
preoperatorias permiten valorar la afectación de los gran-

des vasos; no obstante, no se debe negar a un paciente la

posibilidad de una resección con intención curativa por una

supuesta afectación vascular observada en una exploración

complementaria.
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Tratamiento preoperatorio de las alteraciones

de la coagulación en urgencias quirúrgicas

Preoperative treatment of coagulation disorders in emergency surgery

Las alteraciones en los parámetros de la coagulación consti-

tuyen una dificultad añadida en los pacientes susceptibles de

una intervención quirúrgica urgente1–3. Esta situación (coa-

gulopatı́a adquirida), frecuente en la práctica clı́nica diaria de

todas las especialidades quirúrgicas que realizan procedi-

mientos invasivos en el área de Urgencias, en ocasiones

genera incertidumbre, retraso en la instauración del trata-

miento operatorio o la aplicación de un rango excesivamente

heterogéneo y variable de medidas profilácticas de la hemo-

rragia perioperatoria1,4–7.

No existe consenso universal respecto a la profilaxis preope-

ratoria de la hemorragia en pacientes con alteraciones de la

coagulación y candidatos a un procedimiento quirúrgico urgen-

te1,2,8. La vitamina K, el plasma fresco congelado, el complejo

protrombı́nico, la antitrombina III, la desmopresina, la transfusión

plaquetaria, el sulfato de protamina y el factor VIIa recombinante

constituyen algunas de las medidas más eficaces1,3,4,9,10.

El Servicio de Cirugı́a General y Aparato Digestivo, la Unidad

de Trombosis y Hemostasia y el Comité de Tromboembolismo

del Hospital Universitario de Bellvitge han elaborado un

protocolo conjunto para el tratamiento preoperatorio de los

trastornos de la coagulación en urgencias quirúrgicas en

virtud del carácter ‘‘urgente’’ o ‘‘inmediato’’de la intervención,

la administración concomitante de fármacos antiagregantes,

anticoagulantes orales, heparinas de bajo peso molecular o

heparina sódica, el grado de alteración de los parámetros

de coagulación (tiempo de protrombina e INR), la presencia de

comorbilidad asociada y el proceso clı́nico subyacente (sepsis,

hepatopatı́a, antecedentes cardiovasculares e insuficiencia

renal) (fig. 1).

El objetivo primario de este protocolo es minimizar en la

medida de lo posible la hemorragia perioperatoria en

pacientes con alteraciones de los parámetros de la coagula-

ción y candidatos a una intervención quirúrgica urgente

mediante un consenso elaborado a la luz de los conocimien-

tos actuales y, por extensión, disminuir la tasa de complica-

ciones y la mortalidad asociadas a procedimientos

quirúrgicos urgentes.
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CARACTERÍSTICAS CIRUGÍA URGENTE (<4-8 horas) CIRUGÍA INMEDIATA (<1 hora)

PACIENTE TP≥1.5

Reservar UPFC 10 ml/kg en
previsión de hemorragia
intraoperatoria en todos los casos

1 UPFC = 300 ml

S
E

P
S

IS Vitamina K 1 amp. e.v. + UPFC 10 ml/kg
a pasar en 4 horas(1), solicitar nuevo TP
y actuar según nuevo TP:

TP < 1.5          IQ
TP 1.5-1.7       IQ + UPFC 10 ml/kg perioperatorio(1)

TP > 1.7          Consultar Hemostasia -Hematología

Vitamina K 1 amp. e.v.      Consultar
Hemostasia -Hematología

H
E

PA
TO

PA
T

ÍA Vitamina K 1 amp. e.v. + UPFC 10 ml/kg
a pasar en 4 horas(1), pedir nuevo TP y actuar:

Vitamina K 1 amp. e.v. y actuar
según TP:

TP < 1.5          IQ
TP 1.5-1.7       IQ+ UPFC 10 ml/kg perioperatorio(1)
TP > 1.7          Complejo Protrombínico 15 UI/kg a 5 ml/min + Antitrombina III 15 UI/kg        IQ

ANTIAGREGANTES

Reservar 1 pool de plaquetas en
previsión de hemorragia intraoperatoria
en todos los casos

a) Sin Stent coronario, sin Angor hace <1 mes ni AIT hace <1 mes: Desmopresina preoperatoria       IQ
     (añadir Transfusión de 1 pool de plaquetas en caso de Clopidogrel o Ticlopidina)

b) En caso de Stent coronario, Angor hace <1 mes, AIT hace <1 mes, actuar según el caso:

    –  AAS aislado:               Desmopresina preoperatoria       IQ
    – Clopidogrel aislado:      Desmopresina preoperatoria + Transfusión 1 pool plaquetas       IQ
    – AAS + Clopidogrel (doble antiagregación): Consultar Hemostasia-Hematología +
      Cardiología-Cirugía Vascular

c) En caso de AAS + Clopidogrel por otro motivo:  Desmopresina preoperatoria + Transfusión
    de 1 pool de plaquetas       IQ

• Desmopresina 0.3 µg/kg diluidos en 100 ml salino a pasar en 30 minutos, 1 hora antes de IQ (1 amp = 4 µg)

ANTICOAGULANTES ORALES
E INR≥1.5

(INR<1.5 no precisa preparación)

Reservar UPFC 10 ml/kg en previsión
de hemorragia intraoperatoria
en todos los casos

1 UPFC= 300 ml

Vitamina K 1 amp. e.v, solicitar INR en 4 horas
y actuar según nuevo INR:

Vitamina K 1 amp. e.v. y actuar
según INR:

INR < 1.5          IQ
INR 1.5-1.8       Consultar Hemostasia-Hematología
INR 1.8-5          Complejo Protrombínico 25 UI/kg a 5 ml/min       IQ
INR > 5             Complejo Protrombínico 50 UI/kg a 5 ml/min       IQ

• Complejo Protrombínico 1 vial= 600 UI
• En caso de TVP proximal (vena ilíaca y/o femoral) o TEP recientes (<1 mes), consultar  con Cirugía Vascular
   y Angiorradiología para valorar colocación preoperatoria de filtro de vena cava (temporal)

HEPARINA BAJO PESO MOLECULAR
(profilaxis ETEV o dosis terapéuticas:
TVP, TEP, FA, trombofilia)

Reservar Sulfato de protamina 20 mg
en previsión de hemorragia
intraoperatoria en todos los casos

a) HBPM a dosis profiláctica ó dosis terapéutica administrada hace > 24 horas: No precisa tratamiento
    específico       IQ

b) HBPM a dosis terapéuticas con última dosis hace < 24 horas:
– Función renal normal y HBPM hace > 8 horas       IQ
– Función renal normal y HBPM hace < 8 horas       Sulfato de Protamina 20 mg e.v. e       IQ
– Insuficiencia renal                                                   Consultar Hemostasia-Hematología

• Sulfato de Protamina 20 mg diluidos en 100 ml suero salino a pasar en 10 minutos
• En caso de TVP proximal (vena ilíaca y/o femoral) o TEP recientes (<1 mes), consultar
   con Cirugía Vascular y Angiorradiología para valorar colocación preoperatoria de filtro
   de vena cava (temporal)

HEPARINA SÓDICA
(bolus o perfusión)

Detener heparina + esperar 4 horas + medir
TTPA e IQ si TTPA normal

Sulfato de Protamina e.v. e IQ
(dosis en mg = UI heparina
administrados en 2 horas previas)

TP: Tiempo de protrombina; UPFC: Unidad de plasma fresco congelado; IQ: Intervención quirúrgica; AIT: Accidente isquémico transitorio;
AAS: Ácido acetil salicílico; INR: Razón normalizada internacional; TVP: Trombosis venosa profunda; TEP: Tromboembolismo pulmonar;
ETEV: Enfermedad tromboembólica; FA: Fibrilación auricular; HBPM: Heparina de bajo peso molecular; TTPA: Tiempo de tromboplastina parcial activada

(1)Vigilar posible  sobrecarga de volumen

Figura 1 – Protocolo de tratamiento preoperatorio de los trastornos de la coagulación en urgencias quirúrgicas.
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