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EL Nº PACIENTES AUMENTA CADA AÑO
• >8000 pacientes se encuentran anticoagulados en España
• La principal causa es la FA
• El uso de fármacos antiagregantes también está en aumento, 

sobre todo en relación a la implantación de stents
RETIRAR MANTENER

RIESGO BENEFICIOVS
CONSENSO ENTRE ESPECIALISTAS
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RIESGO 
TROMBOEMBÓLICO

TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE
• Se clasifica en alto, medio y bajo en función de la 

probabilidad de que se produzca un evento
tromboembólico ANUAL (arterial o venoso):

• Alto >10%, medio 5-10%, bajo < 5%
• Recomendaciones CHA2DS2-VASc para la FA

TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE
• Falta de ensayos clínicos al respecto
• Gran nº de variables a considerar
• El tiempo transcurrido entre el episodio isquémico y la intervención es el 

principal determinante de eventos relacionados con la suspensión del tto 
antiagregante durante la cirugía

• Importancia del tipo de stent implantado: SFA: 1 año; Enf. Arterial periférica 
(independientemente del tipo stent): 1 mes

• Forma de presentación del evento. Comorbilidades. 
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RIESGO HEMORRÁGICO
• BAJO: Intervenciones en que la hemostasia se puede conseguir adecuadamente , 

una posible hemorragia no supone un riesgo vital para el paciente ni compromete el 
resultado de la cirugía y NO requiere transfusión.

• MODERADO: Proc. Quirúrgicos en los que la hemostasia puede ser difícil y la 
hemorragia aumenta la necesidad de transfusión o reintervención. 

• ALTO:  La hemorragia perioperatoria puede comprometer la vida del paciente o el 
resultado de la cirugía.

• Estratificación menos clara en proc. Intervencionistas.
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2. RECOMENDACIONES DE 
RETIRADA Y REINTRODUCCIÓN 

DEL TRATAMIENTO 
ANTICOAGULANTE
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- En general, la mayoría de las cirugías o proc. Intervencionistas requieren la suspensión del          tto 
anticoagulante. Sin embargo, hay procedimientos donde el riesgo de hemorragia es muy bajo y no suspender la 
ACO puede aportar mayor beneficio:  BRUISE CONTROL , BRUISE CONTROL -2, COMPARE 
- Siempre y cuando el INR esté en rango terapéutico (2-3) los 7 días previos a LA INTERVENCIÓN, se 

recomienda suspender el acenocumarol 4 días .
OBJETIVO INR <1’5. REALIZAR INR ANTES DE LA CIRUGÍA
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- En general, la mayoría de las cirugías o proc. Intervencionistas requieren la suspensión del          tto 
anticoagulante. Sin embargo, hay procedimientos donde el riesgo de hemorragia es muy bajo y no suspender la 
ACO puede aportar mayor beneficio:  BRUISE CONTROL , BRUISE CONTROL -2, COMPARE 
- Siempre y cuando el INR esté en rango terapéutico (2-3) los 7 días previos a LA INTERVENCIÓN, se 

recomienda suspender el acenocumarol 4 días .
OBJETIVO INR <1’5. REALIZAR INR ANTES DE LA CIRUGÍA

RECOMENDACIÓN: Valorar no interrumpir la anticoagulación para 
procedimientos de bajo riesgo en que la posible hemorragia sea 

clínicamente poco importante y asumible por el operador (consultar 
guía)
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¿TERAPIA PUENTE?
• BRIDGE : Estudio aleatorizado que evalúa el uso de terapia 

puente en 1884 pacientes con FA: No se observaron 
diferencias significativas en las tasas de eventos 
tromboembólicos , pero hubo más hemorragias en el grupo 
de la terapia puente.

• Pero, limitación por inclusión de pacientes de 
bajo riesgo tanto tromboembólico
como hemorrágico.

PERIOP- 2 ,  NCT00432796

RECOMENDACIÓN:  Sólo si riesgo tromboembólico 
alto deberemos iniciar terapia puente  con HBPM si 
INR < 2 o si no se tiene este valor , tras omitir 2-3 
dosis del fármaco. Los NACO/ ACOD no precisan 
terapia puente.

La última dosis de HBPM se 
debe administrar 12h en caso 
de dosis profilácticas; 24 h a 
dosis terapéuticas. La HNF 4-
6 h antes.
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RE-INTRODUCCIÓN

ADECUADA hemostasia peri-procedimiento à decisión multidisciplinar

Generalmente, 24 h post- cirugía.

Si el riesgo trombo-embólico es alto se precisará HBPM hasta las 24-72h en 
el caso de ACO. Con los NACO no es necesario (acción inmediata)
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3. RECOMENDACIONES DE 
RETIRADA Y REINTRODUCCIÓN 

DEL TRATAMIENTO 
ANTIAGREGANTE
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AAG simple vs doble AAG
• Actualmente, no está recomendado el 

uso de aag en la prevención primaria
• La AAS se debe mantener, salvo en 

procedimientos de alto riesgo 
hemorrágico, donde se valora 
suspenderla 3 días. Dosis de 300 mg no 
justifican posponer la intervención.

• Ticagrelor: 3-5 días
* Clopidogrel: 5 días
* Prasugrel: 7 días 

…y sustituir por AAS si es posible.

EN CASOS DE DOBLE ANTIAGREGACIÓN:
a) Mantener AAS
b) Si riesgo moderado, suspender el 2º aag como se ha 

indicado
c) Si alto riesgo trombótico:

*Riesgo hemorrágico bajo: no suspender
* Riesgo hemorrágico moderado- grave: decisión 
multidisciplinar.  Momento clave 30 días previos. 
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* Prasugrel: 7 días 

…y sustituir por AAS si es posible.

EN CASOS DE DOBLE ANTIAGREGACIÓN:
a) Mantener AAS
b) Si riesgo moderado, suspender el 2º aag como se ha 

indicado
c) Si alto riesgo trombótico:

*Riesgo hemorrágico bajo: no suspender
* Riesgo hemorrágicomoderado- grave: decisión 
multidisciplinar.  Momento clave 30 días previos. 

¿ TERAPIA PUENTE?
RECOMENDACIÓN: Sólo en casos muy restringidos en los que converjan un 
riesgo trombótico alto (< 30 días del evento) o mod-grave que no se pueda 
posponer.  Deberá realizarse con inhibidor de glucoproteína IIb / IIIa 72h tras 
suspender el antagonista del P2Y12 (tirofiban, eptifibatida) y mantenerse 
hasta 4-6 h antes de la intervención
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RE-INTRODUCCIÓN

ADECUADA hemostasia peri-procedimiento à decisión multidiciplinar

Generalmente, 24 h post- cirugía.

Si el riesgo trombótico es alto y está en tratamiento con DAP, hay que considerar reiniciar el 
inhibidor de P2Y12 con una dosis de carga. Sólo si el paciente tiene alto riesgo hemorrágico 
post-operatorio, el inicio de la doble aag debe posponerse 48-72h. 
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4. MANEJO DE LA 
ANTICOAGULACIÓN Y 

ANTIAGREGACIÓN EN CIRUGÍA 
URGENTE
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ANTICOAGULACIÓN

• 1. Averiguar el estado de coagulación mediante pruebas 
de laboratorio. En los NACO se pueden emplear las 
pruebas clásicas (TTPA en caso debigatrán y TP en 
rivaroxabán y endoxabán).

• 2. Si INR < 1’5 el paciente puede intervenirse. Si >1’5 
dependerá de la urgencia del procedimiento: si se puede 
demorar 8-12 h deberemos suministrar 10 mg de vitK 
(latencia 6-8h) y si no, se debe recurrir a complejo 
protrombínico 25-50 UI/kg.

• 3. NACO/ACOD si el estudio laboratorio muestra 
actividad anticoagulante o el cumplimiento ha sido 
adecuado en el caso de endoxabán y apixabán debe 
demorarse la cirugía lo máximo posible (min 24 hà 2 t ½ 
eliminación si Cr normal), y si no usar reversores. Se 
contraindica la anestesia neuroaxial.



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada
Valencia 10 de junio de 2019

REVERSORES

Idarucizumabà debigatrán. Tarda minutos 
y ha demostrado una alta efectividad 
clínica. Infusión iv rápida de 2 viales de 
2’5g consecutivos separados 15 min sin 
necesidad de test de coagulación 
complejos. 

Andexanetalfa: fase de desarrollo para 
la reversión de los inhibidores Xa
(rivaroxabán, endoxabán, apixabán)

Ciraparantag: espectro de acción más 
amplio

Complejo protrombínico: derivado del plasma humano que 
aporta los factores II, VII, IX y X es el hemostásico de elección 
aunque puede presentar riesgo de complicaciones trombóticas.Plasma fresco congelado: de 2 ª elección  

únicamente efectivo a dosis 15-30 ml/kg en 
el caso de los ACO

FEIBA , factor VII recombinante activado: no 
recomendados
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ANTIAGREGACIÓN

• Poca influencia , incluso en neurocirugía y ancianos.
• No está justificado retrasar la cirugía, incluida la DAP.
• El tto con AAS no contraindica la anestesia 

neuroaxial, el resto de fármacos sí
• Las medidas más útiles son la hemostasia quirúrgica 

y la transfusión de plaquetas en el acto quirúrgico
(no está indicada de manera profiláctica, se requiere 
un intervalo mínimo 6-12 h)

• No hay evidencia suficiente  que justifique su uso 
sistemático y menos aún la administración de 
agentes hemostásicos que actúan generando 
trombina. 
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5. CONCLUSIONES
• Es fundamental un buen análisis de la relación riesgo- beneficio para modificar o suspender la terapia 

anticoagulante /antiagregante según el contexto del paciente y la cirugía prevista.
• Por lo general, la anticoagulación debe ser suspendida. La terapia puente sólo sería necesaria  si hay alto 

riesgo tromboembólico. La reintroducción debe ser una decisión interdisciplinar, aunque generalmente 
se realiza las 24 h.

• La AAS se retirará sólo en procedimientos de muy alto riesgo hemorrágico (NUC) durante 3 días.  En 
cirugía electiva, se recomienda demorar el procedimiento en pacientes con doble antiagregación y alto 
riesgo trombótico hasta que éste disminuya. Si no es posible la demora, se mantendrá la AAS salvo en 
NUC y se retirará el segundo antiagregante. 
Individualizar la suspensión en caso de riesgo trombótico alto y cirugía con riesgo hemorrágico 
moderado- grave.

• En cirugía urgente se debe realizar una COAGULACIÓN para valorar el estado inicial. El abanico de 
opciones dependerá de la urgencia de la cirugía, abarcando desde el retraso de la misma hasta el uso de 
reversores. La antiagregación generalmente no supone un problema. 
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6. MATERIAL COMPLEMENTARIO
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