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MOTIVACIÓN DEL PROTOCOLO. ALCANCE Y OBJETIVOS 
 

La Intervención Coronaria Percutánea (IPC) asociada a la colocación de prótesis 

endocoronaria o stent es actualmente el procedimiento más frecuente para la revascularización 

coronaria1. El principal reto de la IPC es evitar la reestenosis, que ocurre en el 30% de los casos 

tras la dilatación con balón y en el 15-20% con stent convencional (SC). En caso de reestenosis, 

más de la mitad de los SC precisan un nuevo proceso de revascularización2,3. De producirse, la 

trombosis del stent es una complicación grave debido a que se asocia a una alta incidencia de infarto 

agudo de miocardio (IAM) (22-90%) y muerte (30-45%)31-40A. Los stents farmacoactivos (SFA) 

han conseguido una reducción significativa de la incidencia de reestenosis y de la necesidad de 

revascularización hasta cifras cercanas al 5%4,5A.  

Actualmente también se colocan stents en otros vasos mediante procedimientos de cirugía 

vascular o radiología intervencionista como alternativa a procedimientos quirúrgicos de mayor 

morbilidad y mortalidad.  

Los stents endovasculares coronarios y no coronarios corren riesgo de reestenosis y precisan 

tratamiento antiagregante plaquetario (AAP). 

Además hay un número muy alto de pacientes en tratamiento AAP para prevención primaria 

y secundaria de eventos cardiovasculares o neurológicos (ver pag. 5). 

Aproximadamente un 5% de los pacientes con stent coronario requieren cirugía no 

cardiaca en el primer año tras IPC,8P o procedimientos invasivos con riesgo de hemorragia. En todos 

estos casos nos enfrentamos al dilema de suspender los AAP previamente a la cirugía para evitar 

el riesgo de sangrado o bien, mantener la antiagregación durante el perioperatorio, limitando así 

el riesgo de trombosis de stent8-10ª y los beneficios de la prevención primaria y secundaria. Planteamos 

las siguientes cuestiones: 

 

• ¿Manejamos adecuadamente los pacientes del Área 7 con AAP en el perioperatorio? 

• ¿Conocemos el riesgo que supone para el paciente suspender la antiagregación?  

• ¿Hay mayor riesgo de hemorragia o complicaciones anestésicas si no se suspende el 

AAP? 

• ¿Han cambiado las prácticas habituales e indicaciones de antiagregación en los 

últimos años? ¿Hemos modificado nuestra actuación profesional? 

 
El objetivo del presente Protocolo es ofrecer al personal sanitario del Área 7 de Madrid - 

HCSC – P8 unas pautas de actuación sencillas y claras, apoyadas en información científica 

actualizada, para conseguir 

 mejorar los resultados de salud  

 mediante un tratamiento uniforme y continuado  

 de los usuarios con tratamiento antiagregante plaquetario (AAP) que van a ser 

sometidos a cirugía programada no cardiaca. 

 

Se excluyen del ámbito de aplicación de este Protocolo los pacientes pediátricos, los que van a 

ser sometidos a intervenciones de cirugía cardiaca y cualquier intervención de urgencia. 

 

DEFINICIÓN DEL PROCESO. ENTRADA Y SALIDA 
 

PROCESO: Ajuste individualizado del tratamiento antiagregante plaquetario a los 

pacientes que van a ser sometidos a cirugía programada no cardiaca. 
 

ENTRADA EN EL PROCESO:  

- Consulta final del Sº de Cirugía e inclusión en Lista de Espera quirúrgica    

- Consulta de Preanestesia 
 

SALIDA DEL PROCESO: Visto bueno / Apto en consulta de Preanestesia con indicaciones 

individualizadas para preoperatorio. 
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METODOLOGÍA 
 

 ̧ ELABORACIÓN  
 

Para la elaboración de este Protocolo se ha comenzado por la revisión bibliográfica de 

literatura científica actualizada sobre el tema, especialmente la Guía de Práctica Clínica sobre el 

manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardiaca (SEDAR) 2010, 

Guías similares implantadas en otros hospitales españoles de nuestras características y consulta con los 

Servicos de Cardiología (Unidades  de Hemodinámica y Arritmias), Neurología (Unidad de Patología 

Cerebrovascular) y Sº de Geriatría . 

 

Con ello elaboramos un primer documento atendiendo a criterios científicos y de práctica 

clínica en nuestro medio que se ha sometido a discusión y aportaciones de todos los miembros del 

Servicio de Anestesiología y Reanimación del HCSC. 

 

Dicho documento se ha presentado a los Servicios del hospital implicados en seguimiento y 

tratamiento de estos pacientes para que lo analicen y aporten sugerencias y modificaciones según su 

criterio y práctica habitual: 

 

 Sº CIRUGÍA GENERAL Y DIGESTIVA 1 Y 2 

 Sº CIRUGÍA MAXILOFACIAL 

 Sº CIRUGÍA PLÁSTICA Y REPARADORA 

 Sº CIRUGÍA ORTOPÉDICA Y TRAUMATOLOGÍA 

 Sº CIRUGÍA TORÁCICA 

 Sº CIRUGÍA VASCULAR 

 Sº ENDOSCOPIAS 

 Sº GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA 

 Sº NEUROCIRUGÍA 

 Sº OFTALMOLOGÍA 

 Sº ORL 

 Sº RADIOLOGÍA – UNIDADES NEURORRADIOLOGÍA Y VASCULAR 

 Sº UROLOGÍA 

 

El paciente participa en la toma de decisiones tras información en las consultas de Cirugía y 

Preanestesia, donde se indican los beneficios esperados y posibles riesgos además de las alternativas, 

para que autorice y otorgue Consentimiento Informado. 
 

 

 ̧ PROCEDIMIENTO DE ACTUALIZACIÓN 
 

Este documento deberá ser actualizado cada 3 años por los miembros del grupo de redacción 

del Sº de Anestesiología según bibliografía y los siguientes indicadores recogidos en la documentación 

clínica del paciente: 

 

 INDICADOR DE ENTRADA: % de pacientes objeto del Protocolo que se 

incluyen en el proceso sobre el total de pacientes susceptibles de inclusión. 

 INDICADOR DE PROCESO: % de pacientes que siguen las indicaciones del 

Protocolo sobre el total de pacientes incluidos. 

 INDICADOR DE RESULTADO: % de pacientes a los que se ajusta el 

tratamiento antiagregante según Protocolo sobre el total de pacientes en tratamiento 

antiagregante intervenidos. 

 

 

Posteriormente será nuevamente validado por la Comisión de Protocolos y Vías Clínicas del 

HCSC. 
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INTRODUCCIÓN 
 

ANTIAGREGACIÓN EN PREVENCIÓN PRIMARIA. 

 
El único antiagregante con evidencia de uso en prevención primaria es el AAS, por ello, no 

está justificada la utilización de otro  antiagregante, salvo que exista contraindicación o intolerancia al 

AAS. Parece que 100 mg. diarios son suficientes. 

Å El tratamiento con AAS ha demostrado reducir el IM no fatal entre un 28% y un 44%. 

Å El beneficio neto del tratamiento antiagregante aumenta en los pacientes con mayor riesgo 

cardiovascular. 

Å El tratamiento antiagregante se asocia con un aumento de hemorragias digestivas graves, que 

oscila entre el 40% y el 70%. Las formulaciones entéricas no han demostrado reducir de forma clara 

los efectos adversos gastrointestinales del AAS. 

 
ANTIAGREGACIÓN EN PREVENCIÓN SECUNDARIA 
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Fisiopatología de la trombosis del stent 

 
La superficie desnuda del stent supone un estímulo trombogénico adicional, que persiste hasta 

que se recubre de endotelio. En el caso de los SC se estima que se recubren en 4-8 semanas. En 

cambio, los SFA al tener la capacidad de inhibir la proliferación celular, tanto el proceso de 

endotelización del stent como el de reparación de la superficie arterial dañada están retrasados, 

manteniéndose el riesgo trombogénico durante más tiempo.  

Cronológicamente, la trombosis del stent se clasifica en aguda (en las primeras 24 horas tras 

la implantación del stent), sub-aguda (entre las 24 horas y los 30 días), tardía (más allá de los 30 

días) y -como concepto introducido más recientemente- muy tardía (más allá de los 6-12 meses)F. 

Como tratamiento coadyuvante a la implantación de los stents coronarios es necesaria la 

doble antiagregación con aspirina y una tienopiridina, generalmente clopidogrel, con el objeto 

de prevenir la trombosis de la prótesis6,7A. Esta doble antiagregación se mantiene durante el tiempo 

necesario para la endotelización del stent. 

Desde la implantación de los SFA, han aparecido casos de trombosis tardía relacionados con 

la suspensión prematura de la doble antiagregación43-48A. Teniendo en consideración la evidencia actual, 

se ha llegado a un consenso general en cuanto a considerar que la implantación de SFA en los casos 

indicados “on label” puede asociarse a un incremento, aunque pequeño, de trombosis de stent 

comparado con los SC. Este mayor riesgo, sin embargo, no se asocia a una mayor incidencia de IAM o 

muerte. Así, en estas condiciones los beneficios aportados por los SFA superan el posible incremento 

de riesgo de trombosis del stent63,70-73A. 

 

Riesgo de trombosis del stent 

 
La administración combinada de aspirina y clopidogrel, con un mecanismo de acción 

diferente y efecto sinérgico, ha demostrado ser una estrategia eficaz para reducir la incidencia y 

prevenir la trombosis de stent25,26A, y es el tratamiento recomendado actualmente tras la 

implantación del stent6,7,84A. A pesar del beneficio demostrado, un porcentaje no despreciable de 

pacientes (0,5-2%) presentan eventos trombóticos bajo la doble antiagregación31,36,37,39,69,90-92A.  

 
El concepto de “resistencia a la aspirina” se refiere a una respuesta disminuida o ausente en 

algunos pacientes, con una incidencia descrita en la literatura entre el 5 y el 45%90A. Se ha observado 

que los pacientes que no responden a la aspirina, al clopidogrel o ambos, presentan además una 

reactividad plaquetaria elevada post-tratamiento96- 98A, lo que aumenta el riesgo trombótico.  

 
En pacientes alérgicos a la aspirina, en general se recomienda no implantar SFA, sino stents 

metálicos convencionales. El manejo tras la implantación del stent en estos pacientes está sujeto a 

varias opciones terapéuticas. Una posibilidad es mantener al paciente sólo con un antiagregante (en 

general, clopidogrel), pero de esta manera el grado de antiagregación es menor, y por tanto el riesgo de 

trombosis del stent es potencialmente mayor. Otra posibilidad es administrar una dosis superior de 

clopidogrel (150 mg/d) o bien asociar a éste otros antiagregantes diferentes al AAS y sin reacciones 

cruzadas con ésta, como el dipidiramol. Por último, en algunos centros se realiza desensibilización al 

AAS 41F. 

 
La suspensión de la doble antiagregación está asociada con un aumento del riesgo de  

complicaciones cardiovasculares, probablemente secundario a un efecto rebote de la reactividad 

plaquetaria104-108A. En el caso particular de los SFA la suspensión del tratamiento, especialmente el 

clopidogrel, se asocia a un aumento del riesgo de trombosis de stent31,34,69,90A. Se estima que este riesgo 

se multiplica por 30 en caso de suspensión prematura, es decir, antes de completar el tiempo de 

tratamiento recomendado82,83A. Entre los pacientes que sufren trombosis de stent, el 33-57% de ellos 

habían suspendido la doble antiagregación35,37,39,83A.  
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Los motivos de la interrupción son: en un 30-40% de los casos previamente a una cirugía, en 

un 17-35% por intolerancia o sangrado, y por no cumplimiento por parte del paciente en un 24-

48%31,69A.  

 
El riesgo de eventos cardiovasculares perioperatorios es más elevado en los primeros 30-

90 días tras la colocación del stent, sin olvidar que persiste dicho riesgo a más largo plazo.  

 
La respuesta neuroendocrina al estrés quirúrgico puede indirectamente contribuir a la 

aparición de eventos adversos cardiovasculares en el perioperatorio:  

 aumenta la reactividad vascular (vasoespasmo),  

 aumentan los factores de coagulación en plasma mientras que la fibrinolisis disminuye  

 y hay activación plaquetaria.  

 
Por tanto, las alteraciones fisiológicas que se producen en el período perioperatorio (estado 

protrombótico) contribuyen al incremento del riesgo de trombosis de stent, especialmente en los casos 

en que estén parcial o insuficientemente endotelizados. 
 

 

Riesgo de hemorragia perioperatoria 
 
Por otro lado, el riesgo de sangrado quirúrgico también está aumentado en estos pacientes 

debido a la doble antiagregación120,121ª, V.  

El estudio más importante de cirugía en pacientes bajo tratamiento con aspirina es el estudio 

PEP (Pulmonary Embolism Prevention)122A, en el que no se observa mayor mortalidad por riesgo 

hemorrágico, aunque aumenta la frecuencia de sangrado digestivo.  

No existen estudios prospectivos y aleatorizados en cirugía no cardíaca que evalúen el riesgo 

de hemorragia quirúrgica asociada al clopidogrel solo o con aspirina en pacientes portadores de stent. 

Sin embargo, en la mayoría de casos en los que se mantiene el tratamiento durante el perioperatorio no 

se evidencia un excesivo sangrado114A, que es dosis dependiente y solo significativo con dosis de AAS 

mayores de 200 mg39,40W. En caso de doble antiagregación o continuación del tratamiento con 

clopidogrel43,44W puede llegar al 30-50%, además de aumento del 30% de la tasa de transfusión V pero 

sin aumento de mortalidad.  
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CONSIDERACIONES GENERALES DE LOS PACIENTES 

PORTADORES DE UN STENT CORONARIO Y CON TRATAMIENTO 

ANTIAGREGANTE. RECOMENDACIONES 

 
Con el objetivo de disminuir el riesgo de trombosis del stent coronario asociado a la 

interrupción prematura de la doble antiagregación, la American Heart Association (AHA), junto con 

otras sociedades científicas, ha publicado unas recomendaciones sobre el manejo del tratamiento 

antiagregante en los pacientes portadores de stent, especialmente los SFA84A.  

 
Se recomienda mantener la doble antiagregación, con aspirina a dosis bajas (100 mg) y 

clopidogrel 75 mg, tras la colocación de un SC durante 4-6 semanas, y durante 6-12 meses tras 

un SFA, idealmente 12 meses salvo que exista un alto riesgo de sangrado. El tratamiento con 

AAS se mantendrá indefinidamenteA,B,C,D,F,G,H,I, y en algunos pacientes de muy alto riesgo de estenosis 

(como indicaciones off-label) y bajo riesgo de sangrado debe valorarse el doble tratamiento 

indefinidamente mientras no se aclaren las complicaciones a largo plazo,11D. 

 
Según estas recomendaciones el cardiólogo, antes de decidir la implantación de un stent, 

deberá valorar si el paciente podrá completar o no la doble antiagregación en los 12 meses siguientes. 

Si no se puede asegurar el cumplimiento del tratamiento por parte del paciente o si está previsto que el 

paciente sea intervenido en el plazo de 1 año tras colocación del stent, entonces la mejor opción será la 

implantación de un stent convencionalA,B,C,D,F.  

 
En caso de stent carotídeo se debe mantener doble antiagregación durante 1 mes y luego AAS 

indefinidamente. Para portadores de otros stent intracraneales no carotídeos se administra doble 

antiagregación durante 4 meses y siguen con AAS indefinidamenteL. 

 
Los pacientes deben ser adecuadamente informados para evitar la interrupción inadecuada del 

tratamiento antiagregante, y aleccionados para consultar cualquier modificación del mismo. Así 

mismo, todo médico debe tener en cuenta el alto riesgo de suspender arbitrariamente la 

antiagregación y, si considera que es necesario, deberá consultar con el cardiólogo y decidir 

conjuntamente la conducta a seguir más adecuada para el pacienteA,B,C,D,F, M, O, W. 

 

Recomendaciones generales para la mayor parte de los pacientes F : 

• AAS: de forma indefinida, 100-300 mg/d (generalmente, 100 mg/d). 

• Clopidogrel: en asociación con el AAS. 

- Dosis de carga v.o., idealmente antes de colocar stent (600 mg ≥ 2 h o 300 mg ≥ 6 h). 

- Dosis de mantenimiento: 75 mg/d. Duración del mantenimiento: 

• Tras implantación de SC: 1 mes (posibilidad a mayor duración cuando el stent se ha 

implantado en el contexto de un síndrome coronario agudo). 

• Tras implantación de SFA: idealmente 1 año y en algunos pacientes de muy alto riesgo de 

estenosis y bajo riesgo de sangrado debe valorarse el tratamiento indefinidamente mientras no se 

aclaren las complicaciones a largo plazo,11D. 

Recomendaciones en los pacientes alérgicos al AAS: 

• No implantar, si es posible, SFA. Se puede considerar la desensibilización al AAS. 

•El tratamiento antiagregante consiste fundamentalmente en clopidogrel. Se puede administrar 

el doble de dosis (150 mg/d) y/o añadir otros antiagregantes plaquetarios que no posean reacciones 

cruzadas con el AAS durante el tiempo recomendado de acuerdo al tipo de stent implantado. 

Recomendaciones post-stent en pacientes con indicaciones de anticoagulación: 

• Si es posible, no implantar SFA en estos pacientes. 

• En pacientes con bajo riesgo embólico, se puede plantear suspender la anticoagulación 

durante el tiempo recomendado de la doble antiagregación. 

• En pacientes con alto riesgo embólico (prótesis valvulares metálicas), se debe asociar la 

anticoagulación a la doble antiagregación durante el tiempo recomendado para ésta, y posteriormente 

continuar con AAS y anticoagulantes. 
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MANEJO DE ANTIAGREGANTES EN PERIOPERATORIO DE 
CIRUGÍA PROGRAMADA NO CARDIACA 

 

Debemos basarnos en el balance beneficio/riesgo, incluyendo tanto del riesgo hemorrágico de 

la intervención quirúrgica como del riesgo trombótico de la suspensión del AAP 9-12M,. Hasta el 

momento no existen estudios que permiten dar recomendaciones con un nivel de evidencia alto. 

Ningún test de hemostasia puede predecir con seguridad el riesgo de sangrado en pacientes 

intervenidos bajo tratamiento antiagregante. 

”En cualquier caso, la decisión preoperatoria de suspensión o continuación del tratamiento 

antiagregante siempre debe basarse en una evaluación cuidadosa e individualizada de cada paciente” W: 

 

–Riesgo hemorrágico: las intervenciones consideradas como de alto riesgo (neurocirugía, 

oftalmología intraocular, cirugía hepática, etc.) presentan un mayor beneficio con la suspensión 

preoperatoria de los AAP, mientras que las de riesgo moderado y bajo se benefician más manteniendo 

el efecto antiagregante hasta la intervención quirúrgica. 

 

–Riesgo trombótico por la interrupción de AAP: el 5% de las isquemias agudas coronarias, 

cerebrales o periféricas se atribuyen a la interrupción de los AAP; si se suspende aleatoriamente un 

AAP el riesgo de isquemia coronaria se multiplica por 3 en casos de profilaxis secundaria de 

cardiopatía isquémica, especialmente en los primeros 7 – 14 días tras la suspensión7,38W  y hasta por 90 

si se trata de portadores de un stent coronario. Aquí debemos considerar todo el perioperatorio en 

conjunto con la suspensión antes del proceso y también el tiempo postoperatorio hasta reinicio W. 

 

En los pacientes en tratamiento por prevención primaria prevalece el riesgo de sangrado y se 

recomienda la suspensión de clopidogrel 7 días antes de la intervención. En cirugías de riesgo 

hemorrágico moderado-alto se recomienda suspender la aspirina 2-5 días W. 
 

 TABLA 1: M Cir Esp 2009; 85(Supl 1): 7-14 
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• Toda cirugía electiva que conlleva un elevado riesgo de sangrado debe posponerse hasta 

haber completado el tratamiento con clopidogrel, es decir 1 - 3 meses tras un SC P, y 1 año tras un 

SFA Q. En los pacientes portadores de un SFA, si es imprescindible la interrupción del tratamiento con 

clopidogrel, se debería continuar el tratamiento con aspirina durante todo el perioperatorio (si el tipo 

de cirugía lo permite) y reiniciar el tratamiento con clopidogrel lo antes posibleA,B,C,D,F, G, H, I,J, M, N, O, P, Q, W 

 

• En general, no se suspenderá el tratamiento con aspirina, excepto en caso de cirugías en 

las que la hemostasia quirúrgica puede ser difícil o la hemorragia puede tener graves  

consecuencias (por ejemplo neurocirugía, aórtica, etc.) en esos casos es recomendable una decisión 

multidisciplinarA,B,C,D,F,M,N,O.  

 

• En pacientes con tratamiento antiagregante que deban ser intervenidos de urgencia, no 

existen estudios clínicos que validen la eficacia de la transfusión profiláctica de plaquetas rutinaria 

para disminuir el riesgo de sangrado. Sólo estará indicada si hay sangrado quirúrgico grave que no 

puede ser controlado (indicación terapéutica) A,B,C,D,F, M, W. Es recomendable adoptar medidas quirúrgicas 

generales para reducir el sangrado, mantener normotermia, evitar anemia y tener preparadas plaquetas. 

 

• Si se considera necesario interrumpir el tratamiento con clopidogrel, ticlopidina, y 

antagonistas de la glicoproteína IIb/IIIa, éste se suspenderá el menor tiempo posibleA,B,C,D,I, M, N, O. 

Algunos expertos sugieren la administración de una dosis de carga lo antes posible posible (primer 

día) de clopidogrel de 300 mg al reiniciar el tratamiento, y dosis carga de 250 mg de aspirina si ésta se 

hubiera suspendido.  

 

Å Actualmente se está estudiando la llamada terapia puente, que consiste en el 

mantenimiento de un AAP de efecto reversible y corta duración tras suspensión de otro AAP, como 

heparina iv o subct, flurbiprofeno oral o tirofiban en perfusión continua iv. hasta 4 – 8 horas antes la 

cirugía y reinicio a las 2 horas del final de la intervención con buen resultado de protección 

cardiovascular y mínimo riesgo de aumento de hemorragiaR, S, W. Algunos autores consideran que la 

terapia sustitutiva no sería necesaria si la cirugía se realiza al 6º día de suspensión del clopidogrel, 

manteniendo la aspirina. Argumentan que la terapia sustitutiva con heparina o flurbiprofeno 

proporciona una falsa sensación de seguridad, pudiendo alargar el tiempo de interrupción y retrasar el 

reinicio de la doble antiagregación128,129A.  

 

Å No se incrementa el riesgo en anestesia o analgesia regional y neuroaxialE, I, M en 

pacientes tratados con aspirina. Se considera que existe aumento de riesgo de hematoma espinal con 

anestesia o analgesia neuroaxial y colocación o retirada de catéteres epidurales en pacientes 

tratados con AAP, por lo que éstas técnicas  no se aconsejanE, M. Según las guías de la Sociedad 

Norteamericana de Anestesia Regional y Medicina del Dolor (ASRA), el tratamiento con clopidogrel 

debería interrumpirse 7 días antes de un bloqueo neuroaxial 10I.  Actualmente la SEDAR recomienda 

suspender clopidogrel 5 días antes y ticlopidina 7-10 días antes W. 

 

• Independientemente de la terapia sustitutiva se recomienda la profilaxis 

tromboembólica con heparina de bajo peso molecularM . 

 

• Otras medidas perioperatorias133A,B,C,D: 

– Preoperatorio: solicitar al cardiólogo la optimización del tratamiento médico 

(betabloqueantes, estatinas, IECA). 

– Intraoperatorio: monitorización continua del ST y evitar: hipotensión, taquicardia, 

hipotermia, hematocrito bajos, dolor, etc. 

– Postoperatorio: ECG y determinación de troponina seriadas durante 24-48 horas. Si el riesgo 

de trombosis es elevado valorar la estancia del paciente en una unidad de cuidados especiales. 

 

• En todo paciente que presente dolor torácico o elevación del segmento ST en el  

electrocardiograma en el periodo perioperatorio se debe sospechar la trombosis de stent y avisar 

al equipo de hemodinámica para una cateterización coronaria precoz y revascularización si es 

precisoA,B,C,D. 
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PROGRAMACIÓN DE CIRUGÍA SEGÚN TIEMPO DESDE PCI Y TTO AAP - DIAGRAMA AHA  

FUENTE: T 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

¿Existe alguna lesi ón o causa que la justifique
¿Es susceptible de cirug ía?

¿Pruebas de coagulaci ón normales?

¿Posible relaci ón con 
tratamiento antiagregante?

Si

No

Si

Actuaci ón en caso de trastornos hemorr ágicos graves 
relacionados con la toma de antiagregantes plaquetarios

* F ármacos prohemost áticos :
Desmopresina : 0,3 g.Kg -1, en perfusi ón endovenosa en 20 -30 minutos
Ácido Tranex ámico : 10 mg/Kg seguido de perfusi ón continua 1mg/Kg/h  o  15 mg/Kg repitiendo dosis a las 6 horas, si es preciso.
Factor VII activado recombinante : 90 g/Kg. Se puede repetir en 2 -3h si persiste hemorragia. (Indicaci ón ñfuera de gu íaò, no evidencia)

+

1º Interrumpir AAP

2º Transfundir 1 Unidad de plaquetas /5 -10 Kg

(una vez desaparecido el f ármaco circulante en plasma,

dependiendo de la vida media del mismo. Ej. Clopidogrel 8h)

3º Valorar administraci ón de f ármacos prohemost áticos *
(precauci ón por riesgo tromb ótico)

Reiniciar el tratamiento AAP lo antes posible (24 -48 horas)

(Una vez asegurada la hemostasia)

Si

¿Sangrado activo?

Hemostasia quir úrgica
Si

No
Consultar con
Hemat ólog ía

No

FUENTE: W 
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FUENTE: W 
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DIAGRAMA DE FLUJO PROPUESTO  -  elaboración propia 
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PREVENCIÓN PRIMARIA  

-  BAJO RIESGO DE TROMBOSIS  
- SIN FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR  

- ALTO RIESGO DE HEMORRAGIA  

SUSPENDER CLOPIDOGREL 7 d  

ES POSIBLE SUSPENDER AAS 2-5 d  

 
PREVENCIÓN 

SECUNDARIA 

DOBLE 
ANTIAGREGACIÓN 

AAP + AAS 

AAS 

 
PREVENCIÓN 

PRIMARIA 

RIESGO DE 
HEMORRAGIA 

ALTO MODERADO BAJO 

MANTENER 

AAS 100 mg/d 
MANTENER AAS 100 mg/d  
SI RIESGO DE TROMBOSIS  

CONSIDERAR TERAPIA PUENTE 

Å SUSPENDER AAS 100 mg/d 5 DÍAS ANTES Y 
CONSIDERAR 

Å FLURBIPROFENO 50MG/12 h HASTA DÍA 
ANTERIOR u otra terapia puente 

Å PROFILAXIS TVP SI PRECISA 

Å REINICIAR AAS PRECOZ EN 

POSTOPERATORIO 
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PREVENCIÓN 

SECUNDARIA 

DOBLE 
ANTIAGREGACIÓN 

AAP + AAS 

AAS 

 
PREVENCIÓN 

PRIMARIA 

¿CIRUGÍA 
DEMORABLE? 

Å SC: 3 MESES 

Å SFA: 1 AÑO 

Å SUSPENDER AAP 5 DÍAS 

Å PROTOCOLO AAS 

Å REINICIAR AAP + AAS LO ANTES 
POSIBLE 

Å SUSPENDER AAP 3-5 DÍAS ANTES 

Å TERAPIA PUENTE? 

Å PROTOCOLO AAS 

Å REINICIAR AAP + AAS 1er DÍA POST.  

NO 
RIESGO DE 

TROMBOSIS: 
CONSULTA  

MULTIDISCIPLINAR 
ESPECIALISTAS 

BAJO 
ALTO 

SI 

NO ANESTESIA REGIONAL NI CATÉTER 
EPIDURAL 

POSIBLE CATÉTER 

EPIDURAL 

CONTINUAR TTO DUAL 

MUY ALTO CON RIESGO HEMORRAGIA BAJO O INTERMEDIO 
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RESUMEN 

 
Debemos basarnos en el balance beneficio/riesgo, incluyendo tanto del riesgo hemorrágico de 

la intervención quirúrgica como del riesgo trombótico de la suspensión del AAP.  

”En cualquier caso, la decisión preoperatoria de suspensión o continuación del tratamiento 

antiagregante siempre debe basarse en una evaluación cuidadosa e individualizada de cada paciente”. 

 
Pasos a seguir en la evaluación preoperatoria para una cirugía electiva: 

  

1º - Valoración de la indicación del tratamiento AAP. 

2º - Valoración del riesgo cardiovascular dependiendo de la patología del paciente  

    y del tipo de cirugía.  

3º - Evaluación específica del riesgo trombótico. 

4º - Evaluación del riesgo hemorrágico dependiendo del tipo de cirugía. 
 

 
Recomendaciones en pacientes que van a ser intervenidos de cirugía no cardiaca: 

 

• En los pacientes en tratamiento por prevención primaria prevalece el riesgo de sangrado y se 

recomienda la suspensión de clopidogrel 7 días antes de la intervención. En cirugías de riesgo 

hemorrágico moderado-alto se recomienda suspender la aspirina 2-5 días W. 

 

• Si la indicación del AAP es como profilaxis secundaria prevalece el riesgo de trombótico. 

Los procedimientos quirúrgicos o invasivos no cardiacos que precisen suspender alguno o los dos 

antiagregantes deben retrasarse hasta que los pacientes completen 1 año de doble anti-agregación tras 

la implantación de un SFA y 6 - 12 semanas,D tras el tratamiento con SC. 

 

• Si el punto anterior no es posible, se recomienda al menos no suspender el AAS, y reiniciar 

la tienopiridina lo antes posible tras la intervención una vez asegurada la hemostasia. Se recomienda 

reiniciar los AAP en las primeras 6–48 horas del postoperatorio. 

 

• Todos los pacientes con enfermedad cardiovascular o stent carotídeo deberían mantener el 

tratamiento con AAS durante todo el periodo perioperatorio excepto en neurocirugía intracraneal u 

otras cirugías con muy alto riesgo de complicaciones por hemorragia14D , H, I,J.  

 

Å No se incrementa el riesgo en anestesia o analgesia regional y neuroaxialE, I, M en 

pacientes tratados con aspirina.  Actualmente la SEDAR recomienda suspender clopidogrel 5 días 

antes y ticlopidina 7-10 días antes W. 

 

• Independientemente de la terapia sustitutiva se recomienda la profilaxis 

tromboembólica con heparina de bajo peso molecular . 
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ANEXOS 

 
RIESGO DE HEMORRAGIA ASOCIADO A USO PERIOPERATORIO DE AAP - FUENTE: U 
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FUENTE: G 

 



HCSC_Anti...doc 19 

FUENTE: E 

 

 

 

 

 

Figura 1 

Figura 2 

Figura 3 
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