La elevada prevalencia de enfermedades
tromboembdlicas en las dos dltimas décadas
ha aumentado considerablemente las indi-
caciones y el consumo de diferentes farmacos
con capacidad de inhibicién de la hemostasia.
Destacan en este contexto los antiagregantes
plaguetarios, utilizados masivamente en el
tratamiento y la prevencidn de la trombosis
coronaria y cerebral, cuya morbimortalidad
han logrado disminuir. De esta manera, el
ndmero de pacientes que reciben tratamiento
antiagregante aumenta cada afio; una propor-
cién importante de ellos va a necesitar algin
procedimiento quirdrgico, entre los que des-
tacan por su frecuencia los oftalmoldgicos
(catarata) y los ortopédicos, pero también de
cualquier otro tipo. Por eso es imprescindible
conocer el mecanismo de accidn y la duracion
del efecto de estos fidrmacos, para evitar las
complicaciones hemorrdgicas que puedan
comprometer el éxito de la intervencion.

Existen varios tipos de agentes antiagregantes
que se diferencian por su mecanismo de
accién y por la duracion de su efecto. Los mds
importantes son:

Mecanismo de accién: inhibicién de la
ciclooxgenasa y sintesis de tromboxano
A2 en la plaqueta, evitando la formacién
del tapdn plaquetario. La inhibicidn que
produce es irrewersible, por lo que su
e fecto permanecerd hasta que haya pla-
quetas nuevas en el torrente sanguineo,
aproximadamente en siete dfas. Es uno de
los mds utilizados en la préctica clinica.

Mecanismo de accién: inhibicién irre-
versible de la ciclooxigenasa y de la
fosfodiesterasa plaquetarias. La duracidn
de su efecto es similar a la de la aspirina,
unos siete dfas.

Mecanismo de accién: poco claro, aun-
que parece incrementar los niveles de
AMP ciclico por inhibicién de la fosfo-
diesterasa y la adenosina desaminasa.
También tiene efecto vasodilatador. Co-
mo antiagregante es poco eficaz por sf
solg, aunque parece potenciar el efecto
antiagregante de la aspirina. La duracién
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de su efecto es corta (vida media de 10
horas), por lo que la funcién plaquetaria
se recupera a las 24 horas de su sus-
pensién. Su utilizacién como antiagre-
gante es poco habitual, y se emplea
cominmente asociado a aspirina

Mecanismo de accion: bloquea el re-
ceptor para ADP (adenosin difosfato) e
interacciona con la glicoproteina llb/llla
plaguetaria, con lo que inhibe la unién de
fibrindgeno e impide la agregacién plaque-
tana y la retraccién del codgulo. Los efectos
inhibidores son irreversibes. La funcidn
plaguetaria no se normaliza hasta que
todas las plaquetas afectadas se sustituyen
por plaquetas nuevas. Esto ocurre a los
|0~14 dfas para la ticlopidina® y alos 7 p a-
ra el clopidogrel®,

Los antagonistas de los receptores GPIIb/GPllla
(abciximab, eptifibatida y tirofiban)' son de uso
intravenoso y se administran en el dmbito
hospitalario, en angina inestable o para preve-
nir reestenosis después de angioplastias, por lo
que no entran dentro de los objetivos de este
trabajo.

Los AINES pueden producir una inhibicién re-
versible de la ciclooxigenasa plaquetaria.
Cuando estos farmacos se usan a las dosis
analgésicas habituales, la inhibicién que pro-

ducen es insuficiente para producir antiagrega-
cién plaguetaria. Los dnicos AINES que se han
probado como antiagregantes en ensayos
clinicos randomizados son sulfinpirazona, indo-
bufeno y flurbiprofeno, estos dos Ultimos con
buenos resultados, pero sin ventajas claras con
respecto a los tratamientos estdndar'. Los dos
primeros no se utilizan como antiagregantes
en nuestro medio. El flurbiprofeno tiene la
particularidad de tener una vida media corta
(12 horas), lo que implica que su efecto
desaparece a las 24 horas de su administra-
cién, y estd avalado como agente antiagre-
gante en un estudio amplio en un Unico
ensayo clinico randomizado®. Esta corta vida
media lo hace iddéneo para actuar como susti-

AAS. Aspirina, Adiro 7 dias

Triflusal. Disgrén 7 dias

Clopidogrel. Plavix, Iscover 7 dias
Ticlopidina. Tiklid, Ticlodone 10 dfas
Flurbiprofeno*  Frobén 24 horas

* Flurbiprofeno es un AINE de vida media corta, con capacidad antiagregante, que
puede emplearse como sustituto de otros antiagregantes.

Tabla I. Tiempo necesario para recuperar la funcionalidad
plaquetaracompleta tras la suspension de agentes antiagregantes
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tuto de otros antiagregantes con una duracién
de efecto muy superior (por ejemplo, aspirina
o clopidogrel) en los pacientes que precisen
una cirugia y sea necesaria la suspensién de su
antiagregante habitual, pero que no deban
permanecer sin antiagregacion.

EnlaTabla | se resumen los antiagregan-
tes mds habituales y el tiempo necesario para re-
cuper la funcién plaquetaria tras la suspension.

Las indicaciones de su empleo (Tabla 2) son
establecidas, en la mayor parte de los casos,
en la consulta de los especialistas implicados
(cardidlogos, neurdlogos, cirujanos vascu-
lares, etc). La Asociacion Francesa de Anes
tesiologila y Cuidados Intensivos (SFAR)
elaboré en 2001 un documento de reco-
mendaciones en el que se incluyen las in-
dicaciones de antiagregacién’. También el
Colegio Americano de Médicos del Tdrax
(American College of Chest Physicians, ACCP)
publicd una gufa clinica en 2004 basada en la
evidencia sobre tratamiento antitrombdtico y
trombolitico que incluye también las indi-
caciones de antiagregacion®,

En pacientes con patologfa cerebrovascular o
coronaria se recomienda (con un grado de
recomendacién A) el tratamiento antiagregante

3l

Indicaciones en Cardiologia

— Infarto agudo de miocardio

— Sindromes coronarios agudos:
* Angina estable
* Angina inestible/infarto agudo de

miocardio sin onda Q

— Angioplastia coronaria percutdnea con
colocacién de stent coronario

— Fibrilacién auricular (situaciones espe-
ciales: menores de 65 afios sin facto-
res de riesgo)

— Cirugfa coronaria

— Algunas valvulopatias

Indicaciones en Neurologia

— Fase aguda de infarto cerebral

— Angioplastia carotidea con colocacién
de stent

— Prevencién secundaria de los acciden-
tes cerebrovasculares en pacientes sin
cardiopatfa emboligena

Otras indicaciones

— Prdtesis vascular

— Estenosis carotidea emboligena
— Arteriopatias periféricas

Tabla 2 Indicaciones de los antiagregantes como prdflaxis
secundaria.

a largo plazo, que puede ser suspendido en el
periodo perioperatorio solamente cuando,
comparado con los beneficios, el riesgo he-
mondgico inherente al procedimiento quirdr-
gico sea superior al riesgo cardiovascular aso-
ciado a la suspensién de los antiagregantes’
En algunos casos es posible suspender tempo-
ralmente la medicacion antiagregante con
minimo riesgo, pero hay situaciones en las que
la suspensién aumenta el riesgo de un nuevo
evento (trombosis coronaria, ACVA, etc.).
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En laTabla 3 se resumen las situaciones
en las que no se debe suspender el tra-
tamiento antiagregante. En estos casos, la
realizacion de una intervencién quirdrgica se
asocia a un aumento del riesgo de hemo-
rragia y a la necesidad de transfusion, por lo
que es aconsejable —siempre que sea posible—
posponer la cirugfa hasta que el riesgo de un
nuevo evento se minimice y se pueda
suspender temporalmente la antiagregacion. Por
ejemplo, en pacientes a los que se les ha
implantado un stent coronario se aconseja
retrasar la cirugfa electiva entre uno vy tres

Enfermedad coronaria

— Pacientes coronarios estables con episo-
dio de isquemia en los 3 Ultimos meses

— Pacientes con angor inestable

— Pacientes con by-pass coronario en los 6
primeros meses

— Pacientes portadores de stent en |-3
meses siguientes a su colocacién

Enfermedad cerebrovascular

— Estenosis carotidea severa

— Accidente isquémico en los Ultimos
3 meses

— Pacientes programados para cirugfa
de cardtida

Enfermedad arterial periférica

— Pacientes programados para cirugia de
revascularizacion periférica

— Arteriopatia severa (claudicacién a
menos de 100 m)

— Portadores de by-pass periférico o
central en los 6 primeros meses tras la
cirugfa

Tabla 3 . Pacientes en los que debe mantenerse la
antiagregacion.

meses si se trata de unstent cldsico, y hasta seis
meses en los stent con liberacién de paclitaxel”.

El riesgo cardiovascular asociado a la
suspension de los antiagregantes depende de
la duracién de la misma. Por ello, es impor-
tante conocer el modo de accidn de los
antiagregantes (reversibe o no) y diferente
duracién del efecto de los distintos fdrmacos.
También es muy importante reiniciar el
tratamiento antiagregante en el postope-
ratorio lo mds precozmente posibe; ideal-
mente, en un plazo no superior a las 12 horas
tras la intervencién’.

Puesto que estas medicaciones antiagregantes
alteran la funcién plaquetaria y la hemostasia
normal, jqué es necesario evaluar en aquellos
pacientes que las toman y que van a ser
sometidos a una intervencién quirdrgical

Hay dos componentes del procedi-
miento quirdrgico que se van a ver afectados:
la propia intervencion y la técnica anestésica.

La extensidn de la cirugla y la region anatémica
objeto de la intervencidn constituyen puntos
clave a la hora de decidir si se va a suspender un
fdrmaco antiagregante o no. Asi, los procedi-
mientos quirdrgicos amplios, que requieren
grandes abordajes, disecciones ganglionares
extensas —como los oncoldgicos— o procedi-
mientos pldsticos complejos con creacidon de
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colgajos o flaps, requieren una hemostasia
perecta. También aquellos en que un hema-
toma puede causar una catdstrofe, como en
neurocirugfa. Por el contrario, cirugfas limitadas a
un territorio pequefio —como la hernia ingui-
nal—, cirugias superficiales —como la dermatold-
gica—, 0 en terrenos poco vascularizados —como
la cirugia de la catarata—, no necesitardn, sin
embargo, una suspension de fdrmacos para
llevarlas a cabo con éxito y sin complicaciones.
Pero existirdn excepciones dentro de estas
mismas patologfas en las que serd aconsejable
suspender la antiagregacion. Por ejemplo, en un
paciente con una hernia inguinoescrotal gigante,
que va a requerir una gran diseccion y en la que
el riesgo de hematoma escrotal es elevado, serd
necesario suspender el tratamiento antiagre-
gante, aunque la norma para los casos conven-
cionales sea mantener el fdrmaco. Esto significa
que se debe individualizar la indicacién de
suspension o no; no sdlo para cada patologfa,
sino también para cada paciente.

En la tabla 4 se resumen los riesgos
estimados de hemorragia en pacientes con
tratamiento antiagregante'® segin la evidencia
disponible. Como observacién, muchas inter-
venciones no se han incluido por la falta de
datos claros.

(En qué casos deberfamos suspender
la antiagregacidon? A grandes rasgos, en
aquellas cirugias en las que el sangrado
condiciona el éxito de la intervencion,
en las cirugias con riesgo hemorragico
importante y en las cirugfas en las que la
hemostasia es dificil.

Es el otro factor a tener en cuenta. Una de
las técnicas mds empleadas hoy dia es la
anestesia regional neuroaxial, tanto la aneste-

sia espinal como la anestesia epidural, ésta
dltima con o sin insercién de catéter. Un gran
nimero de procedimientos quirdrgicos muy
habituales es susceptible de realizarse con
anestesia regional: cirugfa ortopédica, cirugfa
uroldgica, hernias inguinales, etc.

Una de las complicaciones mds graves
de la anestesia regional es el hematoma
espinal, definido como la hemorragia sin-
tomdtica dentro del canal espinal. La inci-
dencia real no se conoce con exactitud, pero,
por las revisiones publicadas en la literatura,
se estima que es de 1:150.000 anestesias
epidurales y 1:220.000 anestesias subarac-
noideas''. Aunque su incidencia es baja, la
gravedad de sus consecuencias (paraplejia e
isquemia neuroldgica) hace que sea un
motivo de especial preocupacién para los
anestesidlogos.

Si el paciente estd tomando trata-
miento antiagregante es probable que las
posibilidades de complicaciones sean mayo-
res. En la literatura médica existe contro-
versia al respecto.Vandermeulen'? publicé, en
1994, una revisidn de la literatura entre 1906
y 1994 en la que se habfan reportado 61 ca-
sos de hematoma espinal asociado a aneste-
sia epidural o espinal. En 42 de 61 pacientes
(68%) habia alteraciones de la coagulacion, de
los que solamente 3 habian tomado antiagre-
gantes plaquetarios. Horlocker et al'® publicé
en 1995 un estudio prospectivo en 924 pa-
cientes y 1.000 procedimientos ortopédicos,en
los que se realizé anestesia espinal o epidural
y en los que el 39% de los pacientes tomaba
antiagregantes. No se registrdé ninglin caso de
hematoma espinal. Este estudio apoya la
decisién de no suspender los antiagregantes
plaquetarios en este tipo de anestesia. Pero
esta conclusion puede ser criticada basdndose
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Aspirina +heparina
Aspirina+ AINES

C. cadera Aspirina (sola)
AINES +heparina
AINES
: Aspirina (sola)
C. rodilla AINES
© et Aspirina y AINES

Tienopiridinas
C. carotidea Aspirina

Amigdalectomia AINES, aspirina

C. catarata, cornea  Aspirina
Estrabismo AINES
C.intracraneal Todos los AP
C. préstata
*(vfa abdominal)  AINES
Aspirina
* Transuretral Ticlopidina
Aspirina /AINES
C. General Tienopiridinas

* Preoperatorio, ** Postoperatorio

Pre (*) Aumento |
Pre Posible aumento 3
Post (**) No aumento |
Post No aumento |
Post No aumento 2
Post No aumento |
Post No aumento 2
Pre Moderado aumento 2-4
Pre Posible aumento 4
Pre No aumento 3
Pre o post Posible aumento [-3
Pre Pequefio aumento 2
Post No aumento 21
Pre Aumento 3-4
Post Pequefio aumento 2
Pre Posible aumento 3
Pre o post Aumento 2
Pre Contradictorios 2-3
Pre Gran aumento 3-42

Tabla 4. Riesgo estimado de hemorragia asociado al uso perioperatorio de agentes antiagregantes

en la falta de poder estadistico del estudio. Si
la incidencia estimada de hematoma espinal es
de 1:150.000-1:220.000, para alcanzar signi-
ficacién estadistica se necesitaria un estudio
con casi 200.000 pacientes para una potencia
del 80% y una frecuencia de hematoma 10 ve-
ces superior.

En un trabajo publicado por Urmey en
1998'" se contabilizan las series de casos sin
hematoma espinal después de anestesia
epidural o espinal desde 1952 a 1994, que
sumaban un total de 324.291 pacientes sin
ningdn hematoma espinal. Sin embargo, de
acuerdo con el trabajo de Horlocker, si
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estimamos que, aproximadamente el 40% de los
pacientes toman antiagregantes, la cifra se reduce
a 120.000 pacientes. Aunque estos datos son
prometedores, de nuevo el poder estadistico es
inadecuado para contestar definitivamente a la
pregunta de si los agentes antiagregantes incre-
mentan el riesgo de hematoma espinal.
Independientemente de todos estos
andlisis, la experiencia clinica sugiere que los
fdrmacos antiagregantes no aumentan signifi-
cativamente el riesgo de hematoma espinal en
pacientes con anestesia espinal o epidural.

Las Sociedades de Anestesiologfa han sido las
mas interesadas en desarrollar protocolos de
actuacién para los pacientes antiagregados en
el perfodo perioperatorio. Todas las evi-
dencias de la literatura y las recomendaciones
vienen establecidas por diversas sociedades
de anestesiologfa.

La ASRA ha mantenido conferencias de
consenso —la Ultima, en abril de 2002, cuyas
conclusiones se publicaron en 2003’ esta-
bleciendo las recomendaciones a seguir en
pacientes con algin tipo de tratamiento
antiagregante y que van a ser sometidos a
anestesia regional. A continuacién indicamos
las mds importantes.

No hay ningin test de laboratorio
universalmente aceptado, incluido el tiempo

B

de sangrado, que pueda guiar el trata-
miento. Es imprescindible la evaluacion
cuidadosa de los factores de riesgo que
puedan contribuir a la aparicién de hemo-
rragias, como historia de fragilidad capilar o
sangrado excesivo, ser mujer y ser anciano.

Los AINES no parecen representar
un riesgo significativo afiadido para
desarrollar hematoma en los pacientes con
anestesia epidural o espinal.

El riesgo actual de hematoma espinal con
ticlopidina o clopidogrel es desconocido. El
consenso de su manejo se basa en la
experiencia de la cardiologfa y la radiologfa
intervencionista, asi como de la ciruga. El
tiempo sugerido de suspension del trata
miento con estos fidrmacos antes de un
bloqueo neuroaxial es de 14 dias para la
ticlopidina y de 7 dfas para el clopidogrel.

El uso asociado de otras medicaciones
anticoagulantes (heparinas de bajo peso,
anticoagulantes orales..) puede incre-
mentar el riesgo de complicaciones.

Presenta similares conclusiones a la ASRA, vy
no establece contraindicaciones en los pacien-
tes con tratamientos antiagregantes y con
bloqueos neuroaxiales.

La SFAR realizé en 2001 un trabajo conjunto
con el Grupo de Estudio para la Hemostasia y
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la Trombosis de la Sociedad Francesa de
Hematologfa, estableciendo unas recomen-
daciones que se clasificaron basdndose en el
nivel de evidencia de los estudios publicados
en la Iiteratura’. Estas recomendaciones se han
revisado con posterioridad, con motivo de la
publicacién de nuevos estudios y de las apor-
taciones de los miembros de la SFAR.

Las recomendaciones incluyen la defi-
nicién de un agente antiagregante, las indica-
ciones de su uso en cardiologfa y neurologfa,
lugar de los antiagregantes en la profilaxis de la
enfermedad tromboembdlica venosa, junto a
sus grados de recomendacion, y el nivel de
evidencia de los estudios que apoyan estas
recomendaciones. Ademds, evalian —segin la
literatura disponible— si los antiagregantes
aumentan el riesgo perioperatorio de hemo-
rragia v, si esto es asi, cudles son sus con-
secuencias'’; también si se puede realizar un
bloqueo neuroaxial, 0 no, en pacientes anti-
agregados; si es posible suspender el trata-
miento Y, si es asi, cudnto tiempo y en qué
circunstancias; si deben sustituirse por algin
otro tratamiento; y, por Ultimo, cémo evitar los
riesgos de hemorragia peri y postoperatorios
producidos por los antiagregantes.

Las recomendaciones mds importantes
de la SFAR serfan:

No existe ningin test de hemostasia en
laboratorio que tenga un valor predictivo
de riesgo hemorrdgico.

Es aconsejable posponer la cirugfa hasta
minimizar los riesgos de nuevos eventos en
cirugfa electiva en pacientes con evento
reciente.

El uso de aspirina no es una
contraindicacion para la anestesia

neuroaxial, siempre teniendo en cuenta
que el paciente no reciba otros tra-
tamientos anticoagulantes, que no tenga
alteraciones de la hemostasia asociadas y
que la monitorizacién neuroldgica post-
operatoria es estrecha.

Los antiagregantes pueden suspenderse
perioperatoriamente cuando los riesgos
hemonmdgicos sean superiores a los riesgos
de nuevo erento. Cuando no se puedan
suspender, reemplazar por AINES de vida
media corta, como el flurbiprofeno.

Todas estas recomendaciones son muy
amplias, e incluyen también el manejo pe-
rioperatorio en cirugfa cardfaca y vascular, lo
cual se escapa claramente de nuestro dmbito
de trabajo.

La SEDAR, haciéndose eco de la problemdtica
existente en este tema entre los aneste-
sidlogos, elabord en el afio 2001 un docu-
mento inicial'* para el manejo de los pacientes
en tratamiento antiagregante o anticoagulante.
Posteriormente, en las reuniones de la So-
ciedad Europea de Anestesia Regional (ESRA)
—celebradas en 2002 y 2003 se desarrollé un
Foro de Consenso para el manejo de los
pacientes antiagregados que van a necesitar
anestesia regional®. Mds tarde, estas reco-
mendaciones se han revisado y han dado lugar
a la publicacién en 2005 de la “Guia clinica de
firmacos inhibidores de la hemostasia y
anestesia regional®, redactada sobre la base de
las evidencias cientificas disponides. En la Tabla
5 se muestraun resumen de las mismas.
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AINES Mantener I\
AAS/TriﬂlusaIl : . Mantener [/
Profilaxis primaria/ secundaria
Clopidogrel / * Sin factores de riesgo = suspender
Ticlopidina » Con factores de riesgo => como
Profilaxis primaria en profilaxis secundaria
Clopidogrel / : ; ; :
Ticlopidina * Sise marjtlene =>no anesteS{a E’eglonal, \%
Erafillsds saaumderta vglorar riesgo de sangrad? quirdrgico
* Sisesuspende = 7/10 dfas antes Il
y aconsejable sustitucion
*  Sustitucién por flurbiprofeno 50 mg v.o. Il
cada |2 h (ultima dosis 24 h antes de cirugfa)
aasiclopidegte! * Si se mantienen ambos => no anestesia \%

regional
*  Valorar riesgo de sangrado quirdrgico I
*  Valorar suspender uno de los dos

Tabla 5. . Recomendaciones de actuacién en pacientes antiagregados.

Se pueden
mantener. No hay evidencias de mayor
riesgo de hematoma espinal. Puede
valorarse la sustitucion por paracetamol
o metamizol

en profilaxis primaria o
secundaria. Se pueden mantener. No

87

existen evidencias de mayor riesgo de
hematoma espinal.

Se deben suspender
7-10 dfas antes de la intervencién. Si
existen varios factores de riesgo
cardiovascular (obesidad, HTA, disli-
pemia, diabetes..) actuar como en
profilaxis secundaria.

Debe valorarse la
posibilidad de demorar la cirugia entre
I'y 3 meses después de evento cardio-
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vascular grave (IAM, ACV) o revascu-
larizacion miocdrdica (cirugfa, stent o
angioplastia).

Si se mantiene: se desaconseja
anestesia regional con las evidencias
disponibles. Debe valorarse el riesgo
de sangrado quirdrgico.

Si se suspende: Debe suspenderse
7—10 dfas antes de la intervencion.
Sélo debe suspenderse si se sus-
tituye por otro farmaco (flurbipro-
feno 50 mg cada |2 horas por via
oral; Ultima dosis, 24 horas antes de
la cirugia).

AAS + clopidogrel. Excepto en situa-
ciones concretas, y por tiempo limitado,
no parece haber superioridad de efecto
de la asociacién frente a un unico
farmaco en tratamientos crdnicos. Se
desaconseja la anestesia regional con
ambos fdrmacos de acuerdo a las
evidencias actuales. Debe valorarse,
ademids, el riesgo de sangrado quirdrgico.
Debe también valorarse demorar la
cirugia hasta 3 meses después de
evento cardiovascular grave o revascu-
larizacién miocardica.

No existe un acuerdo undnime y universl en
cuanto a la clasificacion de riesgo hemorrdgico
de cada intervencidn, que debe ser establecido
conjuntamente con cada servicio o unidad
quird rgcos especificamente en cada hospital. Lo
habitual es establecer tres grupos genéricos
(bajo, moderado, alto) e ir especificando
después qué cirugfas se incluyen en cada grupo.

Si el riesgo es bajo: se puede mantener
el tratamiento si se va a emplear anes-
tesia general. Si se va usar anestesia
regional, se actuard como en el proto-
colo anterior.

Si el riesgo es moderado:

— Profilaxis primaria sin factores de
riesgo asociados: es preferible suspen-
der los antiagregantes 7—10 dias antes
de la cirugfa.

— Profilaxis primaria con factores de ries-
go asociados o profilaxis secundaria:

- Suspender antiagregantes 7-10
dias antes de la cirugia y sustituir
por flurbiprofeno 50 mg cada 12
horas via oral.

Suspender el antiagregante en-
tre 2 dias (AAS) y 5 dias (clo-
pidogrd y ticlopidina) antes de
la cirugia sin sustituir en pacientes
estables con riesgo cardiovascular
moderado.

Retrasar la cirugia, si es posible,
en pacientes de alto riesgo cardio-
vascular hasta minimizarlo (1-3 me-
ses tras colocacidn de stent, revascu-
larizacion, etc.).

Reintroduccion de los antiagregantes
de forma precoz en el postope-
ratorio inmediato; dptimo a las 6 ho-
ras de la cirugfa y siempre acon-
sejable en las primeras 24 horas.

Si el riesgo es alto deben suspenderse
los antiagregantes 7—10 dias antes de la
cirugia y sustituirse por flurbiprofeno.

Debe intentarse demorar la ciruga, si es
posible, en pacientes de alto riesgo car-
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diovascular hasta minimizarlo (1-3 me-
ses tras colocacion de stent, revascuw
larizacidn, etc).

Reintroducir los antiagregantes pre-
cozmente en el postoperatorio inme-
diato, a las 24 horas.

Aunque tanto la SFAR como la SEDAR
proponen la sustitucién de aspirina o clo-
pidogrel por flurbiprofeno en los casos en los
que no se debe suspender la antiagregacién,
esta prdctica no esta avalada por ningun
ensayo clinico en la actualidad.

C. de retina
Glaucoma

Oftalmologia

Ademds de estas recomendaciones, la
mayorfa de los hospitales tiene establecidos
protocolos de actuacion consensuados entre
los servicios o unidades quirdrgicos y la
unidad de anestesia. Suelen proporcionar a
los pacientes instrucciones escritas de fdcil
comprension, a pesar de lo cual es necesario
asegurarse de que el paciente las haya
cumplido.

Aunque las recomendaciones suelen ser
exhaustivas, lo que le interesa fundamen-
talmente al médico de atencién primaria es con
qué tipo de pacientes y en qué situaciones se

C. de catarata

C. de parpado

C. de ofdo
C. oncoldgica

Otorrinolaringologia

Septoplastia
Microcirugfa laringea

C. endoscépica nasal

C. columna
Artroplastias
C. fémur

Traumatologia

Resto de cirugias

C. oncoldgica

C. oncoldgica con
diseccidn linfatica
C. con alto riesgo

Cirugia General
y del aparato digestivo

Resto de cirugfas

hemorrdgico
Ginecologia C. oncoldgica Resto de cirugfas
C. de revascularizacion C. cardtida
Cirugia Vascular abdominal
Aneurismas Bypass distal
C. oncoldgica Vasectomia
Urologia C. préstata Litotricia

C. incontinencia

Tabla 6. Procedimientos quirtirgicos en los que se puede suspender o se debe mantener la medicacién antiagregante.
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Paciente antiagregado
con aspirina / triflusal

Riesgo hemorragico
quirdrgico moderado o alto

Riesgo hemorrdgico
quirdrgico bajo

Profilaxis primaria
sin factores de riesgo

Suspender®*

Profilaxis primaria
con factores de riesgo
Profilaxis secundaria

Suspender y Retrasar
sustituirk#* cirugfa

Algoritmo |.Modo de actuacién en pacientes en tratamiento con aspirina o triflusal

Paciente antiagregado
con clopidogrel/ticlopidinal

Profilaxis primaria con factores de riesgo

Profilaxis primaria Profilaxis secundaria

sin factores de riesgo®

Cualquier riesgo
hemorrdgico
l Suspender y sustituir®#*
Suspender®*

Algoritmo 2. Modo de actuacién en pacientes en tratamiento con clopidogrel o ticlopidina

Cualquier riesgo
hemorrdgico
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deben mantener o suspender los farmacos
antiagregantes. Un modo de actuacién que
puede ser Util se muestra en las tablas 5 y 6,
que siguen fundamentalmente las pautas de la
SEDAR, asf como los algoritmos | y 2.

7. OTRAS PRECAUCIONES
ATENER EN CUENTA

Muchos pacientes que acuden a Atencién Pri-
maria realizan por su cuenta tratamientos de
herboristerfa que, generalmente, son conside-
rados inocuos. Pero existen varios preparados
que tienen un gran impacto en la hemostasia,
como son el ajo, que inhibe la agregacién
plaquetaria con un efecto que dura 7 dias, el
gingko, que inhibe el factor activador plaque-
tario y cuyo efecto dura 36 horas, y el gin-
seng, que aumenta el APTT y el tiempo de
protrombina con un efecto de 24 horas. Es
importante preguntar a los pacientes sobre
estas medicaciones alternativas y suspenderlas
previamente a la cirugfa.

Ademds, estas medicaciones pueden
potenciar los efectos de los farmacos anti-
agregantes, por lo que es fundamental pre-
guntar a los pacientes con tratamiento
antiagregante sobre su utilizacién, indepen-
dientemente de que vayan, o no, a ser
sometidos a cirugfa programada.

8. AN'I:IAGREGACI()NY
CIRUGIA URGENTE

Los pacientes con tratamiento antiagregante
pueden necesitar, como cualquier otro in-
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dividuo, la realizacién de una cirugfa urgente
—como, por ejemplo, en el caso de una
apendicitis aguda— Aunque el manejo de
estos pacientes es claramente hospitalario y
se escapa del dmbito de la atencidn
primaria, es necesario saber que en estos
casos, en los que la suspensién pre-
operatorio del tratamiento antiagregante
no se puede realizar ni la intervencién
puede demorarse, la transfusién de pla-
quetas perioperatoria puede disminuir el
riesgo de hemorragia intra y postope-
ratorio, al proporcionar plaquetas fun-
cionantes al torrente sanguineo. Esta me-
dida debe tenerse en cuenta en las cirugfas
en las que el riesgo hemorrdgico sea
moderado o alto, a pesar de no existir
niveles de evidencia de clase | o II”.

9. CRITERIOS DE
DERIVACION

No existen actualmente criterios especificos
de derivacién de los pacientes desde
Atencién Primaria. Teniendo en cuenta las
pautas anteriores, sélo habrd algin caso
excepcional que se salga de las indicaciones
conocidas. En estos casos, debe remitirse al
paciente a la consulta de preanestesia de cada
hospital, para que sea el anestesidlogo —que
conoce los protocolos y pautas de actuacion
consensuadas con el resto de especialistas de
su centro— quien establezca con claridad la
indicacién de la suspensidn, o no, de la
medicacidn antiagregante.
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