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Moderado 

La hemorragia aumenta la necesidad de transfusión o reintervención. 

La hemostasia quirúrgica puede ser difícil. 

Cirugía mayor visceral, cardiovascular, ortopédica mayor, otorrino 

(amigdalectomía), reconstructiva, urología endoscópica (resección de próstata). 

Bajo 

Cirugías que permiten una hemostasia adecuada. No supone un riesgo vital para el 
paciente ni compromete el resultado de la cirugía. 

No requiere transfusión. Cirugía menor 

Alto 

Puede comprometer la vida del paciente o el resultado de la cirugía. Espacio 

cerrado. Neurocirugía intracraneal, canal medular, cámara posterior del ojo. 

Rev Esp Anestesiol Reanim. 2011; 58(Supl. 1):1-16.   
Eur Heart J. 2011; 32: 2922–32. 
Br J Anaesth 2007; 99: 316–28 





RIESGO HEMORRÁGICO 

  BAJO MODERADO ALTO   

─ Infiltración local* 

─ Bloqueos fasciales: ilio-inguinal, ilio-hipogástrico, 

transverso del abdomen, fascia lata 

─ Bloqueos superficiales: bloqueos a nivel del 

antebrazo, digitales, safeno a nivel de la rodilla, 

bloqueos nerviosos en tobillo 

─ Bloqueos superficiales perivasculares compresible: 

poplíteo, femoral, axilar 

─ Anestesia ocular: tópica y peribulbar* 

─ Infiltraciones articulares o músculo-esqueléticas 

─ Infiltraciones en punto-gatillo 

─ Infiltraciones sacro-ilíacas 

─ Bloqueos profundos: plexo celíaco, 

ganglio estrellado, proximal de plexo 

ciático, obturador, infraclavicular, 

supraclavicular 

─ Bloqueos superficiales perivasculares 

NO compresibles: intercostal, 

interescalénico 

─ Anestesia ocular: retrobulbar 

─ Infiltración epidural con corticoides 

(interlaminar, transforaminal) 

─ Bloqueo nervioso o ablación facetaria 

por radiofrecuencia 

─ Procedimientos intradisco 

─ Bloqueos simpáticos 

─ Implante de estimuladores de nervio 

periférico 

─ Anestesia neuroaxial$: espinal, epidural, 

catéter epidural. 

─ Bloqueos paravertebrales: paravertebral, 

plexo lumbar, plexo cervical profundo 

─ Prueba y colocación de neuroestimuladores 

espinales 

─ Colocación de catéteres y bombas 

intratecales 

─ Vertebroplastia y cifoplastia† 

─ Epiduroscopia, descompresión epidural 

 

  

https://doi.org/10.1016/j.recesp.2018.01.001 

$El uso de aspirina no contraindica la realización de técnicas neuroaxiales. 
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“Cabe destacar que la gran mayoría de los procedimientos considerados de alto 
riesgo hemorrágico, excepto la neurocirugía o casos especiales, pueden 
realizarse sin suspender el AAS o con la mínima interrupción de fármacos 
inhibidores del P2Y12 si el riesgo trombótico es alto.” 



  

Riesgo relativo bloqueo neuroaxial/periférico en pacientes con anomalías de coagulación 
 
    
 
Riesgo mayor  Epidural con catéter 
   Punción epidural aislada 
   Punción espinal 
   Bloqueo paravertebral 
 
 
   Bloqueos profundos (celíaco, ganglio estrellado, ciático proximal..) 
 
   Bloqueos superficiales perivasculares (poplíteo, femoral, intercostal...) 
 
   Bloqueos fasciales (ilio-inguinal, hilio-hipogástrico...) 
 
   Bloqueos superficiales (antebrazo, nervio safeno en rodilla, tobillo...) 
    

    
Riesgo normal  Infiltración ,local 

W Harrop-Griffiths et al, Anaesthesia 2013 



• Hipertensión >160mmHg 

• Anemia 

• Trombocitopenia 

• Edad 

• Malignidad 

• Enfermedad renal crónica 

• Hepatopatía 

• etc 
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Ann Surg. 2011; 253:857 

Análisis retrospectivo registro de 563.842 pacientes intervenidos (1999-2004) 
Incidencia de IAM 30 días postoperatorio :    1,4%  sin IAM previo 
                                                                            27,2% con IAM previo 



Ann Surg. 2011; 253:857 



JAMA. 2014;312:269-77. 

Registro Dinamarca 
474.046 pacientes 





Registro 17,797 pacientes stent  convencional o farmacoactivo.  2003 -2007 

1,953 (11%)   cirugía no cardíaca 

   Riesgo complicaciones CV postoperatorias 

si implante del stent por 

síndrome coronario agudo   65%  vs   32%  angor estable 



• Indicación:  profilaxis primaria  NO recomendado   

• Antecedente de episodio agudo y tiempo de evolución 

• Si lleva stent coronario:  ¿qué tipo? 

• Comorbilidad 



AVB: armazón vascular bioabsorbible. BLF: balón liberador de fármaco. CRC: cirugía de revascularización coronaria. 
DM: diabetes mellitus.ERC: enfermedad renal crónica. FE: fracción eyección. ICP: intervención coronaria percutánea. 
SC: stent  convencional. SFA 1ª: stent farmacoactivo de primera generación. SFA 2ª: stent farmacoactivo de segunda 
generación. TAVI: implante percutáneo de válvula aórtica. *ICP complejo: stents largos, múltiples, bifurcaciones, 
tronco común izquierdo,vasos únicos, solapamiento, varios <2,5mm o injertos de safena. 

Enfermedad 
Coronaria 

Estable 

Síndrome 
Coronario 

Agudo 

Enfermedad 
Arterial 

Periférica 

ICP + 
SC/BLF 
SFA 2ª  
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Evento agudo 
+ 

Revascularización 
con SFA o 

oclusiones crónicas  

ICP + 
SC/BLF 
SFA 2ª 

-Complejo* 
- ERC, DM 
-  FE 

Tratamiento 
médico 

0 meses 

12 meses 

6 meses 

3 meses 

Enfermedad 
Cerebro- 
Vascular 

Ictus,  
Stent 

ICP + 
SC/BLF 
SFA 2ª 
o CRC 

ICP+ 
AVB 

 SFA 1ª 

Alto 
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do 

Bajo ICP + 
SC/BLF 
SFA 2ª 

-Complejo* 
- ERC, DM 
-  FE 

Estenosis  
Valvular 
Aórtica 

TAVI 



Badimón et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2014; 14(A):3-9  

Cilostazol 
Dipiridamol 

Triflusal 



Prasugrel 
Ticagrelor 

Clopidogrel 

Triflusal 

Cilostazol 
Dipiridamol 
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Ictus, 

Triflusal 

• Indicaciones: arteriopatía periférica, ictus 
                               alternativa a Aspirina 

• Inhibición de la COX1: IRREVERSIBLE   
• Inhibición fosfodieterasa: Reversible 

Cilostazol 

• Indicación actual: mejora de la distancia caminada sin 
dolor, en pacientes con claudicación intermitente 

• Inhibición de la fosfodieterasa: REVERSIBLE 

• Vida media de eliminación  10,5 h.  

Dipiridamol 

• Indicación actual: asociado a aspirina, prevención 
secundaria de ictus 

• Inhibición de la fosfodieterasa: REVERSIBLE 
• Eliminación en 2 fases:  inicial 2 h, tardía 15 h.  
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Clopidogrel Prasugrel 

Clase de fármaco 

Bioactivación 

Inhibición  máxima (%) 

Tiempo  inicio  acción 

Tienopiridina 

Sí, 2 oxidación 

30-60 % 

2-4 h 

Si, 1 oxidación 

Tienopiridina 

30 min. 

75-80 % 

No 

Ciclopentil triazopiridina 

80-90 % 

30 min. 

Badimón et al. Rev Esp Cardiol Supl. 2014; 14(A):3-9  
Bonhomme F et al. Eur J Int Med. 2014; 25: 213–20 
Nawarskas J et al. Ther Clin Risk Manag. 2011; 7:473-88 

Ticagrelor 

Unión Receptor 

Duración efecto 

Irreversible 

5-7 días 

Irreversible 

7 días 

Reversible 

3-5 días 

Vida media 7 horas 7 horas  12 horas 

Inhibidores P2Y12 



Procedimiento invasivo Recuento plaquetario /mm3 

Punción lumbar/ anestesia intradural 
Endoscopia y biopsia 
Colocación catéter venoso central 
Biopsia hepática 

50.000 
 

Cirugía menor  
Cirugía mayor: 
        en sitios no críticos 
        sin otros factores de riesgo de sangrado 

50.000 

Anestesia epidural  
Cirugía mayor 

75.000 - 80.000 

Cirugía ocular, neurocirugía 100.000 

www.sets.es 
Ann Intern Med. 2015;162:205-213 
Liunbruno G et al. Bood Transfus. 2011; 9:19-40 



Vida Plaquetas = 10 días 

Plaquetas en contacto con inhibidor P2Y12 

Stop 5 días – Clopidogrel y ticagrelor 
Stop 7 días - Prasugrel 

Clopidogrel  50-60% 
Prasugrel     70-80% 
Ticagrelor    80-90% 

Stop 3 días – Clopidogrel o Ticagrelor 
Stop 5 días - Prasugrel 

Cada día 10% 
nuevas plaquetas 



Rev Esp Cardiol 2018 
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Individualizar 
(Decisión multidisciplinar) 

Moderado - Alto 

Rev Esp Cardiol 2018 





Aspirina 100 mg:    - Continuar si es posible (riesgo hemorrágico moderado).  

                                   - Interrumpir 3 días si es necesario (riesgo hemorrágico alto) 

                  - Dosis > 150 mg: reducir a 100 mg  5 días antes 

Triflusal 300 mg:    - Actuar igual que con aspirina 100 mg. 

                                   - Dosis 600 mg/día: reducir a 300 mg 5 días antes. 

Inhibidores P2Y12:  - Interrumpir clopidogrel / ticagrelor 5 días y prasugrel 7 días.  

                  - En urgencia diferible valorar intervención tras un tiempo interrupción  

                    reducido (clopidogrel / ticagrelor 3 días y prasugrel 5 días). 

Cilostazol / Dipiridamol: interrumpir 2 días. 
 

Manejo preoperatorio de antiagregantes  

Reiniciar 24 – 72 h postoperatorio 



• Evaluación preoperatoria. 
• Registrar hora de la última toma del AAP  
• Pruebas de coagulación, fibrinógeno, recuento plaquetario 
• Monitorizar la función plaquetaria (si disponible)                                   

• Decidir el momento de la 
cirugía según test de función 
plaquetaria 

vs 
• Recuento plaquetario y  

tiempo interrupción mínimo: 
     3 días clopidogrel 
     3 días ticagrelor 
     5 días prasugrel 

Cirugía diferible Cirugía No diferible 

Si No  

•Proceder a cirugía 
•Reserva plaquetas 
•Medidas generales 

• Hemorragia no controlada 
• Sangrado microvascular 

Valorar medidas de hemostasia específica si: 
Hemorragia con riesgo vital, no controlada 

o sangrado microvascular 

Transfusión Plaquetas 
± 

Fármacos hemostáticos 
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Anti-vitamina K 



Anticoagulantes orales directos 
o 

Anti vitamina K 

C insuficiencia cardíaca/ 
   disfunción ventrículo izquierdo 

H ipertensión 

A edad ≥ 75 años 

D iabetes mellitus 

S ictus 

V enfermedad vascular 

A edad 65 – 74 años 

S exo (femenino) 

1 

1 

2 

1 

2 

1 

1 

1 

Escala CHA2DS-VASc (acrónimo en inglés) 



Acenocumarol Warfarina 

Rivaroxabán 

Apixabán 

Edoxabán Dabigatrán 
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• We recommend bridging therapy for high thrombotic risk patients  - 1C 

• …for low–moderate thrombotic risk patients…No bridging therapy is needed  - 1C 

• Consider bridging with treatment dose heparin in patients who stop warfarin 
if thrombotic risk is especially high. 

• Preoperative bridging with LMWH or heparin is not recommended in NOAC-
treated patients since the predictable waning of the anticoagulation effect allows 
properly timed short-term cessation of NOAC. 



Rev Esp Cardiol 2018 

“…este grupo de trabajo recomienda únicamente el uso de terapia 
puente con heparina para pacientes con riesgo tromboembólico alto.”  



X = última dosis 

Rev Esp Cardiol 2018 



Acenocumarol Warfarina 
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Semivida plasmática 

Efecto máximo 

Duración del efecto 

5 – 9 horas 

36 – 48 horas 

1,5 – 2 días 

30 - 40 horas 

36 – 72 horas 

2 – 5 días 

Gastrointestinal 

Hepático 

Renal 

Acenocumarol Warfarina 
Sintrom 

1 mg – 4 mg 
Aldocumar 

1 mg, 4 mg, 5mg, 10 mg 

Absorción 

Metabolismo 

Eliminación 

52 



Días antes de la cirugía  

0 

 
Día 
IQ  

-8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 

INR < 2 W A Control 
INR 

INR 2 – 3 W A Control 
INR 

INR > 3 W A Control 
INR 

Última dosis    Acenocumarol - Warfarina 

Rev Esp Cardiol 2018 



Última dosis ACO 3-5 días antes 
Terapia puente con HBPM terapéutica 
Confirmar INR < 1,5 
Última dosis HBPM 24h antes 
Reiniciar ACO + HBPM   (si hemostasia correcta) 
Retirar HBPM cuando INR > 2 

No interrumpir 

Riesgo trombótico del paciente 

Bajo - Moderado Alto 

Última dosis ACO 3-5 días antes 
Confirmar INR < 1,5 
Reiniciar ACO 
  (si hemostasia correcta) 

Riesgo de hemorragia 

Moderado-alto Bajo 

Cirugía 
Última dosis 

ACO 

0 - 1 - 2 - 4 - 5 

Iniciar /24h 
HBPM 

- 3 Día 

Terapia puente con HBPM 
(warfarina) 



Rev Esp Cardiol 2018 

Terapia puente postoperatoria: 
“ HBPM a dosis balanceadas para cubrir el riesgo trombótico    
   y minimizar el hemorrágico.”  

Reintroducir anticoagulación 



Rivaroxabán 
Apixabán 

Edoxabán 

Dabigatrán 



Dabigatrán Rivaroxabán Apixabán Edoxabán 

Mecanismo acción Anti II Anti Xa Anti Xa AntiXa 

Unión proteínas (%) 20-35 90-95 80-90 >80 

Tiempo nivel máximo (h) 2-3 2-4 1-4 1-2 

Vida media (h) 

CrCL >80 ml/min 

CrCL 50-80 ml/min 

CrCL 30-49 ml/min 

 

11 

14 

15-17 

 

9 

9 

10-15 

 

9 

9 

10-14 

 

9 

9 

10-11 

Excreción renal (%) 80 35 25 50 

Dializable Si No No No 

Metabolismo por 

citocromo P (CYP) 

No 30% (CYP3A4, 

CYPP2J2) 

15% (CYP3A4) mínimo 

Transporte glicoproteína 

P (gp-P) 

Si Si Si 

Incremento niveles 

plasmáticos 

Verapamil, Amiodarona, Dronedarona 

Ketoconazol, Ciclosporina, Eritromicina,… 

80 35 25 50 

Intern Emerg Med (2017) 12:387–406 



X = última dosis 

Rev Esp Cardiol 2018 



Manejo 
Perioperatorio 

de los 
Anticoagulantes 

Orales 
Directos 

Postoperatorio:  
 Iniciar HBPM dosis profilácticas 

 Reiniciar anticoagulante oral cuando la hemostasia esté asegurada. 
 La primera dosis se administrará a la hora prevista de la dosis de HBPM. No solapar los 2 tratamientos. 

Adaptada de  
Dra. Granada Perea (Parc Taulí) 



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

Dosis Dosis Reinicio 

Dosis Dosis Dosis Reinicio 

Dosis Dosis Dosis Dosis Reinicio 

ClCr >80 ml/min 

Continuar. Última dosis  12-24h antes 

Reinicio 

Reinicio 

Reinicio 

ClCr 79 - 50 ml/min 

ClCr < 50  ml/min 

Dosis Dosis Dosis Dosis 

Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis 

Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis 
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ClCr >80 ml/min 

ClCr 79 - 50 ml/min 

ClCr<50ml/min Reinicio 

Reinicio 

Reinicio 

Días preoperatorio Días postoperatorio 
Día 

Cirugía 

Dosis Dosis Reinicio 

Dosis Dosis Dosis Reinicio 

ClCr ≥ 30 ml/min Reinicio 

Reinicio ClCr  < 30 ml/min 

Dosis Dosis Dosis Dosis 

Dosis Dosis Dosis Dosis Dosis 
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ClCr  < 30 ml/min Reinicio 
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Riesgo 

Hemorrágico/ 

Fármaco 

Menor Reinicio 6h post- 



• Ausencia de hemorragia postoperatoria / catéter  epidural:   24h 

• Alto riesgo hemorrágico postoperatorio: a las 48 – 72h 

Rev Esp Cardiol 2018 

No terapia puente (dosis anticoagulantes) 

Sí profilaxis tromboembólica: mecánica ± farmacológica 

1ª dosis terapéutica: 
12h después de la última dosis de heparina profiláctica 





< 1.2  Valor predictivo Negativo  







En un paciente en tratamiento con ACOD… 

Sangrado Menor 

 Compresión local 
 

 Valorar  
      antifrinolíticos  
      tópicos o vía oral 

 
 Retrasar  o suprimir 
       siguiente dosis 

Sangrado no mayor 
Clínicamente relevante 

 Hemostasia quirúrgica 
 Embolización 
 Soporte transfusional: 
         Hb >7 g/dL 
         Plaquetas >50x109/L 
         (> 100x109/L si SNC) 
  Valorar Tranexámico 
              1 g / 6-8 h  
 Dabigatrán- diálisis 

Sangrado Mayor, 
amenazante para  la vida 

Cirugía urgente 
No demorable 

 Reversor específico: 
     Dabigatrán – Idarucizumab 
      Anti Xa - Andexanet  

 Si no disponible 
     valorar: 
• Concentrado de complejo 

protrombínico*  (CCP)  
             25 – 50 U/Kg 
• Repetir CCP 15-30 min. 
• Persistente: FVIIa 
 *No uso rutinario antes de la cirugía 

Documento HEMOMAS 
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 Medicina perioperatoria - Anestesiología 

 evaluación riesgos patología asociada 

 cirugía prevista (electiva / urgente) 

 períodos de riesgo / programación quirúrgica 

 asociación de  fármacos anticoagulantes-antiagregantes 

 retirada fármaco/terapia puente 

 Decisión multidisciplinar: Cirugía/Hematología/otros especialistas 

 Evaluación - optimización preoperatoria 

 PROTOCOLOS HOSPITALARIOS 

 Información riesgos– Consentimiento informado 





SAP 
Secció d'Actuació Perioperatòria 

Manejo perioperatorio de fármacos 
Antiagregantes y Anticoagulantes 
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