rmacos prohemost aticos *
(precauci 6n por riesgo tromb  6tico)

+

Reiniciar el tratamiento AAP lo antes posible (24 -48 horas)
(Una vez asegurada la hemostasia)

*F armacos prohemost aticos :
Desmopresina  : 0,3 pg.Kg -1, en perfusi  6n endovenosa en 20  -30 minutos
Acido Tranex amico : 10 mg/Kg seguido de perfusi 6n continua 1mg/Kg/h o 15 mg/Kg repitiendo dosis a las 6 horas,

si es preciso.
Factor VII activado recombinante : 90 pg/Kg. Se puede repetir en 2 -3h si persiste hemorragia. (Indicaci

6n ffuera de gu fao, no evidencia)

FUENTE: W
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[ PREVENCION PRIMARIA ]

- BAJO RIESGO DE TROMBOSIS
- SIN FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
- ALTO RIESGO DE HEMORRAGIA

SUSPENDER CLOPIDOGREL 7 d
ES POSIBLE SUSPENDER AAS 2-5d

PREVENCION - PREVENCION
PRIMARIA L SECUNDARIA
|
1
AAS DOBLE
ANTIAGREGACION

RIESGO DE
HEMORRAGIA

|-[ BAJO L[MODERADO] ALTO

MANTENER MANTENER AAS 100 mg/d
AAS 100 mg/d S| RIESGO DE TROMBOSIS

CONSIDERAR TERAPIA PUENTE

ASUSPENDER AAS 100 mg/d 5 DIAS ANTES Y
CONSIDERAR

AFLURBIPROFENO 50MG/12 h HASTA DIA
ANTERIOR u otra terapia puente
APROFILAXIS TVP SI PRECISA

AREINICIAR AAS PRECOZ EN
POSTOPERATORIO
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PREVENCION ( PREVENCION
PRIMARIA SECUNDARIA

1
AAS DOBLE

ANTIAGREGACION
Asc: 3 MESES P G
AsFA: 1 ARO S| .

( ¢ CIRUGIA
| DEMORABLE?

] | NO

(" RIESGO DE
TROMBOSIS:
CONSULTA
MULTIDISCIPLINAR
ESPECIALISTAS

M UY A LTO CON RIESGO HEMORRAGIA BAJO O INTERMEDIO

[CONTINUAR TTO DUAL]

-

BAJO

ASUSPENDER AAP 5 DIAS
APROTOCOLO AAS
AREINICIAR AAP + AAS LO ANTES

ALTO

ASUSPENDER AAP 3-5 DIAS ANTES
ATERAPIA PUENTE?

APROTOCOLO AAS

AREINICIAR AAP + AAS ler DiA POST.

HCSC_Anti...doc 15



RESUMEN

Debemos basarnos en el balance beneficio/riesgo, incluyendo tanto del riesgo hemorrégico de
la intervencion quirargica como del riesgo trombatico de la suspension del AAP.

"En cual quier caso, l a decision preoperatol
antiagregante siempre debe basarse en una evaluacion cuidadosa e individualizada de cadapac i ent e”

Pasos a seguir en la evaluacion preoperatoria para una cirugia electiva:

1° - Valoracidn de la indicacion del tratamiento AAP.

2° - Valoracion del riesgo cardiovascular dependiendo de la patologia del paciente
y del tipo de cirugia.

3° - Evaluacién especifica del riesgo trombético.

4° - Evaluacion del riesgo hemorragico dependiendo del tipo de cirugia.

Recomendaciones en pacientes que van a ser intervenidos de cirugia no cardiaca:

« En los pacientes en tratamiento por prevencion primaria prevalece el riesgo de sangrado y se
recomienda la suspension de clopidogrel 7 dias antes de la intervencion. En cirugias de riesgo
hemorréagico moderado-alto se recomienda suspender la aspirina 2-5 diasw.

« Si la indicacion del AAP es como profilaxis secundaria prevalece el riesgo de trombdético.
Los procedimientos quirtrgicos o invasivos no cardiacos que precisen suspender alguno o los dos
antiagregantes deben retrasarse hasta que los pacientes completen 1 afio de doble anti-agregacion tras
la implantacién de un SFA y 6 - 12 semanas. tras el tratamiento con SC.

e Si el punto anterior no es posible, se re
la tienopiridina lo antes posible tras la intervencién una vez asegurada la hemostasia. Se recomienda
reiniciar los AAP en las primeras 6—48 horas del postoperatorio.

e Todos | os pacientes con enfermedad cardic
tratamiento con AAS durante todo el periodo perioperatorio excepto en neurocirugia intracraneal u
otras cirugias con muy alto riesgo de complicaciones por hemorragiauo. 1.

A No se incrementa el riesgo en anestesia o analgesia regional y neuroaxiale, i, v en
pacientes tratados con aspirina. Actualmente la SEDAR recomienda suspender clopidogrel 5 dias
antes y ticlopidina 7-10 dias antesw.

* Independientemente de la terapia sustitutiva se recomienda la profilaxis
tromboembolica con heparina de bajo peso molecular.
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ANEXOS

RIESGO DE HEMORRAGIA ASOCIADO A USO PERIOPERATORIO DE AAP - FUENTE: U

TAELE IIT Estimated risk of hemorrhage associated with the pericperative use of antplrelst agens’

]

Dirugs most often invohoed in abnormal plarcler funcrion in surgical pateno

Tipe af ey D iy rlevagy Srrwriven Hemprrbamic visk Leved of evidence
Hip surgery Aszpirin 100 myg wich Precperative Incrzased risk and exposure 1
prophylictc heparin o crarsfusion
Aspirin and other NEATDs Preoperarie Pomsible increase in sk and =
{without heparin) EXPOSUrE o transfusion
Aspirin [alone) Posmoperacive Noincreased rek or exposure 1
o trarsfusion
KNSAID: with propbyacic heparin Postoperacive Noincreased rek or exposure 1
o crarefusion
NSAID: Fostopenacive Mo increased rek or exposure 1
o crarsfusion
Enee surgery Aspirin [alone ) Posmoperacive Noincreased rek or exposure 1
o trarsfusion
KNSAID: Posmoperacive Noincreased rek or exposure 2
o crarefusion
Cardiac surgery Aspirin and other NEAID: Precperative Medest incrzase in risk wich 14
few changes in cransfusion
requirements
Abciximab [plus aspirin Precperative Pomible increaze in risk and 3
EXposure o rransfusion
Epcifibaride, cirofiban (plus aspiring Preoperarve Pomsible increase in sk and =
EXPOSUrE o transfusion
Thienopyridine Preoperare TPomible increase in nsk or 4
exposure o rransfusion
Carceid artery surgery  Aspirin Precperative Mo increased rek of cervical 3
bemaroma or incracranial bleeding®
Tonsillzcromy NEAID: including azpirin Pre- or postoperacive  Pomible increazed nsk and revieion  1-3
procedures for hemostasis
Ophchalmalogy
Anrerior chamber, Aszpirin Precperative Zmall increase in risk 1
avascular strucnanes
(kens, cormeal)
Erabismiis surgery NEAID: Postoperacive Mo increased rek 1
Incracranial surgery All placelet funcdon inhibiion Preoperare Increased risk 24
Prostare wia NSAIDs Posoperacive Low increase in risk with no 2
abdominal approach increase in wansfusion requirements
Aspirin Preoperare Pomible increase in nsk and =
cransfursion requiremencs
Transure thiral Ticlapidine Fre- or postoperarive  Increased risk and mansfision 1
PIOSLICIc resecrion requirements
Aspirin and other NEATDs Preoperarne Conrmdicrory findings 2-3
Gascroinrescinal and NSAID: if padent s less Posmoperacive by Noincreased rek or revision =
general surgery than 75 yr ald less chan § davs provedures for hemostasis
Gememl Thienopyridines Freoperatve High increase in risk iq
Waginal delivery Aspirin Before Noincrease in che incidence or 2
severity of hemorrhage
during delivery
Cesarean secion NIAIDs ' Noincreased rek 1

*For caromid surgery, the only randomized placebo-conmolled wial studied the pre- and postoperatve idminiscraton (one single dose ) of

lome dee aspirin (75 mg) , and preoperarve ancicoagulation wich heparin was neucralized by

rative adminemation of protamine.

Reproduced wich permission from: Ssmama CM, Diewdi B, Leowpre T, Noslas-Dewminar N, Sdived [T Ampewes Frawpaire ds Scunisd
Samivwire der Proadwitr de Sowid (AFS5eP3) 2003, Peropenacive plaveler cmosfusion: recommendations of the Agence Frangaise de Sécuriné
Sanmaire des Produins de Saneé (AFS5aTS) 2003; Can ] Anesch 2005; 52; 30-7,
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FUENTE: G

&
0

Recomendaciones para sus pacientes

portadores de un stent coronario ﬂ

Apreciado compafiero:

En nuestro afdn de mejorar el pronéstico del enfermo coronario, nos dirigimos a ti con el objetivo de solicitar
tu colaboracién para lograr una prevencion mas eficaz de la morbimortalidad en pacientes portadores de
stent coronario tratados con medicacion antiagregante plaquetaria.

Segun datos oficiales, en Espafia se realizaron més de 57.000 angioplastias coronarias en el Gltimo afio y
en el 60% de los casos se implantd un stent farmacoactivo. La tasa de crecimiento de este tipo de intervencién
es del orden de un 209, anual.

Los stents farmacoactivos han demostrado su eficacia en el tratamiento de la enfermedad coronaria pero
requieren un especial rigor en el cumplimiento del tratamiento antiagregante para prevenir eventos no
deseables, principalmente la trombosis del stent.

La causa mas importante de trombosis del stent es la discontinuacion prematura del tratamiento antiagregante.
Las consecuencias pueden ser catastréficas, ya que los pacientes pueden sufrir un infarto agudo de miccardio
con posibles consecuencias fatales.

Recientemente, un grupo de expertos americanos formado por cardidlogos, cirujanos y estomatélogos ha
publicado unas Recomendaciones para la Prevencidn de la Discontinuacion Prematura de la Antiagregacion
en los Pacientes Tratados con Stent Coronario (Circulation 2007; 115: 813-818).

Desde la Seccién de Hemodindmica y Cardiclogfa Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologfa
apoyamos plenamente este documento y nos es grato comunicarte sus principales conclusiones:

N La cirugia menor, asi como la limpieza bucal o extracciones dentales deben realizarse sin suspender
el tratamiento antiagregante, ya que el riesgo de hemorragia es minimo.

A Sedeben retrasar los procedimientos invasivos no urgentes con posibilidad de hemorragia importante,
un mes en los pacientes tratados con stent de metal y de seis a doce meses en los pacientes
tratades con stents farmaccactives, en lugar de suspender la antiagregacién.

A En los pacientes en que deba realizarse alguna intervencién gue obligue a discontinuar la
antiagregacién con clopidogrel, el tratamiento con dcido acetilsalicllico debe mantenerse, salvo en
aquellos casos donde las consecuencias de una eventual hemorragia superen el riesgo de sufrir
un infarto agudo de miccardio por trombosis del stent. El clopidogrel debe restablecerse tan pronto
como sea posible.

3 Los pacientes que han sido tratados con stent farmacoactivo deben mantener el tratamiento con
dcido acetilsalicilico de forma continuada y de por vida.

Agradecemos tu disposicién a tomar estas medidas y asi contribuir a evitar en lo posible las graves consecuencias
derivadas de |a suspensién prematura de la medicacién antiagregante en este tipo de pacientes.

Recibe un cordial saludo,
Junta directiva de la Seccién de Hemodindmica y Cardiologia intervencionista

P N~

Dra. Fina Mauri Dr. Agustin Albarrdn Dr. José A. Baz Dr. Eduardo Pinar

SHO
Seccionde Hemodinamica
y Cardickogia Imenencdionista

Sociedad Espafiola da Cardiolog
Camprorears
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FUENTE: E

Farmacos inhibidores de la hemostasia

y anestesia regional

Recomendaciones - 4: protocolo prevencion
del hematoma espinal en situaciones

de riesgo®®*

locales

Informar del posible riesgo adicional

Realizar bloqueo pentérico frente a neurcaxial
Realizar bloqueo subaracnoideo frente a epidural

Realizar técnica de puncion unica frente a confinua con catéter
Utilizar la aguja de menor diametro posible
Practicar abordaje medial frente a lateral

S1 analgesia continua neurcaxial concentraciones bajas de anestesicos

Dejar pautado de forma estricta la administracion de antitromboticos
retirada del catéter: respetar intervalos de seguridad

Realizar evaluacion neurologica precoz v repetida (aconsejable cada
horas) durante el peniodo de riesgo estumado

Lt

)

Farmacos inhibidores de la hemostasia y anestesia regional
Recomendaciones - 5: resumen de los intervalos minimos de seguridad recomendados antes y des-
pués de una puncion y/o retirada de catéter’®"12.18.20333

Antes de la puncién/retirada del catéter

Después de la puncién/retirada del catéter

HNF 4 h + TPTA ratio <1.5 60 minutos

HBPM (profilaxis) 12h 6h

HBPM (tratamiento) 24 h 6h

Fondaparninux 36h Tras puncién tnica: 6 h
Tras retirada de cat: 12 h

AO 3d+INR =15 <24 h

AAS No necesario Tras retirada de catéter

AINE No necesario Tras retirada de catéter

Clopidogrel Recomendable 7 d Tras retirada de catéter

Ticlopidina Recomendable 10 d Tras retirada de catéter

Eptifibatida 8h Sin datos

Tirofiban 8h Sin datos

Abciximab 24 h Sin datos

Fibrinoliticos 24-36 h segin farmaco 4h

HCSC_Anti...doc
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Riesgo Hemorragico Quirurgico. Manejo perioperatorio de los agentes antiplaquetarios

en la consulta de preanestesia®s75113%47

Riesgo hemorrigico (7)

Actitud

Bajo A Anestesia general: Mantener tratamiento AAP
B. ALR neurcaxial: Como en protocolo 1
Moderado A Profilaxis primaria sin factores de niesgo cardiovascular asociados: preferible suspender los AAP 7-10 dias antes de ciru-
gia
B. Profilaxis primaria con factores de riesgo cardiovascular asociados o profilaxis secundaria (**):
- Suspender el AAP 7-10 dias antes de cirugia v sustituir por flurbiprofeno 50 mg. 12h vo hasta 24 h antes, o bien
- Suspender el AAP entre 2 dias (AAS) v 3 dias (clopidogrel v ticlopidina) antes de cirugia sin sustituir en pacientes
estables con resgo cardiovascular moderado.
C. Retrasar cirugia si posible en pacientes de alto riesgo cardiovascular hasta minimizar riesgo (1-3 meses tras colocacion
de stent, dertvacion aorto-coronarta, JAM, etc.).
D. Remtroduccion de los AAP de forma precoz en el postoperatorio inmediato: optimo a las 6 horas de la cirugia, v stem-
pre aconsejable en las primeras 24 horas.
Alto A. Suspender los AAP 7-10 dias antes de cirugia. Sustitucion por Flurbiprofeno.

B. Retrasar cirugia si posible en pacientes de alto riesgo cardiovascular hasta minimizar riesgo (1-3 meses tras de stent,
dertvac1on aorto-coronana, IAM, etc.).
C. Remtroduccion de los AAP de forma precoz en el postoperatorio mmediato: a las 24 h en funcion del riesgo hemorragico.

(*) El riesgo hemorragico de cada intervencion quirtirgica debe ser establecido de forma conjunta con cada Servicio quirirgico, especificamente en

cada Hospital

(**) La sustitucion de los AAP por HBPM a dosis terapéuticas es una posibilidad no completamente validada (alternativa valida en caso de alergia o
mtolerancia a los AINE, o antecedentes de ulcus o HDA, etc).
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