Hay tres aspectos bdsicos que caracterizan el
periodo postoperatorio. De un lado, es sabido
que la intervencién quirdrgica se asocia a un
aumento de riesgo para tromboembolismo
venoso y arterial, aunque este Ultimo es
menor: También se sabe que la interrupcidn
temporal del tratamiento antitrombdtico
supone una mayor exposicion a riesgo de
trombosis y embolismo. Por otra parte, el
tratamiento antitrombdtico se asocia a
sangrado en el sitio de la cirugfa. El riesgo de
sangrado preoperatorio inducido por los
anticoagulantes orales (ACO) suele ser bajo,
pero es alto durante y tras la cirugfa, de-
pendiendo del procedimiento quirdrgico En
cuanto al riesgo de tromboembolismo vy su
morbilidad asociada, estdn en relacién con':

Indicacién de los ACO anteriormente a la
cirugfa.

Prevalencia de los factores de riesgo de
tromboembolismo.

Historia previa de tromboembolismo y
tiempo transcurrido.

Riesgo tromboembdlico del procedimiento
quirdrgico.

En laTabla | se resumen los objetivos
generales a cumplir en el periodo postope-

Vigilar sangrado postoperatorio

Reiniciar la antiagregacién / anticoagula-
cién tan pronto como sea posible.

Vigilar intensidad de la anticoagulacion
y efectos secundarios

Tabla |. Objetivos Generales en Atencién Primara durante el
perioperatorio.

ratorio por parte del médico de atencidn
primaria. Para ello, debe disefiar una es-
trategia de acuerdo con las instrucciones
hospitalarias o unidades especializadas vy
con la valoracién ambulatoria posquirdrgica
del paciente. En esta estrategia de control
y seguimiento se deben realizar las ins-
trucciones de la Tabla 2 en el Centro de
Atencion Primaria.

Es pertinente recordar en este apartado los
factores de riesgo trombdticos y hemorrégi-
cos, tanto los generales como los asociados al
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Visita programada tras alta hospitalaria.

Valorar factores de riesgo para la enfermedad tromboembdlica venosa (ETV) y trombosis

arterial.

Analizar el riesgo trombdtico y hemorrdgico del procedimiento al que ha sido sometido el

paciente.

Analizar la medicacién antitrombdtica establecida intrahospitalariamente.

Ajustar la medicacién concomitante del paciente con el tratamiento anticoagulante/antiagregante.

Explicar la necesidad de continuar con el tratamiento y su cumplimiento.

Explicar normas generales sobre el uso de la medicacion.

Analizar el paso de via subcutdnea a via oral, si procede, en caso de tratamiento con heparinas.

Controlar la intensidad de anticoagulacién (INR).

Controlar la aparicién de efectos secundarios al tratamiento.

Programar visitas de control con la unidad de cirugia o hematologfa.

Tabla 2. Estrategias a seguir en el paciente anticoagulado/antiagregado en el periodo postoperatorio.

procedimiento quirdrgico, que influirdn en la
toma de decisiones sobre el tratamiento anti-
trombdtico del paciente operado. La valoracién
individual de estos factores es necesaria para
catalogar el riesgo del paciente tanto en el
preoperatorio como en el periodo postope-
ratorio. Para ello, es conveniente realizar una
historia clinica general y dirigida hacia la
busqueda de los distintos factores de riesgo.

Aungue se han descrito en gran ndmero, en la
Tabla 3 se objetivan los mds importantes en
cuanto a la ETV.No debemos olvidar que la pre-
sencia de varios factores tiene efecto aditivo”,

Los factores de riesgo para la trombosis
arterial son de todos conocidos, y su des-
cripcion escapa al propdsito de este marual
(diabetes, HTA, dislipemia, obesidad, taba-
quismo...).

El andlisis de los factores generales de
riesgo trombdtico del paciente nos situard a
éste en un estatus de alto, moderado o bajo
riesgo de trombosis, con las consiguientes
implicaciones que esto conlleva en cuanto a
seguimiento y control del paciente.

La valoracién del riesgo en relacién con el
procedimiento quirdrgico es necesaria en
estos pacientes, ya que el tipo de accién con
respecto al tratamiento antitrombdtico vendrd
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Fractura (cadera o fémur)
Prétesis cadera o rodilla

Cirugia mayor general Quimioterap
Trauma mayor

Lesiéon médula espinal

Cirugfa artroscdpica rodilla

Catéter central venoso

ia

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia respiratoria

Inmovilizacion >3 dias
Viajes largos

Cirugfa laparoscépica
Obesidad

Varices

THS/Contracepcion oral

Céncer
Pardlisis MMI

Embarazo/puerperio

ETV previa

Trombofilias

(OR: 0dds ratio; THS: tratamiento hormonal sustitutivo).

Tabla 3. Factores de riesgo clasificados para la enfermedad tromboembdlica venosa.

determinada de acuerdo con la situacidn
actual del paciente’ En este sentido, debemos
valorar tanto el riesgo trombdtico como el
hemorrdgico del procedimiento quirtrgico.

El riesgo trombdtico del procedimiento qui-
rdrgico constituye una preocupacion impor-
tante para el cirujano en relacién con el
aumento del riesgo de trombosis cuando se
interrumpe el tratamiento anticoagulan-
te/antiagregante. En estos casos, y como ya
hemos visto en capftulos anteriores, se pue-
de optar por la continuidad del tratamiento
anticoagulante o interrumpirlo e indicar la
sustitucion por heparina y, posteriormente,
reiniciar la terapéutica con firmacos anti-
coagulantes orales (bridging thera py oterapia
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puente). En la Tabla 4 se indica el riesgo
trombdtico segin el procedimiento a que
va a ser sometido el paciente’. Es bien
conocido que el riesgo postoperatorio de
ETV es mayor que el riesgo de ETV cuando
el TAO es interrumpido por otras causas no
quirdrgicas. Esto se debe, sobre todo, a la
inmoilidad postquirdrgica, pero también al
efecto protrombdtico de la cirugia misma.
Adicionalmente, existe una tedrica hiper-
coagulabilidad de rebote que sigue a una re-
duccién abrupta del TAO por un incremento
de la generacién de trombina y/o activacidn
plaquetaria’.

El riesgo de sangrado preoperatorio inducido
por los anticoagulantes suele ser bajo, pero
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CATEGORIA CARACTERISTICAS DEL PACIENTE RIESGO SANGRADO PROCEDIMIENTO

Tabla 4. Riesgo de tromboembolismo al interrumpir la Anticoagulacién. Modificada.

aumenta durante y tras la cirugfa. En laTabla 5 aquellos sujetos intervenidos de cirugfa de
se describe el riesgo de sangrado asociado al  riesgo alto o intermedio En la consulta de
procedimiento quirdrgico®®. El conocimiento atencién primaria es poco probable que
de estos factores nos hard presuponer la pro-  asistamos a una hemorragapostquirdrgica, ya
babilidad de hemorragia quirdrgica del pa- que el paciente se mantiene hospitalizado
ciente con el fin de prestar especial atencién a  durante el periodo de riesgo de sangrado,

Tabla 5. Riesgo hemorrdgico segin el procedimiento quirdrgico.

a8
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Edad

Cardiaca

>65 afos

HTA incontrolada

Historia de hemorragia gastrointestinal

Gastrointestinal

Ulcus péptico activo

Insuficiencia hepdtica

Trombocitopenia (< 50x10%/L)

Hematologia/oncologia

Disfuncion plaquetaria

Defecto de la coagulacién
Céncer

Historia de ACV

Neurolégica

Renal

Enfermedad psicoldgica cognitiva

Insuficiencia Renal

Trauma reciente

Traumatologia

Historia de caidas (>3 anuales con tratamiento previo,

recurrentes o caidas lesivas)

Alcohol

Farmacos

Consumo excesivo de bebidas alcohdlicas

AAS, AINEs COX-I, remedios naturales que interactdan

con hemostasia

Tabla 6. Factores de riesgo para complicaciones hemorrdgicas del tratamiento anticoagulante.

pero los factores que se enumeran en la
Tabla 6 serdn importantes en la valoracion
de la hemorragia perioperatoria en el caso
de nuestra actuacion en un servicio de
urgencias hospitalario. La probabilidad de
sangrado también condicionard el reinicio
del tratamiento antitrombdtico postope-
ratorio, ya que se diferird el comienzo de la

anticoagulacion en casos de riesgo alto de
hemorragia.

Baker et al describieron en 2004 una serie de
factores que se asociaban a un mayor riesgo
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de padecer hemorragia durante el trata-
miento anticoagulante (Tabla 6). Estos factores
generales asociados al TAO deben ser
analizados correctamente en estos pacientes,
ya que serdn aditivos con los del proce-
dimiento quirdrgico’.

Como se decfa anteriormente, es poco fre-
cuente que el médico de atencidn primaria
asista a una hemorragia postoperatoria en el
centro de salud, ya que el paciente suele
estar ingresado hospitalariamente durante el
periodo en el que el sangrado puede acon-
tecer. No obstante, es necesario el cono-
cimiento de su existencia cuando el marco
de trabajo es una puerta hospitalaria de
urgencias u otro lugar de actuacién.

No existe un consenso definitorio de lo
que es una hemorragia anormal en el periodo
postoperatorio. Fihn et al® proponen las tres
siguientes categorfas de hemorragia por
anticoagulacion:

Menor. Objetivada, pero que no re-
quiere pruebas complementarias, deri-
vacién o visitas.

Mayor. Requiere tratamiento, evaluacién
médica o, al menos, dos unidades de
sangre

Amenazantes para la vida. Las que
pueden producir paro cardfaco, inter-
vencién quirdrgica/angiografa o secue-
las irreversibles.

Otros investigadores definen las he-
morragias mayores como hemorragias mor-
tales o amenazantes para la vida (intracraneal
o retroperitoneal), o hemorragias con una
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determinada bajada de hemoglobina, pre-
cisando trasfusion de un cierto ndmero de
unidades de sangre y/o hospitalizacién’.

Doulketis define el sangrado excesivo
cuando encontramos vendajes de heridas
quirdrgicas repetidamente empapados y pér-
didas continuas de sangre de mds de 250 ml
cada 12 horas por un drenaje de herida ope-
ratoria; asi mismo, define la hemorragia mayor
como aquella que precisa una transfusion de
mds de dos unidades, reintervencién o
sangrado en cavidad intracraneal, intratordcica
o peritoneal®'.

La actitud ante cualquier complicacion
hemorrdgica dependerd de la importancia y
localizacidn del sangrado, asi como del nivel de
anticoagulacion.

Hemorragias con riesgo vital inminen-
te: hemorragias intracraneales, sangrado
digestivo severo, etc. Se derivardn al
servicio de cirugfa, donde se corregird de
inmediato el defecto coagulativo.

Hemomagias importantes no peligro s-
as para la vida: hemorragias digestivas
controlables, hematuria intensa, equi-
mosis grandes espontdneas pero en
localizaciones no peligrosas, etc. Tam-
bién se derivardn a cirugia para su
correccion.

Hemorragias de menor impatancia: La
epistaxis no severa, hemorragia subcon-
juntival, equimosis grandes espontdneas
pero en localizaciones no peligrosas, etc.
Seguln la intensidad vy localizacién, si se
requiere, se reducird o suspenderd la
anticoagulacién uno o dos dias, contk
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nuando posteriormente con la dosis am-
bulatoria habitual, segin el INR previo. Si
se realiza supresién de anticoagulacion
mads de un dia habrd de considerar la posi-
bilidad de administrar heparina. En caso
de prolongacién excesiva del INR o si se
consideranecesario, se puede administrar
vitamina K via oral (ver anexo, pagina 59).

Aunque en la mayoria de ocasiones el
informe de alta hospitalaria determina el
manejo del enfermo operado, el médico de
Atencién Primaria deberd conocer las pautas
de actuacion ante diferentes situaciones cli-
nicas que siguen al acto quirdrgico. El tipo de
paciente postquirdrgico anticoagulado o
antiagregado que se nos puede presentar en
ruestra consulta remeda las siguientes situa-
ciones o escenarios:

Es necesario el conocimiento de los factores
de riesgo generales tromboembdlicos vy
hemorrdgicos inherentes al paciente, asi como
los asociados al procedimiento quirdrgico, ya
que su presencia determinard la modificacion
o retirada del tratamiento antitrombdtico
prequirdrgico. No hay que olvidar que la
mayoria de los pacientes con TAO pueden
someterse a cirugfa.

El paciente con tratamiento anticoagulante
anterior al acto quirdrgico suele ingerir
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anticoagulantes orales. En capitulos ante-
riores hemos visto que la preparaciéon pe-
rioperatoria —sobre todo, en pacientes de
moderado vy alto riesgo tromboembdlico—
comienza con la suspension del tratamiento
anticoagulante oral (TAO) para introducir
después una heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) y volver al TAO cuando el
riesgo hemorrdgico sea menor. Es la llamada
bridging therapy o terapia puente. En otros
casos, basta con disminuir el INR a rango
subterapéutico (INR 1,5) e intervenir para
reanudar después el INR objetivo del pa-
ciente con TAO. Ante procedimientos meno-
res no es preciso modificar el TAO, como
después veremos.

Uno de los objetivos principales para con el
enfermo anticoagulado es recuperar su
estado antitrombdtico lo antes posible. En la
mayorfa de las ocasiones, el momento para
reanudar el TAO tras la cirugia es fruto del
consenso entre el cirujano, el anestesista y el
hematdlogo, y depende de dos factores, prin-
cipalmente:

Adecuada hemostasia postoperatoria.
Riesgo de sangrado asociado al procedi-
miento quirdrgico y sus consecuencias clini-
cas (Tabla 5).

En general, la mayorfa de las hemo-
rragias postoperatorias se resuelven en las
24 horas siguientes a la cirugia. Si no es asf, se
debe diferir el inicio de la anticoagulacién
hasta que la hemostasia vuelva a la nor-
malidad.
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Pacientes con alto riesgo de sangrado

Se debe diferir el inicio de la HBPM
hasta 2—3 dfas tras la cirugia; preferente-
mente, tras consultar con el cirujano. Se co-
menzard con dosis bajas, es decir, las que se
utilizan en profilaxis de la ETV (Tabla 7), 2-3
dias tras la cirugia. El uso de dosis tera-
péuticas se inicia tras 48—72 horas, y no
deben ser utilizadas tras hemorragias posqui-
rdrgicas continuas’.

Pacientes con riesgo moderado o bajo

Se puede iniciar la noche del dia de la
intervencidn, a dosis bajas, si no hay efectos
secundarios o sangrado anormal, y comenzar
con dosis plenas a las 24-48 horas’.

En la mayorfa de los pacientes, tanto la
warfarina como el acenocumarol pueden ser

reanudados la noche del dfa de la in-
tervencion, siempre que no haya complicacién
hemorrdgica. Hay que tener en cuenta que el
efecto terapéutico no comenzard hasta los
4-5 dias después de haber iniciado el TAO.

Si el paciente estaba tomando una dosis
estabe de ACO, la misma que estaba
siendo administrada anterior a la cirugfa.

Si el paciente recibfa una dosis irregular de
ACO, la que le correspondiera en la
secuencia determinada anterior a la cirugfa
(es decir, si tomaba 3 mg lunes, miércoles y
viernes, con 5 mg martes, sdbado y do-
mingos, se le dard la correspondiente al dia
de la cirugfa).

Si el paciente ha recibido tratamiento con
vitamina K antes o durante la cirugfa:

Ha recibido dosis altas (5—-10 mg de
vitamina K). Puede aparecer una resis-

. 5000 UI 100 Ul/kg/12 h &
Relipate 200 Ullkg/24 h

; 20-40 mg | mg/kg/12h 6
Enoxaparina 1,5 mg/kg/dia
Nadroparina 38 Ul/kg I71 Ullkg/24 h
Tinzaparina 75 Ul/kg 175 Ullkg/24 h
Bemiparina 2500 Ul/24 h 3500 UI24 h

Tabla 7. Dosis de HBPM postquirdrgica
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tencia a la re-anticoagulacién cuando
se inicie el TAO. En este caso, es
posibe comenzar en algunos pacientes
seleccionados con doble dosis de war-
farina o acenocumarol durante dos
dias consecutivos tras la cirugfa, y hacer
controles frecuentes de INR para
ajustar la dosis.

-Neurocirugia

-Cirugfa espinal

-By-pass coronario
-Prétesis valvula cardiaca

Muy alto riesgo

-Cirugfa vascular mayor

Ha recibido dosis bajas (1-4 mg de vita-
mina K). La resistencia a la re-anticoagu-
lacién es improbable, por lo que la
primera dosis puede ser el doble, para
disminuir a la dosis usual al dia siguiente.

En laTabla 8 se muestra un modelo de
comienzo del tratamiento®.

-Insercién marcapasos permanente
-Colocacién desfibrilador interno

-Prostatectomia
-Reseccidn tumor vesical
Alto riesgo
-PTR/PTC
-Anastomosis intestinal
-Polipectomta intestinal
-Biopsia prostdtica
-Biopsia renal
- Conificacién cervical

-Otra cirugfa mayor intraabdominal,

Riesgo moderado intratordcica, ortopédica.

-Cirugfa dental

-Extraccion catarata
-Cirugfa dermatoldgica
Bajo riesgo
-Extraccion dental simple
-Coronariografia

-Cirugfa reseccién pulmonar

-Colecistectomfa laparoscépica

Acenocumarol HBPM

|2 dfas tras >3 dias

cirugia o considerar

no inicio

La noche del 48-72 h después
dia de la de la cirugfa
cirugfa

La noche del 24-48 h después
dia de la de la cirugfa
cirugfa

La noche del 24 h después

dia de la de la cirugfa
cirugfa

Tabla 8. Riesgo hemorrdgico e inicio de la anticoagulacién postoperatoria. (Modificada).
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1.° DIA . HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR
+
ACENOCUMAROL
4.2 DiA..coooees Control INR. Continuar HBPM + Acenocumarol
5-7.° DiA.... ... Control INR » INR<2
\
INR=2-3 Continuar HBPM +Acenocumarol

\
Retirar HBPM*

*Controles cada 15 dfas el primer mes y cada cuatro semanas el resto del afio.
#* |nvestigar falta de cumplimiento del paciente, en fe medad o interaccién.

Control INR

l

INR<2 —— Investigar®*

Figura I. Modelo de cambio de HBPM a acenocumarol oral en k profilaxis de la ETV.

Normalmente, si el paciente estd siendo
tratado con HBPM al alta hospitalaria, se
puede ofertar el pase a anticoagulantes
orales. En este sentido, es necesario realizar
el cambio de forma adecuada, insistiendo en
que debe haber un tiempo de tratamiento
solapado (HBPM + ACO) de, por lo menos,
5-7 dias hasta que se alcance el rango
terapéutico de INR, que suele estar entre
2-3 (figura 1). Asumiendo que no hay
contraindicaciones, y dado que el efecto
anticoagulante no aparece hasta 24-48
horas tras la primera dosis —siendo mdximo

a los 4-5 dias—, la primera dosis de ACO se
debe administrar en la noche del dia de la
cirugfa.

Es pertinente recordar que el paciente en
tratamiento anticoagulante por ETV debe
cumplir con la duracién establecida del mismo,
constituyendo el acto quirdrgico un paréntesis
tras el cual se debe continuar la terapéutica
estabecida hasta el final. En la Tabla 9 se
muestra la duracién de la profilaxis secundaria
en pacientes que padecen una ETV, debiendo
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Primer episodio de TVP secundario
a factor de riesgo transitorio

Primer episodio de TVP idiopatico

Primer episodio de TVP + Cancer

3 meses

6—12 meses
Indefinida

6—12 meses
Indefinida

Primer episodio de TVP + Trombofilia (deficiencia anti-

trombina, de proteina C o proteina S, o FactorV Leiden o

6—12 meses

Mutacion de la protrombina o nivelas > percentil 90 de

factor VIII):

Primer episodio de TVP en paciente con sindrome antifos-

folipido primario o dos o mds condiciones trombofilicas (ej:

|2 meses

combinacion de factorV Leiden y mutacion protrombina).

Dos o mas episodios documentados de TVP

Indefinido

Tabla 9. Duracién de la profilaxis secundaria en pacientes que han sufrido una ETV.

respetar tales indicaciones independientemen-
te de la intervencién quirdrgica'’,

Siguiendo las recomendaciones de la 7.* Con-
ferencia de la ACCP los antiagregantes no de-
ben formar parte como primera intencién de
profilaxis secundaria de la ETV, ya que los resul-
tados obtenidos de numerosos estudios clinicos
sefialan a las HBPM como de mayor efectividad
(Evidencia IA)'". En aquellos casos en los que el
paciente tome aspirina de forma profildctica, se
sustituird el tratamiento antiagregante por
heparina cuando la cirugia sea de riesgo
trombdtico mayor. Ante procedimientos de
riesgo intermedio, se valorard la sustitucién por
heparina de acuerdo al nimero de factores de

IA
2A

IA
IC

IC+

2A

riesgo para la ETV del paciente. En casos de
cirugla menor, se recomienda la contiruacién
de la antiagregacién. Si, por cualquier motivo,
hubiera que reiniciar la profilaxis con este tipo
de farmacos antiagregantes, el inicio deberfa
establecerse la misma noche de la cirugfa, tras
habemos cerciorado de que no hay sangrado

anomal posquirdrgico.

Podemos ver las indicaciones generales para
la anticoagulacién oral en la profilaxis de la
trombosis arterial> en la Tabla 10. De otro
modo, otras patologias sélo requieren la
antiagregacion para su proflaxis. Ante un
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TVR TEP

Primer episodio
TVP no quirdrgico sin factores de riesgo persistentes
TVP postoperatorio sin factores de riesgo
persistentes
TVP posoperatorio sin factores de riesgo
persistentes
Recurrencia al terminar el tratamiento
Recurrencia durante el tratamiento
Aumentar INR
Afadir AAS
Deficiencias de antitrombina, proteinas C o S,
factor V de Leiden
Tratamiento si hay episodio trombdtico o riesgo elevado
Sindrome antifosfolipido, si hay episodio trombdtico

FA no reumdtica

Con factores de riesgo (> 65 afos, embolia previa,
HTA, diabetes, ICC, tirotoxicosis)

Sin factores de riesgo, AAS o nada

> 75 afios, valorar riesgos

FA reumatica

FA'y cardopatfa congénita o tirotoxicosis

FA 'y reversion al ritmo sinusal (eléctrica
o farmacoldgica)

Valvuopatfa mitral sin FA
Otras valvulopatfas (prolapso mitral, calcificacion
mitral y enfermedad adrtica) si hay:
FA
Embolismo previo
Trombo mural post-IAM
Cardiomiopatia dilatada
Prétesis valvulares mecdnicas
Prétesis valvulares bioldgicas
Continuar con antiagregantes si existen FA, trombos
intracavitarios, embolismos previos
Segunda prevencion de IAM (de eleccion AAS a
dosis bajas)

25
25

2,5
2,5

2,5
35

2,5
2,5
35

2,5

2,5

2,5

2,5
2,5

2,5

2,5

2,5

35

2,5

35

De Haemostasis and thrombosis Task Force for the British Committee for Standards in Haematology’.
FA:fibrilacién auricular; ICC: insuficiencia cardfaca congestiva; TEP: tromoboembolismo pulmonar; TVP: trombosis venosa profunda;

6 meses
3 meses

6 semanas

Indefinido

3

;Indefinido?

;Indefinido?

Indefinido

Indefinido
Indefinido

3 semanas antes

4 semanas después

Indefinido
Indefinido

3 meses
Indefinido
Indefinido
3 meses

Indefinido

Indefinido

Tabla 10. Indicaciones de la terapia anticoagulante oral ambulatoria, INR objetivo, duracién y evidencias.

Alb
Alb

Alb

C4
C5
B3

Ala
Ala

C4
C4

B3
C4

B3
C4
B2a
A lb

Alb
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procedimiento quirdrgico, el cirujano deberd
decidir si interrumpe o no el tratamiento
antitrombdtico, continuarlo o establecer una
terapia puente con HBPM. En capitulos
anteriores se han descrito las diferentes
estrategias de acuerdo con el riesgo trom-
bdtico y hemorrdgico de estos pacientes.

En el caso de procedimientos quirdrgicos de
alto riesgo trombdtico se recomienda retirar la
antiagregacion e iniciar el tratamiento profildc-
tico perioperatorio con HBPM, para continuar
postquirdrgicamente con el tratamiento antia-
gregante (bridging therapy). En los procedi-
mientos menores —y valorando todos los facto-
res de riesgo del paciente, tanto trombdticos
como hemorrdgicos— se puede continuar el tra-
tamiento antiagregante sin interrupcién'®'*,

En estos casos se podrd optar por una terapia
puente, retirando el TAO antes de la cirugfa,
administrando HBPM si el enfermo es de alto
riesgo quirdrgico tromboembdlico, y reanu-
dando posteriormente el TAO, segin las
indicaciones de capftulos anteriores.

El médico de atencidn primaria es consultado
frecuentemente sobre el manejo de pacientes
anticoagulados o antiagregados que se van a
someter a cirugia o procedimientos dentales.
En una reciente revisién de O. Ross
sobre la necesidad, o no, de interrumpir el

TAQO en pacientes que van a ser sometidos a
cirugia oral ambulatoria (extracciones den-
tales o alveolectomias, alveoloplastias, higiene
dental, endodoncias, prétesis dentales...), se
concluyeque no hay evidencia clinica actual
que sustente la interrupciéon del TAO en
estos pacientes, ya que el riesgo de sangrado
postquirdrgico es bajo y controlable con la
aplicacion de medidas locales (enjuague

dcido tranexdmico o dcido E-amino ca-
proico, apdsitos de celulosa absorbible,
esponjas de fibrindgeno..). Recomienda
controlar el INR anteriormente al pro-
cedimiento para situarlo en rango tera-
péutico (INR = 2-3). Advierte del hecho de
controlar las posibles interacciones entre el
TAO vy la medicacién de estos pacientes
(AINEs y antibidticos), debiendo valorar el
rango de INR si se emplean fdrmacos que
pudieran interferir con el TAO'. De igual
forma se posicionaron Ansell et al en la 72
Conferencia de la ACCP’. En cualquier caso,
deberdn adoptarse algunas precauciones
especiales durante la intervencidn; asf, se
recomienda su realizacidon en las primeras
horas del dia y en los primeros dfas de la
semana, con el fin de aumentar el tiempo de
observacién de posibles hemorragias. Ade-
mas, deberfa asociarse un agente vasocons-
trictor'® al anestésico local administrada.

Los resuftados de varios estudios indican que
en la mayorfa de las intervenciones de cata-
ratas, artrocentesis y endoscopias diagndsticas,
el TAO se puede mantener sin que aumente el
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riesgo de hemorragia, aumentando el riesgo de
tromboembolismo si se retira'’.

En procedimientos quirdrgicos derma-
toldgicos se han efectuado varias revisiones
que coinciden en afirmar que el riesgo de
sangrado posquirdrgico, si se continda la
antiagregacion o anticoagulacion, es menor
que el riesgo de trombosis si se interrumpe el
tratamiento antitrombdtico, por lo que se
recomienda, tras la valoracién individual del
paciente, continuar el tratamiento antitrom-
bético durante la intervencién, utilizando
postoperatoriamente medidas de compresién
para evitar hematomas'®,

La derivacién del paciente postquirdrgico
dependerd, principalmente, de circunstancias
asociadas al procedimiento quirurgico en sf o
a complicaciones del tratamiento anticoa-
gulante. En este sentido, no existen unas
directrices comunes y universales para ello,
ya que cada centro de salud dispone de
diferentes protocolos de actuacién de
acuerdo con sus disponibilidades, siendo
recomendable que se establezcan las di-
rectrices de derivacion de pacientes con-
sensuadas con el laboratorio de hematologia
y hospital de referencia de la zona de salud.

Como orientacion, se puede derivar a
pacientes operados con tratamiento antitrom-
bdtico en las siguientes circunstancias:

Ausencia de entrenamiento especifico
del médico de atencién primaria en el
manejo del tratamiento anticoagulante
y sus complicaciones.

Baja disponibilidad en el control

frecuente del INR.

Paciente incapaz del cumplimiento
terapéutico anticoagulante.

TAO no estabilizado en el perio-
peratorio (no se alcanza el INR
objetivo).

Pacientes de afto riesgo ante cirugfa
menor:

Antecedentes de complicaciones

durante la anticoagulacidn.

— Tromboembolismo recidivante.

— Trombofilias.

— Anticoagulacién
gestacion.

— Neoplasias concomitantes.

— IRC en hemodidlisis.

— Retinopatia diabética proliferativa
subyacente.

— Portadores de prétesis valvulares

mecdnicas.

durante la

Cualquier otra que asi se determine
por el servicio de hematologfa co-
rrespondiente.

Hemorragia mayor o amenazante para
la vida.

Hemorragias duraderas

(> 24 horas).

menores

Complicaciones derivadas de un epi-
sodio nuevo de tromboembolismo.

Cualquier complicacién importante
relacionada con el acto quirdrgico y no
subsanable en el centro de salud.
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En la figura 2" se describe una aproximacién
al manejo del paciente en tratamiento
antitrombdtico que se va a someter a un
procedimiento quirdrgico.

En la figura 3 se esquematiza la actitud a seguir
ante una paciente con INR fuera del rango
normal. El médico de atencidn primaria, en
comunicacién directa con el hematdlogo de
referencia, debe estudiar la situacién del

Cirugfa programada:

Determinar riesgo de sangrado —— BAJO

ALTO
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paciente y aplicar las medidas necesarias para
devolver el INR a su rango objetivo, segin la
patologfa de base del paciente’.

No debemos descuidar la educacién del pa-
ciente ni el reforzamiento de la misma. Los
pacientes intervenidos se mostrardn mds re-
ceptores a la informacién que les demos sobre
el tratamiento anticoagulante y a su cumpli-
miento total. Algunas de las recomenda-
ciones bdsicas se describen en la tabla 2%,

— Continuar TAO

Determinar riesgo de trombosis ——» BAJO ———» Discontiniar TAO tres dias antes de

ALTO

cirugfa y valorar INR el dfa de la cirugfa
(INR objetivo: <1.5).

Reiniciar TAO tan pronto como se haya
conseguido una hemostasia adecuada.

Establecer el tratamiento sustitutivo con

Figura 2. Algortmo de manejo del tratamiento antitrombdtico en
heparina de bajo peso molecular)
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HBPM vy reiniciar TAO en el postopera-
torio inmediato, cuando la hemostasia
sea adecuada.

el perioperatorio (TAO: tratamiento anticoagulante oal, HBPM:
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(TAQ: tratamiento anticoagulante oral; vo: via oal. 'Reducir dosis total semanal. Altemativa: omitir una dosis y monitorizar hasta que INRnomal. Si sangrado minimo, no
reducir dosis. “Omitir 1-2 dosis y disminir dosis total semanal. Monitorizar con més frecuencia *Omitir dosis + vitamina K 3-5 mgvia oral. Monitorizar con més frecuencia.
Afiadir més dosis de vitamina K si precisa’.Se puede repetir vitamina K si precisa). Modificada®.

Figura 3. Algorimo de actuacién ante un aumento de INR.
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LA MEDICACION
I La dosis siempre la indicara su médico. No varie la dosis que le recomendd.
I Tome la pastilla siempre a la misma hora, mejor por la tarde o noche.

" Si se ha olvidado de tomarla o toma mds dosis, consulte a su médico. Ante cualquier acto o
consulta médica, debe usted advertir que toma anticoagulantes.

LA DIETA
I Es muy importante que sus hdbitos de comida sean constantes.

I Hay alimentos con alto contenido en vitamina K y no deben ser tomados en exceso, porque
podrian interferir con la medicacién que toma, por ejemplo:

Vegetales de hoja verde (espinacas, acelga, coliflor, brécoli), garbanzos, higado de cerdo, ternera y
cordero, té verde, aceite de soja y derivados, cerveza.

" El alcohol altera el efecto de los anticoagulantes y no debe tomarse en exceso.

HIGIENE

" Mantenga una adecuada higiene personal con ducha diaria y revise su piel en busca de hemato-
mas.

" Hidrate su piel a diario con el fin de que sea flexible y no se rompa fécilmente.

I Utilice para la higiene dental un cepillo de cerdas suaves y cabeza pequefia (los mds adecuados
son los infantiles).

[ Si tiene que afeitarse o rasurarse, tenga en cuenta que se pueden producir sangrados. Utilice el
método que mejor le venga para ello (cuchillas o mdquina eléctrica).

ELIMINACION

I Evite el estrefiimiento; si es necesario, consulte con su médico/enfermera. No utilice laxantes que
no le haya prescrito el médico por su cuenta.

" Sisus heces o su orina son oscuras, consultelo con su médico.

EJERCICIO

I No realice ejercicios de contacto o bruscos por el riesgo de lesiones o heridas.

VIAJES

" Puede utilizar cualquier medio de transporte, pero si el traslado es largo intente levantarse o
mover los pies y piernas.

I Mantenga regulares sus habitos de comida.

VACUNAS
Debe vacunarse de gripe y tétanos y cualquier otra vacuna recomendada por su médico/enfermera.

Las inyecciones intramusculares estdn contraindicadas.

Ante cualquier intervencién advierta que toma anticoagulantes
y consulte con su médico.

Tabla 12. Info macién bésica al paciente en tratamiento anticoagulante.

él



CONTROL POSTOPERATORIO DEL PACIENTE ANTIAGREGADO O ANTICOAGULADO EN ATENCION PRIMARIA

BIBLIOGRAFIA ANEXOS

19. Management of warfarin therapy during invasive
procedures and surgery. Guidelines and protocols
advisory committee 2004. En Iinea [www.health
services.gov. b cca] fecha de acceso 25 septiembre
2006. Modificado.

20. Atencidn al paciente con anticoagulacién oral en

62

atencién primaria. Edicién noviembre 2003. Eva
Lamote de Grignon Alifonso. Direccién de Area de
Atencidon Primaria del Servicio Aragonés de Salud.
Zaragoza 2003,



