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Resumen

El nimero de personas en tratamiento con farmacos anticoagulantes o antiplaquetarios esta en crecimiento constante debido
al aumento de la supervivencia de los pacientes con fibrilacion auricular, valvulas cardiacas mecanicas o que han sufrido
un evento isquémico o trombdtico agudo. Cuando estos pacientes necesitan un procedimiento radiolégico intervencionista
que acarrea riesgo de sangrado, es necesario analizar el riesgo trombdtico del paciente al interrumpir la medicacion frente
al riesgo hemorrdgico del procedimiento para tomar la decision méds adecuada en cada caso. Por tanto, es una decision
individualizada y supone un desafio para los/as radidlogos/as que realicen estas técnicas. Nuestro objetivo en esta revision
es mostrar las recomendaciones actuales sobre el manejo perioperatorio de la medicacion anticoagulante y antiplaquetaria,
adaptada al intervencionismo radioldgico.
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Abstract

The number of people treated with anticoagulant or antiplatelet agents is constantly growing due to the increased survival
of patients with atrial fibrillation, mechanical cardiac valves or who have suffered an acute thrombotic or ischemic event.
When these patients need an interventional radiological procedure that carries a risk of bleeding, it is necessary to analyze
the thrombotic risk of the patient when interrupting the medication against the hemorrhagic risk of the procedure, to make
the most appropriate decision in each case. Therefore, it is an individualized decision, and it is a challenge for radiologists
who perform these techniques. Our goal in this review is to update the current recommendations on the perioperative mana-
gement of anticoagulant and antiplatelet agents, adapted to the radiological interventionism.

Keywords: Anticoagulants. Antiplatelet agents. Risk management. Thrombosis. Hemorrhage.
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Introduccion

El nimero de pacientes en tratamiento crénico con anticoa-
gulantes o con antiagregantes plaquetarios (antiplaquetarios
en adelante) es cada vez mayor debido al aumento de la
supervivencia tras episodios trombdticos o isquémicos agu-
dos. Estos tratamientos son necesarios para la prevencion
secundaria de nuevos eventos, y también para la prevencion
primaria en pacientes con vdlvulas cardiacas mecanicas o
fibrilacion auricular. Cuando estos pacientes necesiten cirugia
o procedimientos intervencionistas, aumentara el riesgo de
trombosis aguda al interrumpir su medicacion para evitar
hemorragias'?. Es fundamental conseguir minimizar ambos
riesgos (trombdtico y hemorragico) mediante un manejo perio-
peratorio adecuado de estos medicamentos.

En los ultimos anos, se han publicado varios documen-
tos de consenso basados en opiniones de expertos sobre
este tema'® y algunos estan orientados especificamente
a la radiologia intervencionista®®. También se han desa-
rrollado herramientas ofimaticas disefiadas para orientar
en la toma de decisiones, como la aplicacion mévil de la
Sociedad Espafola de Cardiologia (QxAApp, descarga
gratuita), en la que, tras responder a un cuestionario
sobre el paciente y el procedimiento, proporciona reco-
mendaciones basadas en su documento de consenso'.
No obstante, hay pocas recomendaciones basadas en
estudios con alto nivel de evidencia'>®.

El objetivo de esta revision es exponer las recomen-
daciones actuales de forma estructurada y concisa,
para que pueda servir como documento de consulta
en la practica diaria.

Indicaciones del tratamiento
anticoagulante y antiplaquetario

— El tratamiento con anticoagulantes se prescribe para
reducir el riesgo tromboembdlico en pacientes con fi-
brilacién auricular (FA), valvulas cardiacas mecanicas
(VM) o enfermedad tromboembdlica venosa (EV)'S.

— El tratamiento con antiplaquetarios se prescribe para
reducir el riesgo trombdético en pacientes con sindro-
me coronario agudo (SCA), enfermedad coronaria
estable (ECE), accidente cerebrovascular (ACV) o
enfermedad ateromatosa arterial periférica de cual-
quier localizacién (EA)"2.

¢Cuando suspender la anticoagulacion o
la antiagregacion plaquetaria?

La decision de suspender o continuar dichos trata-
mientos antes de un procedimiento intervencionista

debe ser individualizada y depende del balance entre
el riesgo tromboembdlico o trombético del paciente
(Tablas 1y 2) frente al riesgo hemorragico del proce-
dimiento a realizar (Tabla 3)'-6.

En los procedimientos quirlrgicos se estratifica el
riesgo hemorragico en bajo, medio o alto en funcion
de la facilidad para detener la hemorragia, riesgo de
transfusién/reintervencion o riesgo vital. No obstante,
el cirujano puede visualizar el foco de sangrado direc-
tamente y actuar sobre él, lo que no es posible en
procedimientos percutaneos, y por lo tanto esta escala
es dificilmente extrapolable a nuestra actividad. Son
mas Utiles factores como la localizacion anatémica (es
mas peligrosa una hemorragia intraabdominal que una
intramamaria porque en la primera no es posible inten-
tar la hemostasia por compresion directa) o las carac-
teristicas del 6rgano (los rifiones presentan mayor
riesgo hemorrdgico que otras visceras por su mayor
vascularizacién) para asignar un mayor o menor
riesgo’-2.

Hay mas factores que pueden aumentar el riesgo
hemorragico, como edad > 65 anos, insuficiencia renal
0 hepatica, antecedentes de hemorragia en los tres
meses previos al procedimiento, padecer trombocitope-
nia o trombocitopatia, asociacién de tratamiento anti-
coagulante y antiplaquetario, y mal control en pacientes
tratados con anticoagulantes antivitamina K (AVK).
Todo ello debera ser tenido en cuenta en la toma de
decisiones'?®,

Valoracién preoperatoria

- Los principales parametros analiticos en sangre utili-
zados para conocer el riesgo perioperatorio de hemo-
rragia son: la concentracién de plaquetas (con rango
normal de 150.000-450.000/microlitro)®® y los tiem-
pos de coagulacion, fundamentalmente el tiempo de
tromboplastina tisular activada (TPTA), que mide la
via intrinseca y comun de la coagulacion y tiene un
valor normal de 25-35 segundos; y el tiempo de pro-
tombina (TP), que mide la via extrinseca y comun de
la coagulacion, y tiene un valor normal de 11-14 se-
gundos, pero con variabilidad segun los estandares
de cada fabricante de reactivos. Esto supone un pro-
blema a la hora de monitorizar el efecto anticoagu-
lante de los AVK, asi que para estandarizar las me-
didas de PT se crea la ratio internacional normalizada
(INR), que es el cociente entre el TP del paciente y
un TP de control”®, Su valor normal es 0.9-1.168,
También se deben tener en cuenta los niveles de
hemoglobina, con valores normales 13.6-16.9
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Tabla 1. Estratificacion del riesgo tromboembélico en los pacientes con tratamiento anticoagulante

Riesgo* Motivo de la anticoagulacion
FA VM EV
Bajo — Sin Ictus/AIT previo Posicion aértica sin factores de riesgo TEV > 12 meses
— CHA2-DS2-VASc' 1-4
Moderado  — Ictus/AIT > 3 meses Posicion adrtica mas un factor de riesgo: FA, Ictus/ — TEV 3-12 meses previos
— CHA2-DS2-VASc 5-6 AIT previo > 6 meses, DM, IC, edad > 75 afios. — Trombofilia no grave*
— TEV recurrente
—TEV + céncer activo
Alto — lctus/AIT < 3 meses — Posicion mitral —TEV < 3 meses

- CHA2-DS2-VASc 7-9
— Valvulopatia mitral reumética

— Posicion tricuspidea (incluso bioldgicas)
— Posicion aodrtica (protesis monodisco)

— Trombofilia grave®

— lctus/AIT < 6 meses

*Riesgo alto: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso > 10%. Riesgo medio: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso 5-10%.

Riesgo bajo: probabilidad de evento tromboembélico anual arterial o venoso < 5%.

TCHA2-DS2-VASc: escala que mide riesgo tromboético. Se asignan 2 puntos por edad > 75 afios, antecedentes de ictus, AT o embolia periférica. Se asigna 1 punto por IC,
hipertension arterial, DM, edad 65-74 afios, sexo femenino y enfermedad vascular (cardiopatia isquémica, arteriopatia periférica o placa de aorta complicada)'.

*Heterocigosis para el factor V Leyden o mutacion 20210 A de la protombina.

$Homocigosis para el factor V Leyden, mutacion 20210 protombina, déficit de proteina C, S o antitrombina, defectos miltiples, sindrome antifosfolipido.
FA: fibrilacion auricular; VM: vélvulas cardiacas mecanicas, EV: tromboembolia venosa; AIT: accidente isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; IC: insuficiencia

cardiaca.

Adaptada de Vivas et al., 2018'; Cebollada del Misterio et al., 2019%; Douketis et al., 2022°; Nazar et al., 2018*; Patel et al., 2019°; Hadi et al., 2021°.

gramos/decilitro en hombres y 11.9-14.8 gramos/de-
cilitro en mujeres®.

- No se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas e
INR antes de cualquier procedimiento intervencionista,
especialmente en pacientes que no reciben tratamiento
antitrombdtico y en los que, tras realizar un cuestionario
dirigido a identificar presencia de riesgo hemorragico,
el resultado obtenido es negativo (HEMSTOP < 1)
(Tabla 4)8.

- No se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas
e INR antes de procedimientos con bajo riesgo he-
morragico, aunque si en pacientes con un riesgo
hemorragico intrinseco mayor (patologia hematoldgi-
ca, oncoldgica, hepatica, renal), o en aquellos que
estan anticoagulados®®.

- Se recomienda valoracion rutinaria de plaquetas e
INR antes de procedimientos con alto riesgo
hemorragico®®.

- Los valores umbral recomendados para realizar pro-
cedimientos de bajo riesgo hemorrdgico sin medidas
correctoras son®8: hemoglobina > 7 gramos/decilitro,
plaquetas > 20.000/microlitro, INR < 2 (INR < 1,8 si
es procedimiento que requiere acceso a través de la
arteria femoral).

- Los valores umbral recomendados para realizar pro-
cedimientos de alto riesgo hemorrdgico sin medidas
correctoras son®8: hemoglobina > 8 gramos/decilitro,
plaquetas > 50.000/microlitro, INR < 1,5.

- Se recomienda transfusion de plaquetas con
< 50.000 plaquetas/microlitro en procedimientos

con alto riesgo hemorragico y con < 20.000 plaque-
tas/microlitro en procedimientos con bajo riesgo®.
Con < 20.000 plaquetas/microlitro, riesgo severo de
hemorragia espontanea’®. La transfusién de una
unidad de plaquetas eleva la concentracion en
25.000-30.000 plaquetas/microlitro en un adulto de
tamafo medio sin esplenomegalia®'®. El aumento
maximo se consigue 10-60 minutos tras su admi-
nistracién, que por tanto seria el momento ideal
para realizar el procedimiento'®.

Anticoagulantes
Tipos de anticoagulantes

Los anticoagulantes pueden ser de administracion
oral o parenteral (subcutanea o intravenosa). Dedicamos
nuestra atencion a los de uso mas comun. Existen
otros con indicaciones mas especificas (argatroban,
bivalirudina), siendo recomendable consultar sobre su
manejo con especialistas en hemoterapia®®.

- Orales:
o AVK:
» Acenocumarol 1y 4 mg (SintromF).
« Warfarina sédica 2,5 y 5 mg (Coumadin®) o 1, 3,
5y 10 mg (Aldocumar®).

Requieren monitorizacion periddica de su actividad
mediante el INR al presentar con una misma dosis efec-
tos diferentes en funcién de varias circunstancias, princi-
palmente interacciones medicamentosas y dieta. Tienen
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Tabla 2. Estratificacion de riesgo trombético en los pacientes con tratamiento antiagregante

Riesgo Tiempo Motivo de la antiagregacion
evolucion
(meses) SCA ECE ACV EA
Alto <3 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF 0 CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones croénicas
<6 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC
+ FR asociados®
<12 —ICP + SM/SLF + BLF o ICP + SLF de primera
CRC + FR asociados* generacion y stent con
— ICP + SLF de primera armazon vascular
generacion y stent con reabsorbible
armazon vascular
reabsorbible
Moderado  3-6 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF o CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones croénicas
6-12 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC
+ FR asociados®
> 12 —ICP + SM/SLF + BLF o ICP + SLF de primera
CRC + FR asociados generacion y stent con
— ICP + SLF de primera armazon vascular
generacion y stent con reabsorbible
armazon vascular
reabsorbible
Bajo >6 Tratamiento médico ICP + SM/SLF + BLF o CRC - Ictus isquémico Evento agudo
— Implante de stent vascular periférico +
carotideo revascularizacion
con SLF o en
oclusiones croénicas
> 12 ICP + SM/SLF + BLF, CRC ICP + SM/SLF + BLF o CRC

+ FR asociados®

*FR asociados: ictus/AlT previo, diabetes mellitus, insuficiencia renal cronica, ICP complejo (stents largos, mltiples, en bifurcaciones, en tronco coronario izquierdo,

vasos (nicos, solapamiento, vasos 2,5 mm o injertos de vena safena).

FR: factores de riesgo; SCA: sindrome coronario agudo; ECE: enfermedad coronaria estable; ACV: accidente cerebrovascular; EA: enfermedad arterial periférica; ICP:
intervencionismo coronario percutaneo; SM: stent metélico; SLF (o SFA): stent liberador de farmacos o stent farmacoactivo; BLF: balon liberador de farmaco; CRC: cirugia

de revascularizacion coronaria.
Adaptada de Vivas et al., 2018'; Cebollada del Misterio et al., 2019,

una vida media o semivida (tiempo necesario para que
la concentracion plasmatica se reduzca a la mitad) larga:
8-11 horas el acenocumarol, 32-42 horas la warfarina,
con metabolizacion de predominio hepatico'+#.

¢ Anticoagulantes orales directos (ACOD):

No requieren monitorizacidn por presentar un efecto
mas predecible que los AVK, con rapida resolucion del
efecto anticoagulante cuando se interrumpen y rapida
reanudaciéon cuando se reintroducen. Eliminacion
renal, requieren ajuste de dosis en funcion del filtrado

glomerular (FG)'. Adjuntamos los nombres comercia-
les mas conocidos, aunque no son los Unicos:

» Dabigatran 75y 110 mg (Pradaxa®). Dosis terapéu-
tica habitual, 150 mg/12 horas con FG > 30 ml/min.
Con FG < 30 ml/min, la recomendaciéon mas acep-
tada es suspender su uso'".

= Rivaroxaban 15 y 20 mg (XareltoR). Dosis terapéu-
tica habitual, 20 mg/24 horas. Si FG 30-50 ml/min,
reducir dosis a 15 mg/24 horas.
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Tabla 3. Riesgo hemorragico de los procedimientos en RVI

Bajo Medio

Alto*

— PAAF o BAG superficiales’

— Punciones

— Recambio catéteres

— Toracocentesis

— Paracentesis

y metastasis 6seas
terapéuticas osteoarticulares®
— Drenaje pleural
de drenaje (biliar, nefrostomia, absceso)
QT o hemodidlisis

evacuadora simple

evacuadora simple

— Drenaje absceso superficial

— Punciones venosas

diagnésticas y/o terapéuticas®

— Tratamiento con

radiofrecuencia o laser
de varices en MMII

— Dacriocistografia. Sialografia

— Arteriografia diagnostica

— Bloqueo facetario

— Dilataciones y stents digestivos

— Catéteres tunelizados para

— Angioplastia y trombectomia en
accesos vasculares para hemodiélisis

— Termoablacion de osteoma osteoide  — Biopsia hepética/renal

— Termoablacion percutanea hepatica, renal o
pulmonar

— Drenaje biliar o colecistostomia percutanea

— Intervencionismo arterialf

— Trombolisis farmacomecéanica de la
tromboembolia venosa

TIPSS

— Drenaje de absceso o PAAF en érgano profundo

— BAG intraabdominal, retroperitoneal, en la
pared toracica o pulmonar

— Nefrostomia percutanea
— Colocacion de novo de catéter nefroureteral

— Gastrostomia percutanea

— Procedimientos espinales**

» Apixabdan 2,5 y 5 mg (Eliquis®). Dosis terapéutica

habitual 5 mg/12 horas. Si FG 30-50 ml/min, redu-
cir dosis a 2,5 mg/12 horas.

» Edoxaban 15, 30 y 60 mg (LixianaR). Dosis tera-

péutica habitual 60 mg/24 horas. Si FG 30-50 ml/
min, reducir dosis a 30 mg/24 horas.

— Parenterales:
¢ Heparina de bajo peso molecular (HBPM). Admi-

nistracion subcutanea. No afecta al INR, se puede
monitorizar su efecto por medicién del antifactor
Xa, pero no es habitual en practica clinica. Vida
media corta, 3-6 horas. Eliminacién renal, requiere
ajuste de dosis en funcion del FG378,

¢ Heparina no fraccionada (HNF). Se administra ge-

neralmente en forma de infusion intravenosa (uso
hospitalario) en pacientes con FG < 30 ml/min, no

*Patel et al.” solo consideran procedimientos de bajo y alto riesgo hemorragico. La colocacion y retirada de catéteres tunelizados o puncion lumbar en circunstancias
concretas se consideran de bajo riesgo. La biopsia hepatica transyugular, no incluida en esta tabla, se considera también procedimiento de bajo riesgo hemorragico. Hadi
et al.’ diferencian entre procedimientos de bajo y moderado/alto riesgo, incluyendo los stents digestivos dentro de los primeros y la puncion lumbar dentro de los
segundos.

iroides, mama, ganglios superficiales, glandulas salivares, bultomas superficiales.
*Infiltraciones de corticosteroides, lavado de calcio en tendon supraespinoso, inyeccion de plasma rico en factores del crecimiento (PRFC) en tendinitis, aspiracion de
ganglion.
SColocacion y retirada de filtros de cava, tratamiento percutaneo de varicocele masculino o femenino, stent venoso, catéter yugular o femoral no tunelizado, toma de
muestras venosas, fleboesclerosis de malformaciones venosas.
IEmbolizaciones, quimioembolizacién y radioembolizacion, angioplastia/stent, fibrinélisis focal, endoprotesis vasculares, tratamiento percuténeo del ictus.
**Puncion lumbar, inyeccion epidural, vertebroplastia, cifoplastia.
RVI: radiologia vascular e intervencionista; PAAF: puncion aspiracion con aguja fina; BAG: biopsia con aguja gruesa; TIPSS: transjugular portosystemic shunt (shunt
portosistémico transyugular).

Adaptada de Vivas et al., 2018'; Patel et al., 2019°; Hadi et al., 2021°.

se ve afectada por la funcion renal. También se
puede usar via subcutanea para prevenir EV en
pacientes que requieren reposo prolongado. No
afecta al INR, su actividad se puede medir median-
te el TPTA. Vida media corta (23 minutos a 2,48
horas, media 45 minutos)®“©8,

Fondaparinux 2,5 y 7,5 mg (Arixtra®). Inhibidor es-
pecifico del factor Xa. Administracién subcutanea,
una dosis diaria. Mayor vida media que la HBPM®7.
Su principal ventaja sobre HBPM es que al no ac-
tuar sobre las plaquetas minimiza el riesgo de pro-
vocar trombocitopenia inducida por heparina
(TIH)'™, trastorno muy grave si es de origen inmu-
nolégico'. Su principal inconveniente es la ausen-
cia de antidoto especifico'.
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Tabla 4. Cuestionario HEMSTOP*

1. ¢Ha consultado o recibido tratamiento por hemorragias prolongadas o inusuales, como epistaxis o por heridas menores?

2. jHa presentado hematomas mayores de 2 centimetros sin traumatismo previo o tras un traumatismo menor?

3. ¢Ha tenido hemorragias prolongadas tras una extraccion dental que le hayan obligado a consultar a un/a médico/a?

4, ;Ha sufrido sangrado excesivo durante o tras una intervencion quirdrgica?

5. ¢ Tiene algtn familiar que sufra de enfermedades de la coagulacion?

6. ¢Ha tenido que consultar a un/a médico/a o recibir tratamiento por sangrado menstrual excesivo?

7. iHa sufrido hemorragias prolongadas o excesivas tras sus partos?

*HEMSTOP: Hematoma, Hemorragia, Menorragia, Cirugia (Surgery), Extraccion dentaria (Tooth extraction), Obstetricia, Familia (Parents). Cuestionario HEMSTOP: las
respuestas pueden ser positivas o negativas. El cuestionario ha demostrado sensibilidad y especificidad para el diagndstico de desdrdenes hemorragicos del 89,5%
cuando el punto de corte es una respuesta positiva (HEMSTOP=1) y del 98,6% con HEMSTOP=2.

Adaptada de Hadi et al., 2021°.

Interrupcion de los anticoagulantes

- En general, se recomienda interrumpir el tratamien-
to anticoagulante previamente a procedimientos in-
tervencionistas'6. Se acepta no interrumpir para
procedimientos con bajo riesgo hemorragico en pa-
cientes anticoagulados con AVK, previa comproba-
cion de INR < 2 el dia del procedimiento®. Patel et
al.> recomiendan interrupcién antes de procedi-
mientos de bajo riesgo Unicamente en pacientes
con riesgo hemorragico intrinseco, por ejemplo,
aquellos con valvulas cardiacas mecanicas en tra-
tamiento con AVK, cuyo rango terapéutico es alto
(INR > 3).

Basados en nuestra experiencia, sugerimos no inte-
rrumpir previo a puncion aspiracion con aguja fina
(PAAF) de estructuras superficiales.

- Interrupcion de AVK:

¢ En todos los casos se recomienda control de INR
el dia del procedimiento, teniendo como objetivo
general INR < 1,5'3,

¢ INR en rango terapéutico (2-3) en los 7 dias pre-
vios al procedimiento: suspender acenocumarol 3
dias antes de la fecha del procedimiento y warfa-
rina 5 dias antes (4 y 6 dias si se incluye el dia
que se realiza el procedimiento, respectivamente),
para asegurar la menor cantidad de anticoagulante
posible en el organismo y minimizar el riesgo
hemorragico'*6.4:

¢ INR en rango subterapéutico (< 2): suspender ace-
nocumarol 2 dias antes de la fecha del procedi-
miento y warfarina 4 dias antes.

¢ INR > 3 (rango supraterapéutico): suspender ace-
nocumarol 4 dias antes de la fecha del procedi-
miento y warfarina 6 dias antes, o esperar a que
el INR se sitlie en rango terapéutico en controles

extrahospitalarios. Una vez conseguido, citar al
paciente para el procedimiento y comenzar la in-
terrupcion de AVK.
- Interrupcion ACOD:
Se realiza en funcién de FG y del riesgo hemorragico
del procedimiento’*8 (Fig. 1).

Terapia puente

- Indicaciones:

Es un tema controvertido. Los dos ensayos clinicos
mas relevantes comparando HBPM vs. placebo en
pacientes tratados crénicamente con warfarina
(BRIDGE en pacientes con FA de origen no valvular y
PERIOP2 en pacientes con alto riesgo tromboembdlico
por FA o VM), mostraron que el tratamiento puente con
HBPM no redujo significativamente el nimero de even-
tos tromboembdlicos, y ademas en BRIDGE aumento
el de complicaciones hemorragicas'>®.

Las recomendaciones mas aceptadas son las
siguientes:

¢ Se recomienda terapia puente con heparina tras

suspender los AVK en pacientes con alto riesgo
tromboembdlico'6. Debe mantenerse hasta que la
reintroduccion de los AVK posterior al procedi-
miento consiga restablecer el INR en 2-3 (rango
terapéutico). El objetivo es minimizar el tiempo que
el paciente deja de estar anticoagulado, reducien-
do la posibilidad de un evento tromboembdlico’S.
En pacientes con trombosis venosa en miembros
inferiores en el mes anterior y en los que sea im-
prescindible realizar procedimientos con alto riesgo
hemorréagico que obliguen a suspender la anticoa-
gulacién > 12 horas, estaria indicada la colocacion
de un filtro en vena cava inferior temporal®.
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‘ Dabigatran ’

Riesgo hemorragico
medio/bajo

‘ Riesgo hemorrégico alto

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

FG > 80 ml/min: 1 dia
FG 50-79 ml/min: 2 dias
FG 30-50 ml/min: 3 dias

FG > 80 ml/min: 2 dias
FG 50-79 ml/min: 3 dias
FG 30-50 ml/min: 4 dias

ACOD

Rivaroxaban, apixaban, edoxaban

Riesgo hemorragico
medio/bajo

‘ Riesgo hemorragico alto ’

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

Dias de suspension sin
incluir el dia del
procedimiento:

FG > 30 ml/min: 2 dias
FG 15-30 ml/min: 3 dias

FG > 30 ml/min: 1 dia
FG 15-30 ml/min: 2 dias

Figura 1. Recomendaciones sobre retirada de los ACOD en funcion del FG y riesgo hemorragico del procedimiento.

ACOD: anticoagulantes directos; FG: filirado glomerular.

¢ No se recomienda terapia puente al suspender el
tratamiento con ACOD, pues no hay evidencia de
que reduzca el riesgo de evento tromboembdli-
co'"3. Podria estar indicado en pacientes con alto
riesgo y que estén incapacitados durante largo
tiempo para tomar medicacion oral®.
— ¢Qué tipo de heparina utilizar en terapia puente?:
La HBPM presenta ventajas significativas sobre la
HNF, por lo que es el tratamiento de eleccion en terapia
puente, reservando la HNF para pacientes con alteracion
severa de la funcion renal (FG < 30 ml/min)"-6'3. Antes
de prescribir cualquiera de estos tratamientos, es obliga-
torio revisar la historia clinica del paciente y comprobar
que no presenta antecedentes de reaccion alérgica u
otras complicaciones atribuibles a la administracion de
heparina, como TIH, necrosis cutanea o hiperpotasemia
en pacientes con insuficiencia renal severa'®. En caso
de duda, consultar con el especialista en hemoterapia.
- ¢Cuando iniciar la terapia puente? Se debe iniciar el
tratamiento puente tras retirar los AVK cuando”?:
¢ INR < 2.
¢ En caso de no disponer del INR, tras omitir 2-3 dosis
de AVK. En caso del acenocumarol, tras dos dias de
suspension (equivale aproximadamente a cinco vidas
medias, tiempo en el que se calcula que desaparece
casi completamente la actividad anticoagulante’'’) y
un dia antes de la fecha del procedimiento. En algunos

textos se recomienda iniciar la HBPM 24 horas des-
pués de suspender el acenocumarol, es decir, dos dias
antes de la fecha del procedimiento™. En caso de la
warfarina, iniciar HBPM tras dos dias de suspension,
y tres dias antes de la fecha del procedimiento®®.

— ¢Como realizar la terapia puente?:

No hay estudios con alto nivel de evidencia que indi-
quen la dosis adecuada de HBPM, solo recomendacio-
nes en funcion del riesgo tromboembdlico del paciente
y del tipo de heparina utilizado, pues no son moléculas
de dosis y efecto equivalente®3'3, En la tabla 5 mostra-
mos las dosis recomendadas para adultos con un peso
estandar (60-80 kg) de las HBPM autorizadas en nues-
tro pais, y los nombres comerciales mas conocidos
(no los unicos) de cada principio activo®. Hay presenta-
ciones de todas las dosis en jeringas precargadas, para
facilitar su prescripcion por los médicos/as y su admi-
nistracion por los propios pacientes o algun allegado.
— ¢Cuando administrar la ultima dosis de terapia puen-

te antes del procedimiento?:

Con dosis alta 0 media, dltima inyeccion la mafiana
del dia anterior (24 horas antes del procedimiento). Si
se administra en una inyeccion diaria (lo habitual son
dos), reducir la cantidad de HBPM a la mitad en caso
de dosis alta, mantener en caso de dosis media. Con
dosis baja, ultima inyeccion la tarde anterior, 12 horas
antes del procedimiento’6.4,
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Tabla 5. Recomendaciones sobre la dosificacion* de los distintos tipos de HBPM como tratamiento puente

Tipo de HBPM Alta

Dosis Baja

Media

Enoxaparina (Clexane®) 1 mg/kg/12 horas

60-80 mg/12 horas
Dalteparina (Fragmin®) 100 U/kg/12 horas
7500 U/12 horas
Bemiparina (HiborF) 115 U/kg/24 horas
10.000 U/24 horas

Nadroparina (Fraxiparina®) 86 U/kg/12 horas

5700 U/12 horas

Tizaparina (Innohep®) 175 U/kg/24 horas
10.000-12.000

U/24 horas

30-40 mg/12 horas 30-40 mg/24 horas

5.000 U/12 horas 5.000 U/24 horas
5.000 U/24 horas 3.500 U/24 horas
5.700 U/24 horas 2.850 U/24 horas

4.500 U/24 horas 3.500 U/24 horas

*Dosis alta: pacientes con alto riesgo tromboembdlico; equivale a la usada para el tratamiento de EV (dosis terapéutica), aunque el objetivo de la terapia puente es
preventivo. Dosis media: pacientes con alto riesgo tromboembdlico, pero alto riesgo hemorragico del procedimiento (p. ej., una biopsia renal percutanea), por lo que se
recomienda la mitad de la dosis alta. Dosis baja: pacientes con moderado riesgo tromboembélico, pero en los que se recomiende terapia puente; equivale a lo que

habitualmente se define como dosis profilactica de EV.
HBPM: heparina de bajo peso molecular.
Adaptada de Cebollada del Misterio et al., 2019; Douketis et al., 2022°.

En caso de FG < 30 ml/min reducir la dosis alta de
enoxaparina a 60-80 mg/24 horas y la media a
30-40 mg/24 horas (la mitad en ambos casos), pues se
ha comprobado que las dosis terapéuticas aumentan el
riesgo de hemorragia®. La tinzaparina no presenta
bicacumulacién con FG < 30 ml/min y se puede utilizar
sin necesidad de reducir la dosis, aunque no se dis-
pone aun de evidencias robustas sobre su uso en estos
pacientes, al igual que ocurre con la dalteparina’ ', La
otra alternativa es usar HNF'3, Si se utiliza en perfu-
sion, la ultima dosis se puede administrar 4-6 horas
antes del procedimiento debido a su corta vida media®
7. Si se administra via subcutdnea como prevencién de
EV, la dosis recomendada son 5.000 U/12 horas, con
la Ultima dosis al menos 2 horas antes del
procedimiento '8,

Reintroduccion de la anticoagulacion

El principal factor para considerar es la ausencia de
hemorragia posprocedimiento, siendo facil de comprobar
en pacientes hospitalizados, pero mas dificil en ambula-
torios'®5. A estos Ultimos se les debe advertir que si
observan aparicion de un hematoma importante en la
zona de puncion o sintomas que puedan sugerir una
hemorragia interna, como mareos, sensacion de debilidad
o tension arterial baja, acudan al centro hospitalario.

En general se recomienda reintroducir los anticoagulan-
tes 24 horas tras el procedimiento, manteniendo la pauta
y la dosis que estuviera tomando previamente'*14,

En los pacientes que precisan terapia puente con
HBPM, y considerando que el efecto de los AVK
comienza 24-72 horas tras su reinicio, se deben admi-
nistrar conjuntamente ambos farmacos hasta que se
pueda realizar un INR, al menos cuatro dias tras el
procedimiento. Una vez que el INR sea 2-3 (rango tera-
péutico), el paciente vuelve a estar anticoagulado con
AVK, y por tanto se puede suspender HBPM™4614,

Tras procedimientos con alto riesgo hemorragico,
posponer inicio de anticoagulacién 48-72 horas'*S.
Hay documentos que recomiendan reiniciar HBPM tras
12 horas y AVK y ACOD tras 24 horas®'4.

Sobre la reintroduccion de HNF IV después de pro-
cedimientos con alto riesgo hemorrdgico, hay mucha
variabilidad: Patel et al.® recomiendan en 6-8 horas y
Hadi et al.® recomiendan en 24 horas. En la figura 2 se
resumen las recomendaciones sobre el manejo perio-
peratorio de los anticoagulantes. Todos los cambios de
medicacion realizados deben quedar registrados docu-
mentalmente de forma detallada y accesible para el
resto de los profesionales que intervengan en el pro-
ceso diagnostico y/o terapéutico del paciente®.

Poblacion gestante y pediatrica

- En pacientes gestantes en tratamiento con HBPM
(no se recomienda AVK ni ACOD), las recomenda-
ciones en cuanto a retirada y reintroduccién son si-
milares a no gestantes'®2°.
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AVK

¢ Cual es el riesgo
tromboembodlico?

Bajo/moderado

Alto

|

Suspender AVK
sin terapia puente

Reintroduccion AVK*
tras procedimento

Riesgo hemorragico bajo/
moderado: 24 horas

Riesgo hemorrégico alto:

con terapia puente

Suspender AVK

Reintroduccion AVK* y
HBPM tras procedimiento

Riesgo hemorragico bajo/
moderado: 24 horas

Riesgo hemorragico alto:

ACOD

Suspension en funcion del FG
y riesgo hemorragico del
procedimiento ( Fig- 1).
No terapia puente*

Reintroduccion tras
procedimiento

Riesgo hemorréagico

Riesgo hemorragico
bajo/moderado: 24 horas

alto: 48-72 horas

48-72 horas 48-72 horas
Control INR = 4 dias
tras procedimiento en Apr
INR 2-31: INR < 27
- Suspender HBPM - Mar?tener HBPM y aumentar
- Continuar pauta dosis AVK hasta alcanzar_ rango
habitual AVK terapéutico en INR sucesivos
- Tras alcanzar INR 2-3,
suspender HBPM y continuar
pauta habitual AVK

Figura 2. Recomendaciones sobre manejo perioperatorio de los anticoagulantes (adaptada de Vivas et al., 2018'";

Cebollada del Misterio et al., 2019%; Douketis et al., 2022°).

*Reintroduccidn con la pauta que tenia previa al procedimiento.

"INR 2-3, rango terapéutico. INR < 2, rango subterapéutico.
*No evidencia de que reduzca riesgo tromboembadlico.

AVK: antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; INR: ratio internacional normalizada; Apr:

atencion primaria; FG: filtrado glomerular.

- En pacientes pediatricos, en quienes se pueden uti-
lizar los mismos anticoagulantes que en adultos, pre-
ferentemente HBPM y ACOD, se recomienda valora-
cién multidisciplinaria®'.

Procedimientos intervencionistas urgentes

En pacientes en los que sea necesario revertir la
anticoagulacion con rapidez para realizar un procedi-
miento intervencionista urgente, normalmente seran

los clinicos a cuyo cargo estén hospitalizados quienes
se encarguen del manejo perioperatorio de la medica-
cién (Fig. 3)"-48.

Retirada y reintroduccion del
fondaparinux

Como la duracién de su efecto es mayor que el de
las HBPM, en general se recomienda la retirada 36
horas previas al procedimiento en pacientes con dosis
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Heparina

Protamina IV (PIV)3&8:

- HNF: 1 mg PIV/
100 Ul de HNF

- Enoxaparina SC:

1 mg PIV/1 mg
Enoxaparina si ultima
dosis < 8 horas

0,5 mg PIV/1 mg
Enoxaparina
si Ultima dosis > 8 horas

- Otras HBPM:
1mg PI1V/100 UI

INR<1,5

AVK

Realizar
procedimiento

INR>1,5

ACOD

Comprobar alteracion
hemostasia*:

- Dabigatran: TPTA

- Rivaroxaban, edoxaban: TP

Si elevacién < 1,2 por encima de
valores normales, se descarta
anticoagulacion significativa:
realizar procedimiento

Puede demorar
> 8 horas:

10 mg

vitamina K IV, en
10-20 minutos

No puede demorar
> 8 horas:

1.2 opcion: CCP,
25-50 U/kg peso,
segun INR*

2.2 opcion: PFC,
15-30 ml/kg pesof

Si elevacién de parametros > 1,2
o cumplimento terapéutico en
edoxaban o apixaban:
anticoagulacion significativa

Se puede demorar
24 horas desde
ultima ingesta:
Demorar$

No se puede demorar 24 horas
desde ultima ingesta:

- Evitar anestesia neuroaxial

- Antidotos™:

- Dabigatran: idarucizumab
2 viales de 2,5 gramos, con
15 minutos de intervalo entre
ambos

- Rivaroxaban, apixaban, edoxaban:
andexanetalfa, bolo IV 400-800

mg en 15-30 minutos + perfusion
480-960 mg/2 horas

o
CCP, 25-50 U/kg de peso*

Figura 3. Recomendaciones sobre como revertir la anticoagulacion ante procedimientos urgentes.

*CCP (Octaplex®), normaliza el INR a los pocos minutos de su administracion®. Ajustar dosis en funcion del INR (ver
ficha técnica) sin superar las 3.000 U (120 ml)*. También se admite administrar 1.500-2.000 U sin ajustar al peso, en
10 minutos®.

"Menos efectivo que CCP'S. En la practica clinica habitual, con un INR 2-3 se admite la administracion de dos
unidades de PFC en infusion IV rapida®®,

*Los test habituales (TPTA, TP, INR) no han sido validados para valorar el efecto anticoagulante de los ACOD, y los
test especificos no estan disponibles en muchos centros. Basado en sus mecanismos de accion (dabigatran es
inhibidor de la trombina, mientras que los restantes inhiben el factor X), se considera que el TPTA puede valorar la
actividad anticoagulante de dabigatran y el TP la de rivaroxaban y edoxaban en la mayoria de los casos?®.

$Vida media de los ACOD alrededor de 12 horas'. Por esta razon, lo ideal es demorar procedimiento al menos

24 horas (dos vidas medias) si FG es normal.

TAntidotos con severo efecto trombético. Solo indicados en pacientes anticoagulados y hemorragia aguda
potencialmente letal y/o precisen procedimiento con alto riesgo hemorragico en las siguientes 8 horas. Se aconseja
uso bajo supervision de especialistas con experiencia en su utilizacion'2,

AVK: antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales de accion directa; HNF: heparina no fraccionada;

HBPM: heparina de bajo peso molecular; INR. ratio internacional normalizada; CCP: concentrado de complejo
protombinico; PFC: plasma fresco congelado; TPTA: tiempo de tromboplastina tisular activada; TP: tiempo de
protombina.
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profilacticas (2,5 mg) y 48 horas con dosis mayores®52,
Ampliar a 3-5 dias si FG < 50 ml/min. Se recomienda
reintroduccién a las 6-12 horas del procedimiento®2,
ampliando a 24 horas tras procedimientos de alto riesgo
hemorragico®.

Antiplaquetarios
Tipos de antiplaquetarios

Existen dos grupos, con diferente mecanismo de
accion’>7:

— Acido acetilsalicilico (AAS), 100 y 300 mg.

Tiene un mecanismo de accién rapido (15-30 minu-
tos) e irreversible, asi que la duracién tedrica de su
efecto equivale al tiempo de recambio de las pla-
quetas circulantes (7-10 dias). La funcién se va
recuperando desde la interrupciéon de la medica-
cién. Cada dia se producen aproximadamente un
10% de plaquetas nuevas sobre el total, asi que
tres dias tras la interrupcién de AAS habré aproxi-
madamente 40-50.000 plaquetas/microlitro normo-
funcionantes, que junto a las parcialmente funcio-
nantes deberian ser suficientes para minimizar el
riesgo de hemorragia’.

La dosis mas habitual es 100 mg/24 horas.

— Antagonistas del receptor plaquetario P2Y12 de di-
fosfato de adenosina (ADP). Adjuntamos los nom-
bres comerciales mas conocidos, aunque no son los
unicos:

e Clopidogrel 75 y 300 mg (Plavix®). Dosis habitual,
75 mg/24 horas.

e Prasugrel 5 y 10 mg (Efient?). Dosis habitual,
10 mg/24 horas.

e Ticagrelor 60 y 90 mg (BriliqueF). Dosis habitual,
90 mg/12 horas.

Indicaciones especificas de los
antiplaquetarios’?

— AAS: prevencién secundaria indefinida de nuevos
eventos isquémicos en pacientes con SCA, ECE,
ACV o EA.

— ADP: en combinacién con AAS 100 mg (doble antia-
gregacion plaquetaria, DAP) son el tratamiento anti-
trombético de eleccion tras SCA o intervencionismo
coronario percutaneo (ICP). Cada uno ellos (clopido-
grel, pasugrel, ticagrelor) tiene indicaciones especi-
ficas'. El clopidrogrel también esta indicado como
antiplaquetario Unico para la prevencién secundaria

indefinida en pacientes con alergia o intolerancia a

AAS'.

Cuando se necesita una antiagregacion rapida,
como en SCA, ICP o para su reintroduccion tras sus-
pension temporal en pacientes con DAP vy alto riesgo
trombdtico, es conveniente administrar una dosis de
carga (clopidogrel 300-600 mg, prasugrel 60 mg, tica-
grelor 180 mg) y continuar posteriormente con la dosis
de mantenimiento'2.

La duracion de la DAP varia segun la patologia del
paciente’?:

e SCA: 12 meses. Con alto riesgo hemorragico, 3-6

meses.

o ECE en los que se realiza ICP: 6 meses (12 meses
tras implantacién de armazén vascular reabsorbi-
ble). Con alto riesgo hemorragico, 1-3 meses.

o ACV: un mes tras colocacion de stent carotideo.

e EA: un mes tras colocacion de stent periférico.

Interrupcion de los antiplaquetarios

- Depende del balance entre riesgo trombético y he-
morragico, de la indicacion de la antiagregacion y del
medicamento utilizado'2.

— No estd indicada la antiagregacion como prevencién
primaria de eventos trombdticos. En este caso, sus-
pender y no reintroducir'-2.

- Mantener AAS 100 mg, pues se ha demostrado que
reduce el riesgo isquémico sin aumentar significati-
vamente el de sangrado. Interrumpir dnicamente 3-5
dias antes de procedimientos con alto riesgo hemo-
rragico, basado en la recuperacion del funcionalismo
plaquetario2578.14,

- Si toma AAS 300 mg, bajar a 100 mg, aunque si
acude al procedimiento tomando 300 mg no se re-
comienda posponerlo'2.

— Si el paciente toma otro antiplaquetario (ADP), se
recomienda interrumpir y sustituir por AAS 100 mg.
Los tiempos de interrupcién recomendados, basados
en la recuperacion del funcionalismo plaquetario,
Son1,5,22:

o Clopidogrel: 5 dias.
e Prasugrel: 7 dias.
e Ticagrelor: 3-5 dias.

— En pacientes con DAP, y teniendo en cuenta que el
principal desencadenante de nuevos eventos trom-
béticos tras interrumpir el tratamiento con antiplaque-
tarios es el tiempo transcurrido entre el episodio is-
quémico inicial y el procedimiento intervencionista
(Tabla 2)"2:
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¢ Cual es el riesgo trombético?*

Bajo

¢Cual es el riesgo
hemorragico?t

Bajo/moderado

- Mantener AAS
100 mg/24 horas

- Suspender ADP*

Si DAP, reintroducir
ADP 24 horas
tras procedimiento?

Alto

Moderado/alto

El procedimiento

es demorable

Demorar hasta que
riesgo trombotico

- Suspender AAS 100
mg/24 horas durante
5 dias'

- Suspender ADP*

Reintroducir
48-72 horas tras
procedimiento

El procedimiento no es

demorable

¢ Cual es el riesgo hemorragico?t

Alto

sea bajo*
Bajo Moderado
Mantener
antiagregacion, - I;A:gtenfzrthS
monoterapia o mg oras
DAP - Suspender ADP*

- Se recomienda
decision
multidisciplinaria

Si DAP, reintroducir
ADP 24 horas

- Suspender AAS 100 mg/
24 horas durante 5 dias'

- Suspender ADP*
- Valorar terapia puente**

- Se recomienda decision
multidisciplinaria

tras procedimiento$

- Reintroducir 48-72 horas
tras procedimento

- Si DAP, valorar dosis de
carga en ADP y después
pasar a dosis de
mantenimiento

Figura 4. Recomendaciones sobre manejo perioperatorio de los antiagregantes plaquetarios.

*Vler tabla 2.
"Ver tabla 3.

*Suspender clopidogrel 5 dias, prasugrel 7 dias y ticagrelor 3-5 dias antes del procedimiento. Si son tratamiento

antiagregante Gnico (monoterapia), sustituir por AAS 100 mg en procedimientos con riesgo hemorragico bajo/moderado.

$Si monoterapia con ADP, reiniciar tras 24 horas del procedimiento y después retirar AAS 100 mg.
'Recomendable consultar con servicio que pauté antiplaquetarios (cardiologia, neurologia, angiologia...).
**Inhibidores de glucoproteina llb/Illa, de accion rapida y administracion en perfusion IV continua: tirofiban,

0,1 microgramos/kg/minuto; eptifibatida, 2 microgramos/kg/minuto. Se comienza a las 72 horas de suspender ADP,

hasta 4-6 horas antes del procedimiento.
AAS: acido acetilsalicilico, ADP: antagonistas de difosfato de adenosina (clopidogrel, prasugrel, ticagrelor);
DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
Adaptada de Vivas et al,, 2018'.
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e Intentar no interrumpir DAP durante los primeros
30 dias tras el episodio isquémico.
¢ Con riesgo trombético moderado o alto y procedi-
miento demorable, posponer hasta que el riesgo
trombético se vuelva bajo. Entonces, mantener o
retirar antiplaquetarios segun el riesgo hemorragi-
co de la técnica.
¢ Con riesgo trombético moderado o alto y procedi-
miento no demorable, la actitud también va a de-
pender del riesgo hemorragico de la técnica:
= Riesgo hemorragico bajo: mantener DAP.
= Riesgo hemorragico moderado/alto: no existen
evidencias que permitan realizar una recomen-
dacion robusta. Se aconseja tomar decisién con-
sensuada en equipo multidisciplinario®®. Vivas
et al." sugieren mantener AAS 100 mg en proce-
dimientos de riesgo moderado y suspender 3
dias antes de procedimientos con alto riesgo,
retirando en ambos casos ADP los dias que se
indicé en monoterapia plaquetaria. Patel et al.®
recomiendan la retirada de AAS 100 mg durante
3-5 dias y de los ADP los dias que se indicé en
monoterapia plaquetaria Unicamente en los pro-
cedimientos que consideran de alto riesgo he-
morragico (ver pie de Tabla 3).

Terapia puente

Inhibidores de glucoproteina llb/llla (ver pie de
Fig. 4). Solo recomendado si el riesgo trombdtico es
alto, fundamentalmente durante los primeros 30 dias
tras el inicio de DAP, el procedimiento no se puede
posponer y su riesgo hemorragico es moderado o
alto'?. Escasa evidencia disponible y utilidad en
discusién’?°.

No se recomienda usar heparina por efecto contra-
producente al aumentar la reactividad plaquetaria’?22.

Reintroduccion de los antiplaquetarios

El principal factor para considerar es la ausencia de
hemorragia posprocedimiento, siendo facil de comprobar
en pacientes hospitalizados, pero mas dificil en ambula-
torios"2°, Por tanto, en estos Ultimos realizar advertencia
similar que en la reintroduccion de los anticoagulantes.

Como norma general, reintroducir a las 24 horas,
retrasando 48-72 horas tras procedimientos con alto
riesgo hemorragico'2. Patel et al.> recomiendan reintro-
duccién a las 24 horas.

En pacientes con DAP y alto riesgo trombatico, consi-
derar la administracion de una dosis de carga de los ADP

(ver indicaciones especificas de los antiplaquetarios) y
después continuar con dosis de mantenimiento'>7 22,

En la figura 4 se resumen las recomendaciones sobre
el manejo perioperatorio de los antiplaquetarios.

Todos los cambios de medicacion realizados deben
quedar registrados documentalmente de forma deta-
llada y accesible para el resto de los profesionales que
intervengan en el proceso diagndstico y/o terapéutico
del paciente®.

Poblacion gestante y pediatrica

- En pacientes gestantes que tomen AAS 100 mg (no re-
comendados de forma rutinaria otros antiplaquetarios
en el embarazo por aumento del riesgo hemorrégico),
recomendaciones similares que en no gestantes?®.

— En pacientes pediatricos, el manejo de los antipla-
quetarios se basa en gran medida en datos de pre-
vencion secundaria de eventos trombdticos en adul-
tos. Es aconsejable valoraciéon multidisciplinaria®*.

Procedimientos intervencionistas urgentes

Normalmente serén los clinicos a cuyo cargo estén
hospitalizados los pacientes quienes se encarguen del
manejo perioperatorio de la medicacion. No esta justi-
ficado retrasar un procedimiento urgente por antiagre-
gacién plaquetaria, incluida DAP'2 (Fig. 4).

Se desaconseja realizar anestesia neuroaxial en tra-
tamiento con ADP. Se puede realizar con AAS
100 mg/24 horas'?25,

En caso de hemorragia grave durante el procedi-
miento no atribuible a anticoagulantes o trastornos de
la coagulacidn, las medidas mas eficaces son transfu-
sion de plaquetas y hemostasia quirdrgica. Son nece-
sarias 6-12 horas desde la toma de la ultima dosis del
antiplaquetario para que la transfusion sea eficaz'.

Conclusion

Con el objetivo de permitir una répida consulta, en
la tabla 6 se muestra un resumen de las principales
recomendaciones descritas en este manuscrito.
Ademas, se incluye en el material suplementario un
test con 10 preguntas y sus correspondientes respues-
tas, para amenizar y reforzar el aprendizaje de los
conceptos méas importantes.

Conocer el manejo perioperatorio de la medicacion
antitrombdtica es esencial para radidlogos/as que reali-
cen procedimientos intervencionistas. Nuestro trabajo
surge de la necesidad de disponer de un texto en espafol
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Tabla 6. Resumen de las recomendaciones sobre el manejo perioperatorio de anticoagulantes y antiplaquetarios

1. Decision personalizada, basada en riesgo tromboembdlico/trombético del paciente (Tablas 1y 2) frente a riesgo hemorragico del
procedimiento (Tabla 3)

2. No se recomienda valoracion sistematica de plaquetas e INR antes de cualquier procedimiento:
— No recomendada en pacientes con historia de sangrado negativo (HEMSTOP < 1, Tabla 4) y no anticoagulados
— No recomendada antes de procedimiento de bajo riesgo en pacientes sin riesgo intrinseco de hemorragia y no anticoagulados

3. Se recomienda valoracion de plaquetas e INR en pacientes con:
— Historia de sangrado positiva (HEMSTOP > 1)
— Antes de procedimientos de bajo riesgo en pacientes con riesgo intrinseco de hemorragia o anticoagulados
— De forma sistematica, antes de procedimiento con alto riesgo hemorragico

4, Transfundir plaquetas si < 50.000/microlitro antes de procedimientos de alto riesgo hemorragico o si < 20.000/microlitro antes de
procedimientos de bajo riesgo

5. Como norma general, se recomienda interrumpir anticoagulantes antes de procedimientos intervencionistas. Si toma AVK, realizar INR el
dia del procedimiento, siendo adecuado INR < 1,5 como normal general. En procedimientos de bajo riesgo, se acepta INR < 2. En
procedimientos de muy bajo riesgo (PAAF superficial) se puede plantear no interrupcion

6. Si INR en rango terapéutico estandar (2-3) en la semana previa, interrumpir acenocumarol tres dias antes del dia del procedimiento
y warfarina cinco dias antes. Si INR < 2, dos y cuatro dias respectivamente. Si INR < 3, cuatro y seis dias respectivamente, o
esperar reduccion a rango terapéutico (2-3) para comenzar interrupcion
Interrupcion de ACOD segin FG y riesgo hemorragico del procedimiento [Fig. 1]

7. Se recomienda terapia puente con HBPM tras interrupcion de AVK Gnicamente en pacientes con alto riesgo tromboembélico. No se
recomienda tras interrumpir ACOD
En general, se recomienda iniciar a las 48 horas de interrumpir AVK. Suspender 24 horas antes del procedimiento si dosis
terapéutica y 12 horas si dosis profilactica

8. Tras comprobar ausencia de complicacién hemorragica posprocedimiento, reiniciar anticoagulacion en 24 horas. Posponer 48-72
horas si es técnica de alto riesgo hemorragico
En pacientes con terapia puente, reiniciar simultaneamente HBPM y AVK, con la pauta habitual. A partir del 4.° dia
posprocedimiento, si INR normal, suspender HBPM

9. En gestantes en tratamiento con HBPM, recomendaciones similares a no gestantes. En poblacion pediatrica, se recomienda
valoracion multidisciplinaria

10. En pacientes anticoagulados que precisan un procedimiento urgente, se recomienda valoracion multidisciplinaria [Figure 3].

11. Fondaparinux: suspender 36 horas si dosis profilactica y 48 horas si dosis terapéutica. Aumentar a 3-5 dias si FG < 50 ml/min.
Reintroduccion en 6-12 horas, posponer 24 horas tras procedimientos de alto riesgo hemorragico

12. No interrumpir AAS 100 mg, salvo 3-5 dias antes de procedimientos con alto riesgo hemorragico. El tiempo dependera del riesgo
trombético. Se recomienda decision multidisciplinaria.

Interrumpir clopidogrel 5 dias antes de un procedimiento intervencionista, prasugrel 7 dias y ticagrelor 3-5 dias. Sustituirlos por AAS
100 mg

13. No se recomienda heparina como terapia puente al interrumpir antiplaquetarios.
Inhibidores de glucoproteina llb/Illa en casos seleccionados. Manejo por especialistas en hemoterapia

14. Tras comprobar ausencia de complicacién hemorragica posprocedimiento, reiniciar antiplaquetarios en 24 horas. Posponer 48-72 horas
si es técnica de alto riesgo hemorragico
Si estaba en tratamiento con DAP y el riesgo trombético es alto, plantear dosis de carga en clopidogrel, prasugrel o ticagrelor, y
después continuar con dosis de mantenimiento

15. En gestantes en tratamiento con AAS 100 mg, recomendaciones similares a no gestantes. En poblacién pediatrica, se recomienda
valoracién multidisciplinaria

16. En pacientes con antiplaguetarios que precisen un procedimiento urgente:
— No esté indicado retrasar el procedimiento, incluso con DAP
— Se puede realizar anestesia neuroaxial con AAS 100 mg/24 horas, se desaconseja con otros antiplaquetarios
— Si hemorragia grave durante el procedimiento, y tras descartar trastornos de coagulacion, transfusion de plaquetas (6-12 horas
desde dltima dosis de antiplaquetario) y hemostasia quirtirgica
— Se recomienda valoracion multidisciplinaria

17. Dejar constancia documental clara y accesible para otros profesionales sanitarios que intervengan en el proceso diagnéstico/
terapéutico del paciente de todos los cambios de medicacion realizados

INR: ratio internacional normalizada; PAAF: puncién aspiracion con aguja fina; AVK: anticoagulantes antivitamina K; ACOD: anticoagulantes orales directos; FG: filtrado
glomerular; HBPM: heparina de bajo peso molecular; AAS: &cido acetilsalicilico; DAP: doble antiagregacion plaquetaria.
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con recomendaciones actualizadas, adaptado a la activi-
dad de los radidlogos/as y estructurado para intentar que
sea facil de consultar y util en la toma de decisiones.
Por ultimo, debemos recordar que es aconsejable la
valoracion multidisciplinaria siempre que sea posible,
especialmente en pacientes con alto riesgo isquémico
y/o hemorrégico, pues hay pocas recomendaciones
basadas en estudios con alto nivel de evidencia.
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