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PAUTAS RECOMENDADAS EN PACIENTES QUE VAN A SER SOMETIDOS A CIRUGIA O
PROCEDIMIENTOS Y RECIBEN TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE O ANTICOAGULANTE.
Recopilacion 2024 para Atencion Primaria

TIPOS DE CIRUGIA. Manejo general

TIPO DE INTERVENCION O PROCEDIMIENTO
TRATAMIENTO TIPO 1 TIPO 2 TIPO 3
Biopsia percutdnea mama con aguja | Biopsia mama con vacio (BAV), de médula
gruesa (BAG). Puncién aspiracién con aguja | 6sea o ganglionares, uroldgicas.
fina donde se pueda hacer compresion Cistoscopia, fimosis.  Hidrocele 'y
Cirugia menor oftalmoldgica (Incluyendo | varicocele.
cataratas con anestesia topica', con | Cirugia artroscopica ’
anestesia retrobulbar). Cirugla de retina, | Cirugia del estrabismo, glaucoma, 6rbita, SR%J(?E@IMIENP'/II%\QOR Ng
dacriocistorinostomias o trasplante de | palpebral o enucleaciones INCLUIDOS EN
cornea. Cirugia dermatoldgica compleja
Ciruglas con anestesia local: Varices, | EMG de varios territorios é;CAEJ.I'%DOS ANTECFTLSJR&%
Dermatoldgicas (Biopsias, nevus...) | Endoscopias digestivas altas y bajas con CARDIACA (VER APARTADO
Inyeccién intramuscular. Puntos polipectomia. ESPECIFICO)
Endoscopias digestivas altas y bajas con | Extraccién dental mdltiple. Implantes
biopsia sin polipectomia. multiples
Extraccién dental Unica o endodoncias. Histeroscopias, ligadura tubarica vy
Potenciales evocados. EMG de mdusculo | polipectomias ginecoldgica.
aislado Marcapasos Y Punciones lumbares
ANTIAGREGANTES
NO SUSPENDER (Ver riesgo
AAS NO SUSPENDER NO SUSPENDER beneficio? y valorar seglin Guia
de practica clinica de la ACCP
SUSPENDER 5 -7 dias
CLOPIDOGREL NO SUSPENDER excepto BAG SUSPENDER 5 - 7 dias antes antes (Ver riesgo beneficio? y
valorar seguin Guia de practica
clinica de la ACCP
Pacientes con stents coronarios:
DOBLE Convencionales ingeridos en <6 meses: Posponer la intervenciéon 6 semanas
ANTIAGREGACION | Farmaco activos ingeridos en menos de 6 meses: Posponer la intervencién 6 meses
Cirugias no demorables: No suspender la doble antiagregacién
REALIZAR INR + UN FGR (Si no tiene
uno en los ultimos 6 meses) 7 DIAS
ANTES
SUSPENDER 3-4 DIiAS ANTES SEGUN
FGR (2-3 dias antes el Sintrom® y 5 dias
antes el Aldocumar®)
TERAPIA PUENTE CON HBPM en el caso
) de RIESGO TROMBO EMBOLICO ALTO O
REALIZAR INR 2-3 DIAS ANTES .
MODERADO Ver abla2 SR | suspenper st
CONSULTA TAO o Nuevas
ANTAGONISTAS | NO SUSPENDER anexo) s i
TAMITAN S| EL INR> 3 OMITIR UNA DOSIS | | ATO Y60 | st ticas Cu'as de practica clinica de la
PREINTERVENCION CHAD:DS> VASC>3 ajustas al peso
Acecumarol En las cirugias de cataratas con anestesia Valvulopatia cada24h SINO REMITIR A
(Sintrom?) | topica y cirugia menor oftalmologicas. No | | Tyt s2uees | 200 | {00l 2 | | cONSULTA TAO 5 A 10
. realizar el INR previo activo.  Trombofilia ajustas al peso DIAS ANTES DE LA
Warfarina Extracciones dentales (salvo | | Protesis cadaenun25% | | |\rEPVENCION (CITA
(Aldocumar®) indt 16 int mecanicas  mitrales, | <30 Dosis
contraindicacion), administrar | | mecnicas | mirales | mijm | profilictica de | | URGENTE EN LOS QUE
Amchafibrin® 500 mg 2 ampollas bebidas alto riesgo TIENEN CANCER)
cada 12 horas los 2 dias anteriores MODERADO Dosis
FA con profilactica de
CHAD:DS,-VASC 1-2 alto riesgo
ACV<3 meses
ETV hace 3-12 meses
Trombofilia no grave
Duracién media de la terapia pueste para el
Simtron es de 5-6 dias
La dosis de HBPM se pone por la mafiana en los
dias previos y omitir el dia de la intervencion
(Ver anexo de dosis)
Restaurar los AVK a las 24 horas con la dosis que
recibia previamente.
‘ SUSPENDER SEGUN
NUEVOS NO SUSPENDER VALORAR 15 !)IAS ANTES CONSULTA TAO o Nuevas
ANTICOAGULANTES NO DEBE EFECTUARSE EL REALIZAR FGR 7 DIAS ANTES (Si no | Guias de practica clinica de la
: i alti ACCP
ORALES: PROCEDIMIENTO EN LAS 6 HORAS | tiene uno en los iltimos 3 meses) SINo REMITIR A
1 SUSPENDER SEGUN FGR
. SIGUIENTES A LA ULTIMA TOMA. NO CONSULTA TAO 5 A 10
Dabigatran TOMAR LA DOSIS PREVIA AL | NO PRECISA TERAPIA PUENTE =
(Pradaxa®) FGR | DABIGATRAN | RIVAROXABAN | APIXABAN DIAS ANTES DE LA
A A PROCEDIMIENTO EDOXABAN A
Rivaroxaban Extracciones dentales (salvo >50 Omitir 2 dosis Omitir 1 dosis Omitir 2 INTER,VENCION CON
A ug);:;etéo?ilE@) contraindicacion), administrar 30- Omitir4dosis | Omitir  1-2 g?:;f-., 2 ?&ﬁ:ﬁ;‘;ﬁ . ngCIEGl‘gs
Edp a Amchafibrin® 500 mg 2 ampollas bebidas | - dosts dosis \ -
oxaban (Lixiana®) J N <30 | SUSPENDER INTERVENCION Y REMITIR A (CITA URGENTE EN LOS
cada 12 horas los 2 dias anteriores CONSULTA TAO QUE TIENEN CANCER)
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HBPM

Dosis terapéutica

SUSPENDER 24 HORAS ANTES DE LA INTERVENCION. REINICIAR 24 HORAS DESPUES

Dosis profilactica

SUSPENDER 212 HORAS ANTES DE LA INTERVENCION. REINICIAR12- 24 HORAS DESPUES

complejas

1.- No precisa realizar INR previo

Trombofilia no grave: FVL heterocigoto y polimorfismo G2010a heterocigoto
Calculo del CHAD2DS2-VASC (Calculo del riesgo tromboembdlico)

2.- Valorar Riesgo/ Beneficio individualizado en cirugila prostatica y del SNC. Biopsia hepatica percutanea, dilataciones endoscépicas,
ecoendoscopia con puncién, enteroendoscopia con doble baldn, esfinterectomia endoscdpica, gastrostomia percutanea y polipectomias

Trombofilia grave: Defecto de antitrombina, Proteina C, Proteina S y FVL homocigoto, Mutacién G2010a homocigota, alteraciones combinadas
y anticoagulante lipico

CHAD;DS;-VASC
Factor de riesgo Puntuacion
Insuficiencia cardiaca Conxestiva 1
Hipertension 1
Edad = 75 afos 2
Diabetes 1
Ictus/AIT/embolismo periférico previo 2
Enfermedad Vascular (arteriopatia periférica, cardiopatia isquémica, placaadrtica) 1
Edad entre 65 e 74 anos 1
Sexo femenino 1
TERAPIA PUENTE CON HEPARINAS DE BAJO PESO MOLECULAR (HBPM)
Dosis segun riesgo y FGR de las HBPM mas habituales
TINZIPARINA
A ENOXAPARINA Y BEMIPARINA (INNOHEP)
RIESGO s Ripicpeol AR BIOSIMILARES (HIBOR) Indicada especialmente en
gestacién y cancer
1,5 mg/Kg/24 h SC 115 Ul/kg/24h SC 175 Ul/kg/dia SC

>60 mL/min D(?sls terapéuticas <60 kilos 100 mg/ 24 h 5000 Ul/ 24 h 10000 Ul/ 24 h

ajustadas a peso 60-80 kilos 120mg/ 24 h 7500 Ul/ 24 h 14000 Ul/ 24 h

>80 kilos 150 mg/ 24 h 10000 Ul/ 24 h 18000 Ul/ 24 h

ALTO Dosis terapéuticas <60 kilos 80 mg/ 24 h 3500 Ul/ 24 h 10000 Ul/ 24 h

30-60 ml/m ajustadas a peso 60-80 kilos 100 mg/ 24 h 5000 Ul/ 24 h 14000 Ul/ 24 h

>80 kilos 120 mg/ 24 h 7500 Ul/ 24 h 18000 Ul/ 24 h

- <15 ml/min reducir dosis
<30 ml/m Tmg/ kg/ 24 h SC No utilizar en un 25%
MODERADO e SRS 40 mg/ 24 h 3500 Ul/ 24 h 4500 Ul/ 24 h
ajustadas a peso

Ejemplos de terapia puente segtin TAO y la dosis

TERAPIA PUENTE: PACIENTES QUE TOMAN MENOS DE 14 MG SEMANAIS DE SINTROM®
Dia- 4 Dia-3 Dia -2 Dia-1 Intervencion Dia +1 Dia+2 Dia+3
&h &h &h 20h 8h 8h 8h
Nunca antes
cirugia
,f‘ /" ,J- /‘ o l"
-
4
TERAPIA PUENTE: PACIENTES QUE TOMAN MAS DE 14 MG SEMANAIS DE SINTROM®
Dia-3 Dia-2 Dia -1 Intervencion Dia +1 Dia+2 Dia+3
&h &h 20h 8h 8h 8h
Nunca antes
cirugia
-~ - - - -
/S Vi 7 F 4 Fd
.
4

La dosis de anticoagulante tiene que ser la misma que estaba indicada previamente para su tratamiento
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LA TERAPIA ANTITROMBOTICA.
Adaptacién para uso clinico practico de la Guia de practica clinica del American College of Chest Physicians del 2022 y 2024
AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM  Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on
Clinical Practice Guidelines

A pesar de estos nuevos conocimientos, sigue habiendo incertidumbre en cuanto a las mejores practicas para la
mayoria de las cuestiones de manejo perioperatorio.
De manera general deberemos
v Calcular el riesgo hemorragico segun el propio del procedimiento y el riesgo intrinseco del paciente, que nos
indicara si es preciso suspender o no los antiagregantes o los anticoagulantes
Estimacion del riesgo hemorrégico en fibrilacién o fluter auricular no valvulares (indice de HAS-BLED)

Factores de riego de sangrado Puntos
H Hipertensién no controlada con PAS > 160 mmHg 1 punto
A Alteracion de la funcién renal y/o hepatica® 2 puntos
S Ictus previo 1 punto
B Antecedentes de sangrado, anemia o predisposicion al sangrado 1 punto
L INR inestable/alto o menos del 60 % del tiempo dentro del rango terapéutico 1 punto
E Edad > 65 aflos 1 punto
D Farmacos antiplaquetarios, AINE y/o alcohol (> 8 bebidas a la semana) 2 puntos
Riesgo bajo = 0; Riesgo intermedio = 1-2; Riesgo alto > 3 Total:

Factores adicionales que aumentan el riesgo de sangrado perioperatorio medido por el HAS-BLED
Sangrado mayor en los 3 meses previos, Anomalias plaquetarias, INR por encima del rango terapéutico,
Antecedentes de sangrado en una terapia puente previa o significativo en un procedimiento quirdrgico
comparable.

Alteracion de la funcion renal o hepatica: insuficiencia renal (didlisis crénica, trasplante renal o creatinina sérica > 2,2 mg/dL) o
insuficiencia hepatica (cirrosis o deterioro hepatico: bilirrubina > 2 veces el limite superior normal; transaminasas [GOT/GPT] >
3 veces el limite normal).

v" En caso de tener que suspender los antiagregantes o los anticoagulantes, habra que valorar el riesgo trombético
global del paciente, incluyendo el del procedimiento, para decidir si es preciso el tratamiento anticoagulante de
sustitucion con heparina subcutanea (terapia puente).

ESTRATIFICACION DE RIESGO SUGERIDA PARA EL TROMBOEMBOLISMO PEROPERATORIO

Categoria de riesgo Valvula cardiaca mecanica Fibrilacion Auricular Tromboembolismo venoso (TEV)

TEV reciente (< 3 meses sobre todo <1 mes)
) ANLTO ‘ Vglvula _mttral con facto'res de CHA,DS,VASC> 7 0 CHADS, Trorr,\boﬂlla grave (deftcmt. de proteina C,

(>10%/afo de riesgo riesgo importantes de ictus de506 proteina S o antitrombina; factor V Leiden

de Tromboembolismo Valvula de bola enjaulada o de . homocigoto o mutaciéon G20210A del gen de
. . - Accidente cerebrovascular o . .

arterial o >10%/mes disco basculante en posicién la protrombina o doble heterocigoto para

de riesgo de mitral/adrtica AIT reC}entel(< 3 meses) cada mutacién, trombofilias multiples)
Cardiopatia valvular

Tromboembolismo Accidente cerebrovascular o AIT s Anticuerpos antifosfolipidos
X reumatica . . . .
Venoso) reciente (< 3 meses) Céncer activo asociado a un riesgo elevado de
TEV
I\:,IODFRADQ Valvula mitral sin factores de TEV en los dltimos 3-12 meses
(4-10%/afho de riesgo . . )
riesgo importantes de ictus TEV recurrente

CHA,DS,VAScde 5060
CHADS,de3 04

de Tromboembolismo
arterial o 4-10%/mes
de riesgo de

Trombofilia no grave (heterocigota, factor V
Leiden heterocigoto o mutacion G20210A)

Reposicion de la valvula adrtica
con prétesis de Bileaflet con

. factores de riesgo importantes Cancer activo o antecedentes recientes de
Tromboembolismo : )
de ictus cancer
Venoso)
BAJO

(<4%/afio de riesgo Reposicion de la valvula adrtica

de Tromb boli con prétesis de Bileaflet sin CHA;DS,;VAScde 1a4o
€ 1romboemboismo factores de riesgo de ictus® en CHADS; de 0 a 2 (y sin ictus TEV hace mas de 12 meses
arterial o <2%/mes de - ? . )
] ritmo sinusal ni AIT previos)
riesgo de . . .
. Posicion aortica (bivalva) sin
Tromboembolismo .
factores de riesgo
Venoso)

CHADS; = Insuficiencia cardiaca congestiva, HTA, edad >75 afos, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular o accidente isquémico transitorio;
CHA,;DS,VASc=Insuficiencia cardiaca congestiva, HTA., edad 275 afos, diabetes mellitus, accidente cerebrovascular o isquémico transitorio,
antecedentes de enfermedad vascular, edad >65 afios, sexo femenino.

- Incluye: FA, ictus/TIA previo durante interrupcién anticoagulante u otro ictus/TIA previo, trombosis valvular previa, cardiopatia reumatica,
hipertensién, diabetes, insuficiencia cardiaca congestiva, edad >75 afios.

.- Incluye cancer de pancreas, trastornos mieloproliferativos, cancer cerebral primario, cancer gastrico y cancer de eséfago.

v Y, por ultimo, Ajustar el tratamiento, si es necesaria la terapia puente, durante el periprocedimiento quirdrgico o
invasivo, bien en pacientes que reciben tratamiento con antiagregantes o los anticoagulantes con AVK o con
ACOD
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS

RIESGO HEMORRAGICO:
v' BAJO: No suprimir
v MODERADO. Mantener AAS 100 mg/d o reducir a esta dosis; Suspender el CLOPIDOGREL 5-7 dias antes o cambiar a
AAS 100 mg/d.

v ALTO o Desconocido: Calcular el RIESGO TROMBOTICO (Tabla anterior)
e BAJO. Suspender AAS 5 dias antes; Suspender Clopidogrel 7 dias
e MODERADO. Suspender AAS 3-4 dias antes; Suspender Clopidogrel 5 dias
e ALTO. Suspender AAS 2 dias antes; Suspender Clopidogrel 3 dias

Orientacion sobre el momento oportuno para interrumpir y reanudar el tratamiento perioperatorio en funcién del tipo de
anticoagulante

REINICIO DEL
ANTIAGREGANTE POST-
PROCEDIMIENTO O CIRUGIA.

CIRUGIA
PROCEDIMIENTO

DIA 0

INTERRUPCION DEL ANTIAGREGANTE PRE-PROCEDIMIENTO O CIRUGIA

AAS Continua
(Basado en la evaluacién del riesgo de hemorragia de la cirugia/procedimiento.)
Cangrelor (Kengrexal®) Cangrelor
No se sugiere su uso (Kengrexal®)
rutinario. Si se utiliza, iniciar
dentro de las 72 H siguientes
a la interrupcién del inhibidor
de P2Y12 a una dosis de 0,75
mg/kg/min; reanudar dentro
de las 6 H posteriores al
procedimiento durante un
minimo de 48 H y un maximo
de 7 dias en total.

P2Y12 inhibidores
puede reanudarse
en las 24 horas

TICAGRELOR (Brilique®) posteriores al
procedimiento a
una dosis de
mantenimiento

PRASUGREL

MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS ANTICOAGULANTES ANTI-VITAMINA K
RIESGO HEMORRAGICO:
v" BAJO: No Terapia puente. No es preciso suspender el tratamiento
v" MODERADO y ALTO o Desconocido: Suspender el tratamiento con AVK
e Calcular el RIESGO TROMBOTICO (Tabla anterior)
o BAJO. Suspender No terapia puente
o MODERADO. Iniciar/ valorar terapia pueste (HBPM a dosis profilacticas)
o ALTO. Terapia pueste (HBPM a dosis terapéuticas)

Orientacion sobre si se debe interrumpir el tratamiento en funcion del riesgo de hemorragia quirurgica/procedimiento en el preoperatorio
y el postoperatorio.

INTERRUPCION DEL LOS ANTICOAGULANTES ANTI-VITAMINA K ATOER REINICIO DEL LOS ANTICOAGULANTES ANTI-
RIESGO PRE-PROCEDIMIENTO O CIRUGIA PROCEDIMIENTO VITAMINA K POST-PROCEDIMIENTO O
CIRUGIA.
DIAS DIA-7 | DIA-6 | DIA-5 | DIA-4 | DIA-3 | DIA-2 | DIA-1 DIA O DIA+1 [DiA+2 | DIA+3 | DIA+4 | DIA +5
MINIMO Warfarina (Aldocumar®)
RIESGO DE a
SANGRADO Acecumarol (Sintrom®)
Warfarina Warfarina (Aldocumar®) *
®
BAIOO (Aldocumar®)
HBPM** (A dosis profilactica/ intermedia/terapéutica
MODERADO HBPM** sl P o .
RIESGO DE seglin riesgo hemorragico del procedimiento*) y hasta
SANGRADO alcanzar INR en rango que debe de ser >1.5
Acecumarol (Sintrom®) | Acecumarol (Sintrom®)
| | HBPM | |
Warfarina - o o
(Aldocumar®) Warfarina (Aldocumar®)
ALTO HBPM** ***(A dosis profilactica/ intermedia/terapéutica
RIESGO DE HBPM** segun riesgo hemorragico del procedimiento*) y hasta
SANGRADO alcanzar INR en rango que debe de ser >1.5
Acecumarol (Sintrom®) | | Acecumarol (Sintrom®)
[ [ [ ] HEPM I —
* La warfarina se puede reanudar la noche del procedimiento (Dia 0) para la mayoria de los pacientes, o el dia después del procedimiento (es decir, Dia 1) a la misma
hora y dosis de mantenimiento habitual del paciente
** Se sugiere una terapia puente para poblaciones con alto riesgo trombético con HBPM subcutanea en dosis completa (p. €j., enoxaparina, 1 mg/kg dos veces al dia
o 1,5 mg/kg al dia o dalteparina, 100 Ul/kg dos veces al dia o 200 Ul/kg al dia), administrandose la Ultima dosis la mafiana del dia anterior al procedimiento (es decir,
Dia1) a la mitad de la dosis diaria total
*** Se pueden utilizar dosis bajas de HBPM (p. €j., enoxaparina, 40 mg al dia o dalteparina, 5000 Ul al dia) para la profilaxis del TEV durante las primeras 24 a 72 horas.
después del procedimiento, Y con la dosis completa de HBPM 2-3 dias después del procedimiento.
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MANEJO PERIOPERATORIO DE LOS ANTICOAGULANTES ORALES DIRECTOS (ACOD).
RIESGO TROMBOTICO:
v" BAJO/ MODERADO: Suspender el tratamiento con ACOD. No realizar terapia puente
v" ALTO o MUY ALTO: Suspender el tratamiento con ACOD. Iniciar/ valorar terapia puente (Dada la semivida mas corta de los
ACOD respecto a los AVK actualmente no esta clara la necesidad de terapia puente cuando se retiran estos ACOD, aunque el
riesgo tromboembélico sea moderado o alto (solo estaria justificada su implantacién cuando el riesgo trombogénico sea muy
alto y el riesgo hemorragico no fuera elevado y cuando después de la cirugia no se tolere la via oral). En estas situaciones, por
falta de experiencia, la responsabilidad del tratamiento puente debe ser a nivel hospitalario)

ACTUACION EN PACIENTES CON ACOD SEGUN LA VALORACION DEL FILTRADO GLOMERULAR Y EL RIESGO HEMORRAGICO

FILTRADO ACOD RIESGO HEMORRAGICO
GLOMERULAR BAJO. MODERADO ALTO
DABIGATRAN (Pradaxa®) 150 mg/ 12 h
APIXABAN (Eliquis®) 5 mg/12 horas o . .
> 60 mU/min 2,5 mg/ 12 h* Suspender el tratamiento 24 h | Suspender el tratamiento 48 h

antes antes

EDOXABAN (Lixiana®) 60 mg/dia**

RIVAROXABAN (Xarelto®) 20 mg/dia
DABIGATRAN (Pradaxa®)150 mg/ 12 h

Suspender el tratamiento 36 h
antes

Suspender el tratamiento 72 h
antes

APIXABAN (Eliquis®) 5 mg/12 horas o
2,5mg/ 12 h*

EDOXABAN (Lixiana®) 30 mg/dia**

RV G Suspender el tratamiento 24 h

antes

Suspender el tratamiento 24 h
antes
RIVAROXABAN (Xarelto®) 20 mg/dia
DABIGATRAN (Pradaxa®) 110 mg o 150
mg/12 h (en alto riesgo de sangrado)
APIXABAN (Eliquis®) 5 mg/12 horas o
2,5 mg/ 12 h*
RIVAROXABAN (Xarelto®) 15 mg/dia
DABIGATRAN (Pradaxa®) NO USAR
APIXABAN (Eliquis®) 2,5 mg/ 12 h
RIVAROXABAN (Xarelto®) 15 mg/dia
*Apixaban. Reduccién a 2,5 mg/ 12 horas si se presenta dos de los siguientes criterios: Edad >80 afios. Peso <60 Kg o Creatinina sérica >1.5
mg/dL
**Edoxaban: 60 mg/ dia, reducir a 30 mg/ dia; 30 mg/ dia reducir a 15 mg/ dia si se presenta uno de los siguientes criterios: CICr 30-50 ml/min,
Peso <60 kg o El uso concomitante de verapamilo, quinidina o dromedarona

Suspender el tratamiento 72 h
antes

Suspender el tratamiento 96 h
antes

ROt Suspender el tratamiento 24 h

antes

Suspender el tratamiento 48 h
antes

CONTRAINDICADO CONTRAINDICADO

2 15-29 ml/min Suspender el tratamiento 48 h

antes

Suspender el tratamiento 72 h
antes

Orientacion sobre si se debe interrumpir el tratamiento en funciéon del riesgo de hemorragia quirargica/procedimiento en el preoperatorio
y el postoperatorio.)

REINICIO DEL ACOD POST-
PROCEDIMIENTO O CIRUGIA.
~24 h en caso de riesgo de
hemorragia bajo/moderado, y 48-72
HEMORRAGIA EN QIIERRURClONIPERACOPHRE B I . cocienies con siio resgo e
ACOD EL PROCEDIMIENTO O CIRUGIA PROCEDIMIENTO TEV. F?J I~  Mesg
, pueden utilizarse dosis bajas de
PROCEDIMIENTO hbpm (Enoxaparina, 40 mg o
dalteparina 5.000 Ul/ diarias) durante
las primeras 48-72 h. posteriores al
procedimiento.
DIA -5 DIA -4 DIA -3 DIA-2 | DIA -1 DIA 0 DIA +1 DIA +2 DIA +3
ALTO > NO USAR [ EE——
APIXABAN BAJO/ MEDIO » NO USAR 2
(Eliquis®) V.
ALTO > NO USAR - >
DABIGATRAN
(Pradaxa®) BAJO/ MEDIO > NO USAR >
(Aclaramiento de
creatinina >50) MINIMO
DABIGATRAN ALTO NO USAR
(Pradaxa®)
(Aclaramiento de BAJO/ MEDIO NO USAR
creatinina < 50)
MINIMO
ALTO NO USAR
EPQXABAN BAJO/ MEDIO NO USAR
(Lixiana®) MINIMO
ALTO > NO USAR [ ] >
BAJO/ MEDIO | NO USAR >
MINIMO
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En caso de hemorragia con riesgo vital, valorar administracién de antidoto:
Idarucizumab para dabigatran
Complejo Protrombinico o FVlla (para inhibidores del FXa que no tienen antidoto.

Riesgo trombético.
Reanudar tratamiento con ACODs tras cirugia, tan pronto como sea posible, siempre que se haya establecido una adecuada hemostasia.

Paso de NACO a HBPM:

Rivaroxaban: 12 dosis de heparina debe de administrarse en el momento en el que tomaria la siguiente dosis de Rivaroxaban
Dabigatran: Esperar 12 horas desde la Gltima dosis de Dabigatran antes de iniciar la heparina.
Apixaban: 12 dosis de heparina debe de administrarse en el momento en el que tomaria la siguiente dosis de Apixaban.

Paso de HBPM a NACO
Comenzar con el NACO de 0 a 2 horas antes del momento programado para la administracion de la HBPM

Paso de HNF (Heparina no fraccionada) a NACO: Comenzar con el NACO en el momento en el que se suspenda la HNF en infusién
continua

Cambios de NACO con AVK
Paso de Rivaroxaban a AVK:
Mantener simultdneamente Rivaroxaban y el AVK hasta INR >2.
ELINR debe determinarse 24 horas después de la toma de Rivaroxaban y siempre antes de la siguiente dosis (falso INR*).
St hay que suspender Rivaroxaban de forma urgente puede emplearse HBPM hasta que el INR sea >2.
Paso de AVK a Rivaroxaban:
Iniciar Rivaroxaban cuando el INR se aproxime a 2.
En ictus y embolia sistémica debera interrumpirse el tratamiento con AVK e iniciar Rivaroxaban cuando INR sea <3*.
En TVP y en la prevencién de TV/EP el cambio con INR<2.5
Paso de AVK a Dabigatran:
Suspender AVK y comenzar con dabigatran cuando INR <2.
Cambio de Apixaban a por AVK
Mantener simultdneamente Apixaban y el AVK durante 48 horas después de la dosis de AVK.
Después de 48 horas realizar INR, antes de la siguiente dosis de Apixaban, y mantener la terapia simultadnea hasta INR >2.
Paso de AVK a Apixaban:
Suspender AVK y comenzar con Apixaban cuando el INR <2.
Dabigatran a AVK (va a depender de la funcidn renal):
ACr >50 ml/min: iniciar el AVK dos dias antes de suspender Dabigatran. (st warfarina 3 dias antes)
ACr 31-50 ml/min: iniciar el AVK un dia antes de suspender Dabigatran (warfarina 2 dias antes).
ACr <30ml/min: suspender Dabigatran, efectuar control a las 24 horas de estudio de hemostasia y si el cociente del TTPA
ratio<2 iniciar AVK.
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