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• S’estima que a Espanya hi ha un 800.000 pacients anticoagulats 1,2

• La fibril·lació auricular n’és la causa principal

• En la majoria de casos és un tractament crònic 

• En algun moment de la seva vida serà necessari realitzar un procediment quirúrgic o 
intervencionista que pugui requerir suspendre l’anticoagulació 3

1 Federación Española de Asociaciones de Anticoagulados;2013
2 Vivas et al. Rev Esp Cardiol.2018;71(7):553-564
3 Kristensen SD et al. Eur Heart J. 2014;35:2383-2431
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• Antivitamines K

• Aldocumar (Warfarina®): Descoagulació eficaç 72-96h

• Acenocumarol (Sintrom®): Descoagulació eficaç en 36-48h

Introducció



• Anticoagulants orals d’acció directe

 Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban 

Dosi 
recomanada 

150 mg/12 hores 20 mg/dia 5 mg/12 hores 60 mg/dia 

Dosi reduïda 
recomanada 
només per a 

pacients 
seleccionats 

110 mg/12 hores 15 mg/dia 2,5 mg/12 hores 30 mg/dia 

 

Edat ≥ 80 anys 

FGe 15-49 ml/min
†
 

FGe 15-29 ml/min
†
 

FGe 15-50 ml/min
†
 

Ús concomitant de 
verapamil 

Pes ≤ 60 kg 

Valorar segons el risc 
TE i hemorràgic si cal 

ajustar en: 75-79 
anys, FGe 30-49 

ml/min
†
, pacients d’alt 

risc hemorràgic 
(especialment GI*). 

Dues de les 

característiques 
següents: ≥ 80 

anys, ≤ 60 kg, Cr ≥ 
1,5 mg/dl (≥ 133 

µmol/l) 

Ús concomitant 
d’inhibidors gp-P 

(ciclosporina, 
dronedarona, 
eritromicina, 

ketoconazole) 

 

Pautes per a l’harmonització de l’ús d’anticoagulants 
orals en fibril·lació auricular. CatSalut. 2018
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Probabilitat d’event tromboembòlic anual:
• Risc alt: >10% 
• Risc intermig: 5-10%
• Risc baix: <5%

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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• Segons característiques de la intervenció/procediment:

• Risc baix: 
• L’ hemostàsia es pot aconseguir adequadament
• Una hemorràgia no suposa risc vital pel pacient ni compromet 

estat quirúrgic ni tampoc requereix transfusió

• Risc moderat: 
• L’hemostàsia quirúrgica pot ser difícil
• Una hemorràgia augmenta el requeriment transfusional o 

reintervenció

• Risc alt:
• L’hemorràgia perioperatòria pot comprometre la vida del 

pacient o el resultat quirúrgic

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018. Material suplementario

Risc baix Risc alt

Endoscòpia
digestiva

• Diagnòstic (EGD, colonoscòpia, sigmoidoscòpia 
flexible) incloent biòpsia de la mucosa).

• CPRE amb col·locació de stent (biliar o pancreàtic) 
o dilatació papil·lar de baló sense esfinterotomía.

• Enteroscòpia de pulsió.

• Enteroscòpia assistida per baló amb sols fins 
diagnòstics.

• Càpsula endoscòpica.

• Col·locació de pròtesis enterals.

• Ecoendosòpia sense PAAF

• Electocoagulació amb argó de plasma de lesions 
digestives ni extenses (angiodisplasies, etc.)

• Ablació d’esòfag de Barrett amb radiofreqüència.

• Polipectomia.

• Resecció endoscòpica mucosa.

• Dissecció submucosa endoscòpica.

• CPRE amb Esfinterotomia endoscòpica percutània.

• Col·locació de yeyunustomia endoscòpica 
percutània.

• Col·locació de colostomia endosc`pica percutània.

• Enteroscòpia terapèutica amb baló assistit.

• Ecoendoscòpia intervencionista.

• Ablació tumoral.

• Tècniques d’Hemostàsia endoscòpica.

• Tractament de varius.

Risc hemorràgic



• Segons probabilitat de sagnat: 
• Risc baix: <1% 

• Risc moderat/alt: >1

• Segons potencial gravetat del sagnat:
• Per localització o 

• per impossibilitat d’hemostàsia adequada

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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• Factors addicionals:

• >65 anys

• Insuficiència renal/hepàtica

• Tractament farmacològic concomitant (anticoagulant, antiagregant)

• Hemorràgia espontània en els darrers 3 mesos

• Trombocitopènia +/- trombopatia

• INR inestables (supraterapèutic)

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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És necessari suspendre anticoagulació?

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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Pautes per a l’harmonització de l’ús d’anticoagulants 
orals en fibril·lació auricular. CatSalut. 2018
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En cas de IQ o prova, contactar amb Hemostàsia per cita a CEX

(Tel 937365050 extensió 20228 – 20286)

• Si tractament amb AVK 
• En cas de no requerir suspendre, citar per control 3 dies abans. Pot 

ser a Atenció Primària(AP). Objectiu: INR 2-3

• En cas de requerir suspendre’s, contactar amb Hemostàsia per 
citar al pacient en CEX o AP 7 dies abans (5 dies mínim si Sintrom, 
7 dies mínim si Warfarina). Objectiu: INR <1.5
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És necessària la teràpia pont?

Maneig periprocediment



Maneig perioperatori
Sintrom® (Acenocumarol)



Maneig perioperatori
Warfarina®(Aldocumar)



• Si tractament amb ACOD:

• En cas de IQ : ho valora anestèsia o infermeria prequirúrgica

• En cas de procediment invasiu: citar a CEX o AP 7 dies abans

Maneig periprocediment



DABIGATRAN RIVAROXABAN APIXABAN EDOXABAN

Tests qualitatius

TP - +/- - +

TTPa +/- - - +/-

TT ++ - - -

Tests quantitatius

TTd +++ - - -

ECT
+++ 

(no disponibe)
- - -

Anti-Xa
calibrat

- +++ +++ +++

Dialitzable SI NO NO NO

Antídot Idarucizumab
Andexanet alfa
(no disponible)

Andexanet
alfa

Andexanet
alfa

Maneig periprocediment
Interpretació proves d’hemostàsia ACODs
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Dies fins l’IQ
X: última dosis ACO

-7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 0

DABIGATRAN 

(pradaxa)

Risc hemorràgic baix
X

Cl Cr < 50
X

Cl Cr 50 - 79
X

Cl Cr ≥ 80
IQ

Risc  hemorràgic 
mig - alto

X
Cl Cr < 50

X
Cl Cr 50 - 79

X
Cl Cr ≥ 80 IQ

RIVAROXABAN 

(xarelto)

APIXABAN (eliquis)

EDOXABAN (lixiana)

Risc hemorràgic baix
X

Cl Cr 15 - 30
X

Cl Cr ≥ 30
IQ

Risc  hemorràgic 
mig - alto

X
Cl Cr 15 - 30

X
Cl Cr ≥ 30

IQ

Maneig periprocediment. ACODs



• Quan i com reintroduir anticoagulació?

• Quan s’hagi aconseguit hemostàsia adequada

• Ho determina l’equip quirúrgic/intervencionista

• Normalment,  a les 24h del procediment +/- teràpia pont

• Si risc hemorràgic elevat: 48-72h sense teràpia pont

Maneig periprocediment

Faraoni D et al. Crit Care. 2015;19:203
Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564



Actuació en cirurgia urgent/sagnat

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564

Avaluació de l’estat de coagulació 
(proves de coagulació 

quantitatives/específiques i 
qualitatives)

Plantejar el retard de la cirurgia 1-2 
semivides d’eliminació del ACOD 
(12-24h) Si AVK, esperar 48h o 

administrar vitamina K i v

Emergència quirúrgica o sagnat actiu

Maneig

Sagnat interoperatori
Hemorràgia en òrgan crític

Documentar temps des de l’última dosi, hemograma i funció renal

Temps de coagulació perllongats
Rati TP/TTPA ≥ 1,2 // INR ≥ 1,5
(o bona adherència terapèutica a apixaban/edoxaban)

Retard de la cirurgia

Actuació en cirurgia electiva



Actuació en cirurgia urgent/sagnat
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Retard de la cirurgia

Actuació en cirurgia electiva

Actuació en cirurgia urgent/sagnat

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564
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Sagnat interoperatori
Hemorràgia en òrgan crític



Retard de la cirurgia

Actuació en cirurgia electiva

• Anestesia neuroaxial contraindicada (espinal epidural)
• Mesures generals: oxigenació, fluïdoteràpia, mantenir diüresi 

eficaç
• Transfusió d’hemoderivats

• Mantenir adequada l’hemoglobina
• Plaquetes > 75 x109/l (SNC: 100x109/l)

• Agents de reversió
• Dabigatran: idarucizumab (2,5+2,5 g i.v.)
• AVK: vitamina K (10mg i.v.)
• Anti-Xa: andexanet (bolo i.v., 400-800 mg en 15-30min; 

perfusió 480-960 mg en 2h
• Agents procoagulants

• CCP: 25-50 Ul//kg
• Altres: PFC (AVK), FEIBA, factor VIIa, etc.

Actuació en cirurgia urgent/sagnat

Vivas et al. Rev Esp Cardiol. 2018;71(7):553-564

Avaluació de l’estat de coagulació 
(proves de coagulació 

quantitatives/específiques i 
qualitatives)

Plantejar el retard de la cirurgia 1-2 
semivides d’eliminació del ACOD (12-

24h) Si AVK, esperar 48h o administrar 
vitamina K i v

Emergència quirúrgica o sagnat actiu

Maneig

Sagnat interoperatori, Hemorràgia 
en òrgan crític o risc vital



• L'heterogeneïtat en el tractament antitrombòtic durant el període 
periprocediment és un problema habitual en la pràctica clínica

• En la majoria de procediments endoscòpics es suspèn anticoagulació
tot i risc hemorràgic baix del procediment (manca estratificació clara, 
sagnat que pot ser greu, factors addicionals)

• La teràpia pont pot no ser necessària en risc trombòtic baix

• No es recomana teràpia pont en ACODs

• Calen protocols d’actuació a cada centre, basats en les diverses 
recomanacions de societats científiques. Document Consens

Conclusions



PREGUNTES?

Gràcies


