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➔ GRAN NÚMERO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO

➔ EN LA GRAN MAYORÍA, DE FORMA CRÓNICA

➔ EN ESPAÑA, CERCA DE 1 MILLÓN DE PERSONAS ESTÁ ANTICOAGULADA, CIFRA EN AUMENTO DEBIDO AL 

ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN Y AL INCREMENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO

➔ EL MANEJO PERIOPERATORIO DE PACIENTES EN TRATAMIENTO ANTITROMBÓTICO ES UNA SITUACIÓN A LA QUE 

MUY PROBABLEMENTE NOS ENFRENTAREMOS DURANTE NUESTRA PRÁCTICA PROFESIONAL COMO 

ANESTESIÓLOGOS

GENERALIDADES
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➔ Cardiopatía, ictus, HTA, DM, arteriopatía periférica
➔ Insuficiencia renal o hepática
➔ Edad >65 años
➔ Antecedentes de hemorragia espontánea en los 3 meses 

previos al procedimiento o en procedimientos previos
➔ Trombopenia/trombopatía

RIESGOS TROMBÓTICO Y HEMORRÁGICO
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RIESGO TROMBÓTICO 

Probabilidad de que se produzca un evento 

tromboembólico anual por la afección que 

originó la anticoagulación

BAJO < 5%

MODERADO 5-10%

ALTO > 10%

➔ Tiempo de evolución evento 

trombótico

➔ Forma de presentación (aguda/crónica)

➔ Tipo de tratamiento realizado 

El tiempo transcurrido entre el evento 

isquémico y la intervención es el principal 

determinante del riesgo trombótico en 

pacientes antiagregados. 

RIESGO TROMBÓTICO 

BAJO

MODERADO

ALTO
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Válvulas cardíacas 
mecánicas

Fibrilación auricular Tromboembolia venosa 

ALTO - Mitral
- Tricúspide 

(incluido 
biológicas)

- Aórtica (prótesis 
monodisco)

- Ictus/AIT <6 
meses

- CHA2DS2-VASc 
7-9 

- Ictus/AIT <3 
meses

- Valvulopatía 
reumática mitral

- TEV reciente (<3 
meses)

- Trombofilia grave 
(homocigosis FV, 
20210 
protrombina, 
déficit proteína C, 
S o antitrombina, 
defectos múltiples, 
SAF)

MODERADO - Aórtica + 1 FR: 
FA, ictus/AIT 
previo >6 meses, 
DM, IC, edad > 75 
años

- CHA2DS2-VASc 
5-6

- Ictus/AIT >3 
meses

- TEV 3-12 meses 
previos 

- Trombofilia no 
grave

- TEV recurrente
- TEV + cáncer 

activo 

BAJO - Aórtica sin FR - CHA2DS2-VASc 
1-4

- Sin ictus/AIT 
previo

- TEV >12 meses

RIESGO TROMBÓTICO: Anticoagulado
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El principal 
determinante es el 
TIEMPO 
transcurrido entre 
el evento 
isquémico y la 
intervención 

RIESGO TROMBÓTICO: Antiagregado
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BAJO MODERADO ALTO

Intervenciones que permitan 
una hemostasia adecuada

Un posible sangrado no supone 
un riesgo vital para el paciente 
ni compromete el resultado de 

la cirugía

Intervenciones en las que la 
hemorragia aumenta la 

necesidad de transfusión o 
reintervención

La hemostasia quirúrgica puede 
ser difícil

Intervenciones en las que la 
hemorragia perioperatoria 

puede comprometer la vida del 
paciente o el resultado de la 

cirugía

➔ Cirugía menor periférica
➔ Ortopedia menor
➔ ORL endoscópica
➔ Cámara anterior del ojo
➔ Procedimientos dentales 

simples
➔ Inyecciones 

intramusculares
➔ Endoscopia

➔ Cirugía mayor visceral
➔ Cardiovascular
➔ Ortopédica mayor
➔ ORL 
➔ Reconstructiva
➔ Urología endoscópica
➔ Punción raquídea 

(intradural o epidural)

➔ Neurocirugía intracraneal, 
canal medular

➔ Cámara posterior del ojo
➔ Cirugía de vaciamiento 

cervical

Tipo de intervención quirúrgica, probabilidad de transfusión, facilidad para realizar la hemostasia, 
potencial gravedad del sangrado en función de su cuantía y localización

RIESGO HEMORRÁGICO
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GENERALIDADES ANTIAGREGANTES
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❏ La terapia antiagregante es utilizada normalmente como prevención secundaria del síndrome 

coronario agudo, enfermedad coronaria estable, tras el implante de TAVI, en el ictus y en la 

enfermedad arterial periférica. 

❏ La antiagregación como prevención primaria actualmente no está recomendada. 

❏ El riesgo trombótico aumenta conforme más cerca en el tiempo nos encontramos al evento 

isquémico. 

❏ La interrupción preoperatoria del tratamiento crónico con aspirina, especialmente en pacientes 

portadores de stent coronario, se ha asociado con un incremento del riesgo trombótico 

cardiovascular. 

❏ Aunque la continuación del tratamiento antiagregante durante el perioperatorio no garantiza la 

protección completa frente a eventos isquémicos, su interrupción es un factor de riesgo más a tener 

en cuenta en la evaluación preoperatoria que se suma al riesgo por el retraso en su inicio 

postoperatorio. 
 

GENERALIDADES ANTIAGREGANTES
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Antiagregación simple Doble antiagregación 

AAS:
- Dosis 100 mg/d, continuar, excepto si riesgo 

hemorrágico muy elevado o 
contraindicación, que suspenderemos 3 
días. 

- Dosis >150 mg/d disminuir a 100 mg/d 5 
días previos a la intervención. 

Inhibidores P2Y12:
- Suspender: ticagrelor 3-5 días, clopidogrel 5 

días, prasugrel 7 días.
- Valorar sustituir por AAS 100 mg.

Triflusal:
- Dosis 300 mg/d, actuar igual que con 

aspirina 100 mg.
- Si 600 mg/d reducir a 300 mg 5 días previos. 

Se recomienda demorar la intervención quirúrgica 

mientras el riesgo trombótico sea moderado-alto hasta 

que este sea bajo:

- Mantener AAS 100 mg/d excepto si 

contraindicación. 

- Si riesgo trombótico moderado, suspender 

inhibidor P2Y12, excepto en riesgo hemorrágico 

bajo, donde se puede mantener:

- Ticagrelor 3-5 días, clopidogrel 5 días, 
prasugrel 7 días.

- En caso de alto riesgo trombótico, la decisión 
depende del riesgo hemorrágico:

- Riesgo hemorrágico bajo, mantener doble 
antiagregación. 

- Riesgo hemorrágico moderado-alto, 
individualizar cada caso y tomar la decisión 
en equipos multidisciplinares. 

Se debe evitar suspender la DAP durante los 30 días 
siguientes al evento por el que se pautó. 

RETIRADA EN CIRUGÍA PROGRAMADA
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inhibidores trombinainhibidores fxawarfarinasintrom bajo peso molecular 
(HBPM)no fraccionada (hnf)

todos vo:
- apixaban
- edoxaban
- rivaroxaban

vo: 
- dabigatrán

iv:
- bivalirudina
- argatroban

GENERALIDADES: Clasificación 

- Inhibidores directos de la 
trombina parenterales

- Vida media corta (15-40 min) 
con un inicio y final de acción 
muy rápido

- Bivalirudina se metaboliza por 
enzimas plasmáticas y 
Argatroban en el hígado y 

- El riesgo de sangrado se 
normaliza 2-4 horas tras su 
interrupción

ACT, TTPa

 TTPa
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GENERALIDADES: Mecanismo de acción
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ANTIVITAMINA K (AVK) ANTICOAGULANTES ORALES DE ACCIÓN 
DIRECTA (ACOD)

HEPARINAS

- Inhiben la VKOR

- Requieren 
monitorización 
periódica 

- Múltiples 
interacciones 

- Inhiben su diana terapéutica 
directamente

- Se administran en dosis fijas y no 
requieren monitorización rutinaria de 
la coagulación 

- Escasa interacción, precaución en 
combinación con inhibidores o 
inductores del CYP3A4 y glucoproteína 
p

- Pueden requerir ajuste de dosis en 
caso de insuficiencia hepática o renal

- En comparación con AVK, menor 
mortalidad global debido a 
disminución de hemorragia 
intracreanel, pero asociados con 
mayor incidencia de sangrado 
gastrointestinal (Edoxaban y 
Rivaroxaban)

Heparina no fraccionada (HNF)
- Mezcla heterogénea de moléculas, con peso molecular 

promedio de 15.000 Da
- Vida media corta (60-90 minutos)
- Vía intravenosa o subcutánea

Heparina de bajo peso molecular (HBPM)
- Fragmentos con un peso molecular intermedio de 4.500 a 

5.000 Da
- Mayor especificidad para la inhibición del factor Xa 
- Vida media 4-6 horas
- Vía subcutánea
- Menor riesgo  de trombocitopenia inducida por heparina y 

menor incidencia de osteoporosis en comparación con HNF

Controles obligados, INR Solamente en situaciones concretas: 
- Dabigatran→ TT, TTd
- Actividad anti Xa

- HNF: TTPa
- HBPM: actividad anti Xa

Vitamina K, CCP, PFC Idarucizumab→ Dabigatrán
Andexanet alfa→ Apixaban y Rivaroxaban
CCP→ Edoxaban

Protamina:
- HNF: 1 mg neutraliza 100 UI
- HBPM (neutraliza parcialmente):

- 1 mg si <8h tras la última dosis
- 0.5 mg si >8h tras la última dosis

GENERALIDADES: Características
C

A
R

A
C

TE
R

ÍS
TI

C
A

S
CO

N
TR

O
L

R
EV

ER
SI

Ó
N



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia  11 de Febrero de 2025

MANEJO EN CIRUGÍA PROGRAMADA

RIESGO HEMORRÁGICO
ClCr:

- Dabigatran >80 mL/min
- Anti Xa >30 mL/min

A
C

O
D

AV
K

INR
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MANEJO EN CIRUGÍA PROGRAMADA: Terapia 
puente 

PACIENTES CON RIESGO TROMBOEMBÓLICO ALTO EN TRATAMIENTO CON 
ANTIVITAMINA K
NO: ACOD

HBPM O HNF (si CrCl <30) cuando INR sea <2
Última dosis previa a cirugía:

- HBMP: profiláctica 12 h, terapéutica 24 h
- HNF: 4-6 horas
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Biodisponibilidad Metabolismo y 
aclaramiento 

Vida media

DABIGATRAN (Pradaxa)
      Profármaco

- 3-7%
- No alteraciones con 

alimentos 

- 80% renal
- Sustrato 

glicoproteína P

- 12-17 horas
- Aumenta con el 

deterioro de la 
función renal y en 
ancianos

APIXABAN (Eliquis) - 50%
- No alteraciones con 

alimentos

- Metabolización 
fundamentalmente 
hepática (CYP3A4)

- 27% renal
- Sustrato 

glicoproteína P

- 12 horas
- Aumenta en 

ancianos 

EDOXABAN (Lixiana) - 62%
- No alteraciones con 

alimentos

- 50% renal
- Eficacia disminuida 

en caso de 
pacientes con FA y 
CrCl>95 mL/min

- Sustrato 
glicoproteína P

- 10-14 horas
- Aumenta con el 

deterioro de la 
función renal 

RIVAROXABAN (Xarelto) 10 mg:
- 80-100%

20 mg:
- 66%, aumenta si se 

toma con alimentos 

- Mayoritariamente 
CYP3A4

- 36% renal
- Sustrato 

glicoproteína P

- 5-9 horas
- Aumenta a 11-13 

horas en ancianos 

ACOD: Características
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- VÁLVULAS CARDÍACAS MECÁNICAS 
- EMBARAZO
- ENFERMEDAD RENAL CRÓNICA SEVERA
- INSUFICIENCIA HEPÁTICA GRAVE
- SÍNDROME ANTIFOSFOLÍPIDO
- MALA ADHERENCIA 
- ENFERMEDADES O ANATOMÍA GASTROINTESTINAL 

ALTERADA  

Se prefieren 
antivitamina K o 
Heparinas 

ACOD: Contraindicaciones
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ACOD: Manejo en cirugía urgente
CONFIRMAR LA ÚLTIMA DOSIS DEL 
FÁRMACO

PRUEBAS DE LABORATORIO:
- Hemograma y función renal
- Test viscoelásticos

PRUEBAS ESPECÍFICAS:
Dabigatrán:

- Tiempo de trombina diluido (TTd)
- Tiempo de trombina (TT)

Apixaban, Edoxaban, Rivaroxaban:
- Actividad anti factor Xa

ACTIVIDAD ANTICOAGULANTE 
CONFIRMADA

¿SE PUEDE DIFERIR LA CIRUGÍA?

Retrasar la cirugía 24-48 horas, 
manejo como cirugía electiva

EMERGENCIA QUIRÚRGICA, 
SANGRADO ACTIVO

1. Medidas generales→ ABCDE
2. Transfusión de hemoderivados si necesario 
3. Agentes reversores específicos:

a. Idarucizumab→ Dabigatran
b. Andexanet alfa→ Apixaban, Rivaroxaban

4. Agentes hemostáticos inespecíficos→ CCP, ácido tranexámico

- Cumplimiento terapéutico 
correcto

- Incremento TT/TTd 
(Dabigratran)

- Niveles anti Xa >50 ng/mL
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ACOD: Manejo en cirugía urgente
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ACOD: Manejo en cirugía urgente
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RIESGO TROMBÓTICO RIESGO TROMBÓTICO ACOD: Reversores

ESPECÍFICOS
AGENTES 

HEMOSTÁTICOS 
INESPECÍFICOS

Otros: ácido 

tranexámico, 
fibrinógeno,plasma fresco 

congelado 

CCP/CCPaANDEXANET ALFAIDARUCIZUMAB
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RIESGO TROMBÓTICO 

★ Fragmento de un anticuerpo monoclonal humanizado

★ Se une con gran afinidad a Dabigatran, formando un complejo que 

neutraliza la actividad anticoagulante de este de manera inmediata y 

completa

★ Vida media de 45 minutos, que aumenta con la disfunción renal

★ Indicado en pacientes bajo tratamiento con dabigatrán y que 

presenten una hemorragia aguda grave o en órgano crítico o precisen 

la realización de cirugía o procedimientos invasivos urgentes de alto 

riesgo hemorrágico

★ Aprobado en 2015 por la FDA y en 2016 por la EMA

RIESGO TROMBÓTICO REVERSIÓN ACOD: Reversores específicos



SARTD-CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia  11 de Febrero de 2025

RIESGO TROMBÓTICO 

★ Factor Xa recombinante inactivado con capacidad para 

unirse a inhibidores del FXa, neutralizando su efecto 

anticoagulante 

★ Aprobado su uso en pacientes tratados con inhibidores 

directos del factor FXa apixaban o rivaroxabán cuando se 

necesita revertir la anticoagulación debido a un sangrado 

potencialmente mortal o no controlado

★ No se ha investigado su uso en sangrados leves que no 

ponen en peligro la vida ni en pacientes sometidos a 

cirugía urgente o inmediata de alto riesgo

★ Aprobado en 2019

RIESGO TROMBÓTICO REVERSIÓN ACOD: Reversores específicos

EDOXABAN
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RIESGO TROMBÓTICO RIESGO TROMBÓTICO ACOD: Agentes inespecíficos

CONCENTRADO DE COMPLEJO 
PROTROMBÍNICO (CPP)

CONCENTRADO DE COMPLEJO 
PROTROMBÍNICO ACTIVADO (CCPa)

OTROS

● Concentrado purificado del 
plasma, que contiene todos los 
factores dependientes de la 
vitamina K y proteínas C y S

● Aumenta la generación de 
trombina aportando factores 
de coagulación

● Uso fuera de ficha técnica en 
pacientes en tratamiento con 
ACOD y hemorragia o que 
requieren cirugía urgente 

● Dosis 25-50 UI/kg 

● Igual composición que CPP 
pero con FVII activado 

● Mayor riesgo de eventos 
tromboembólicos debido a la 
presencia de factores activados

● Ácido tranexámico
● Fibrinógeno
● Plasma fresco congelado
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ACOD: Reversores
INDICACIONES
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ACOD: Reversores específicos

POSOLOGÍA
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RIESGO TROMBÓTICO 
★ Fase 2 de DESARROLLO CLÍNICO

★ Molécula sintética diseñada para unirse de forma no 

covalente a inhibidores directos e indirectos del FXa y la 

trombina así como con heparinas

★ Impide la unión de los anticoagulantes a sus objetivos 

endógenos

★ Agente de reversión universal para anticoagulantes orales 

directos y heparina

RIESGO TROMBÓTICO ACOD: Novedades

★ Variante del Fxa insensible a inhibidores de este

★ Convierte la protrombina en trombina

★ Pacientes sometidos a cirugía cardíaca
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ANTICOAGULANTES Y FRACTURA 
OSTEOPORÓTICA DE CADERA

➔ Incidencia España: 40.000-50.000 pacientes/año

➔ 40-50% en tratamiento antitrombótico 

➔ Una demora quirúrgica mayor a 48 horas está asociada con mayor 
incidencia de delirium, eventos cardiovasculares, tromboembolia venosa, 
úlceras por presión, neumonía, infecciones, dependencia y mortalidad

➔ Parece que el tipo de anestesia tiene un menor impacto en la 
recuperación funcional, las complicaciones y la mortalidad que la cirugía 
precoz

RECOMENDACIONES ACTUALES:

➔ Se debe proporcionar una analgesia multimodal que incluya un bloqueo 
nervioso periférico compresible desde el ingreso del paciente 

➔ Por ello, la recomendación principal: cirugía dentro de las primeras 
24-48 horas tras el ingreso 
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ANTICOAGULANTES Y FRACTURA 
OSTEOPORÓTICA DE CADERA

INGRESO 24H 36H 48H 72H
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1. Para decidir la retirada o no del tratamiento antitrombótico, se han de tener en cuenta los riesgos 

trombótico y hemorrágico, así como factores dependientes del paciente.

2. El tiempo de retirada prequirúrgico de los anticoagulantes orales directos depende fundamentalmente 

del riesgo hemorrágico de la intervención y del CrCl del paciente.

3. Por el contrario, el tiempo de retirada de los antivitamina K se basa en el INR.

4. En caso de cirugía urgente y toma de anticoagulantes, es fundamental comprobar la última dosis del 

anticoagulante, realizar un control hemostático, valorar la función renal y solicitar pruebas de 

coagulación específicas si están disponibles. 

5. Idarucizumab está indicado para revertir la acción anticoagulante de Dabigatrán, en caso de cirugía 

urgente de alto riesgo hemorrágico o hemorragia aguda grave o en órgano crítico.

6.  Andexanet alfa está indicado para la reversión de Apixaban y Rivaroxaban, en casos de hemorragia 

potencialmente mortal o en órgano crítico.

CONCLUSIONES
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