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ANEXO IV. ALGORITIMO DE SUSTITUCION PARA DERIVADOS DE LA VITAMINA K
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ANEXO V. ALGORITMO DE SUSTITUCION PARA ANTICOAGULANTES DE ACCION DIRECTA

Demorar procedimientosi:
ANTICOAGULANTES DE ACCION DIRECTA (DACOS) %ﬂ:@’g‘r’r’%ﬁg
activo (evaluar tipo de STENT)
-< 6 m tras: complicaciones

RIESGO HEMORRAGICO
BAJO MODERADO o ALTO
| I
RIVAROXABAN, APIXABAN,
NO SUSPENDER IR grave: EDOXABAN: DABIGATRAN SUSPENDER:
SUSPENDER SUSPENDER 3 dias previos 4-5 dias previos
:
ANEXO VI .| HBPM: a las 24 horas de la Gltima toma de DACOS
( algoritmo de IR)

l

|

BAJO-MODERADO ALTO RIESGO
RIESGO TROMBOTICO: TROMBOTICO:
DOSIS PROFILACTICA DOSIS TERAPEUTICA
WOCAGUIINl comg/24h  5000ul/28h 3500 UI/24h 4500 ul/24h I
m:?:nﬁ BN 1 mo/e/i2h 200 Ulkg/20h 5000 UI/20h 175 Ulfkg/24h Ultima dosis HBPM: Ultima dosis HBPM:
_ h antes 24 h antes
Indicada en IR grave 12
(aclaramiento Cr <30 antes de |a técnica antes de |a técnica
mi/min)
REINTRODUCIR DACO:
% oo
IPC: intervencion coronaria percutanea, SC: sindrome coronario Alas 24h* de la técnica
10/06/2016 *Sj elevado riesgo trombético y puncién no traumética se puede

REINTRODUCIR: a las 12h de la técnica
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ANEXO VI. ALGORITMOS PARA SITUACIONES ESPECIALES

IR GRAVE

[

HBPM Nuevos
I ACOS
Aclaramiento de creatinina
<30 ml/min: ajustar la RIVAROXABAN
posologia terapéutica | DABIGATRAN | APIXABAN
EDOXABAN
i TIEMPO DE SUSPENSION ANTES DE LA TECNICA* \
DOSIS PROFILACTICA 4500 U1/24h
DOSIS TERAPEUTICA 175 Ul/kg/24h Cl Cr(ml/min) Cl Cr(ml/min)
->50: 4 dias ->50: 3 dias
| -30-50: 5 dias -30-50: 3-4 dias
DOSIS ONICA: -<30: > 5 dias -<30: > 4 dias
-Dosis profilactica a 8 h pm
-Dosis terapéuticaa 8 ham

* Siriesgo elevado de sangrado coger el nimero mayor
ULTIMA DOSIS previo del intervalo de tiempo para la suspension
INFILTRACION:
-Dosis profilactica: 12 h
-Dosis terapéutica: 24 h

&

10/06/2016 REINTRODUCIR:
A las 24 h de |a técnica
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ANEXO VII. INSTRUCCIONES A PACIENTES EN TERAPIA ANTICOAGULANTE Y ANTIAGREGANTE

La posologia de las 8 pm en dosis terapéutica solo se usard con la enoxaparina; el resto de heparinas son solo de una
administracién diaria, variando las unidades de heparina en funcién de si es dosis profilactica o terapéutica (Tabla IX).

Sintrén

Dosis profilactica

8 h: mantener hasta que INR
esté en rango

Si técnica traumdtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracion. Se realizard control de coagulacion en su centro de salud a los 5 dfas
de la infiltracién.

Dosis terapéutica

8 ham y 8 h pm: mantener
hasta que INR esté en rango

Si técnica traumadtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracién. Se realizard control de coagulacién en su centro de salud a los 5 dias de
la infiltracion.

Sintrén e IR

Dosis profilactica

8 h: mantener hasta que
INR esté en rango

Si técnica traumdtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracion. Se realizard control de coagulacion en su centro de salud a los 5 dfas de

la infiltracion.

Dosis terapéutica

8 h am: mantener hasta que
INR esté en rango

Si técnica traumdtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracion. Se realizard control de coagulacion en su centro de salud a los 5 dfas
de la infiltracién.
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‘Warfarina

Dosis profilactica

8 h: mantener hasta que
INR esté en rango

Dosis terapéutica

8hamy 8 h pm:

mantener hasta que
INR esté en rango

Si técnica traumatica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracién. Se realizard control de coagulacion en su centro de salud a los 5 dias
de la infiltracién.

Warfarina e IR

Dosis profilactica

8 h: mantener
hasta que INR esté
en rango

Tinzaparina
4.500 Ul/24 h

Si técnica traumadtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracion. Se realizard control de coagulacién en su centro de salud a los 5 dias
de la infiltracién.

Dosis terapéutica

8 h am: mantener

Tinzaparina hasta que INR

175 Ul/kg/24 h p
esté en rango

Si técnica traumdtica, reintroducir heparina 24 h tras la infiltracion. Se realizard control de coagulacién en su Centro de Salud a los 5 dias
de la infiltracion.
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Dabigatran

Dosis profilactica

Si técnica traumadtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracién.

Dosis terapéutica

Si técnica traumadtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.

Dabigatran e IR

Dosis profilactica

Si técnica traumadtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.

Dosis terapéutica

. Tinzaparina
175 Ullkg/24 b

Si técnica traumdtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.
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Apixaban, rivaroxaban, edoxaban

Dosis profilactica

Heparina

Si técnica traumdtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.

Dosis terapéutica

Si técnica traumadtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.

Apixaban, rivaroxaban, edoxaban e IR

Dosis profilactica
Heparina Tinzaparina No
P 4500 UI/24 h

Si técnica traumdtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.

Dosis terapéutica

. Tinzaparina
175 Ul/kg/24 h

Si técnica traumadtica, reintroducir dabigatran 24 h tras la infiltracion.
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