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CARDIOLOGÍA DEL ADULTO - REVISIÓN DE TEMAS

Tratamiento perioperatorio del paciente con antiagregación o 
anticoagulación  
Peri-operative management of patients with anti-platelet or anticoagulation
treatment

Juan C. Díaz M., MD.(1); Mauricio Duque R., MD.(1,2,3); Laura Duque G., MD.(1); William Uribe A. MD.(1, 2); 
Eduardo Medina D., MD.(1,2); Jorge Marín V. MD.(1,2)

Medellín, Colombia.

El tratamiento del paciente que recibe terapias que afectan la hemostasia normal (anticoagulantes 
y/o antiagregantes plaquetarios) y que será sometido a un procedimiento quirúrgico, es uno de los retos 
que se presentan cada vez con mayor frecuencia en los servicios de cardiología. La toma de la mejor 
opción terapéutica en este grupo de pacientes requiere un profundo conocimiento sobre los riesgos de 
sangrado en caso de continuarse el tratamiento, frente a los riesgos de trombosis o embolismo en caso 
de suspenderlo. Por tradición, esa decisión se ha basado más en el temor al riesgo de sangrado, por 
lo cual en muchos casos se ha suspendido dicha terapia de manera innecesaria. En los últimos años, 
la aparición de la evidencia que indica que no sólo no es alto el riesgo de sangrado sino que además 
la continuación de estos medicamentos en muchos casos disminuye desenlaces adversos mayores, ha 
llevado a replantear esta conducta. En este artículo se revisará la evidencia actual existente al respecto 
y se suministrarán pautas que permitan la toma de una decisión adecuada.

PALABRAS CLAVE: anticoagulantes, inhibidores de agregación plaquetaria, hemorragia, trombosis.

Treatment of patients receiving therapies that affect normal hemostasis (anticoagulants and / or anti-
platelet aggregators) and that will undergo surgery, is one of the challenges that arise with increasing 
frequency in the cardiology services. Making the best therapeutic option in these patients requires a 
thorough understanding of the risks of bleeding in case of continuing the treatment against the risks of 
thrombosis or embolism in case of stopping it. By tradition, this decision has been based more on fear to 
the risk of bleeding, whereby in many cases this therapy has been suspended unnecessarily. In recent 
years, the emergence of evidence  indicates that the risk of bleeding is not high and that  continuation 
of these drugs in many cases reduce major adverse outcomes. This has led to redefi ne this behavior. 
In this article we review the current evidence available on the subject and provide guidelines that allow 
making a right decision.
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Introducción

Cada año, millones de personas reciben fármacos 
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes como 
parte de una estrategia para disminuir los fenómenos 
trombóticos y embólicos. Muchos de ellos requerirán 
simultáneamente algún tipo de intervención quirúrgica, 
de ahí que los médicos tratantes requieran tomar la 
decisión de suspender o no dichos medicamentos, sope-
sando los riesgos de un fenómeno embólico contra los 
de un sangrado. Pese a que la mayoría de veces prima 
el temor al sangrado, cada vez se tienen más datos 
acerca de la seguridad y los beneficios para el paciente, 
a corto y mediano plazo, de continuar las terapias de 
antiagregación plaquetaria, así como las indicaciones 
y los riesgos y beneficios de la denominada “terapia 
puente” en el caso de los anticoagulantes.

Con el fin de facilitar la toma de decisiones, se revisará 
la evidencia actual en el manejo de dichos fármacos 
en pacientes que serán sometidos a procedimientos 
quirúrgicos.

Magnitud del problema

Debido a la falta de un registro nacional, es difícil 
establecer en nuestro medio el número de pacientes que 
reciben terapia con antiagregación plaquetaria (ácido 
acetilsalicílico o tienopiridinas (clopidrogel, prasugrel) 
o anticoagulación (warfarina, heparinas de bajo peso 
molecular o heparina no fraccionada). No obstante, se 
sabe que del total de pacientes que reciben este tipo de 

fármacos, 10% requerirá algún procedimiento quirúrgico 
(1), hecho que lleva a que la mayoría de los médicos 
(sin importar su especialidad) se enfrenten con relativa 
frecuencia a este problema.

A fin de tomar una decisión adecuada, es preciso 
hacer una evaluación individualizada y establecer los 
riesgos de sangrado (determinados por el tipo de cirugía 
y la presencia de comorbilidades), así como los riesgos 
de trombosis o embolismo. Acto seguido, en aquellos 
pacientes en quienes se consideró necesaria la suspen-
sión de los anticoagulantes, es conveniente instaurar 
una “terapia puente” (no aplica para los antiagregan-
tes), teniendo en cuenta que no todos la requieren. Por 
último, de acuerdo con el tipo de cirugía realizada y la 
enfermedad de base del paciente, se determina el mejor 
momento para reiniciar los medicamentos.

Riesgo de sangrado vs. riesgo trombótico/
embólico

El riesgo embólico está íntimamente relacionado con 
la patología de base del paciente y la presencia de co-
morbilidades; éste se clasifica en riesgo alto, moderado 
y bajo (Tabla 1).

Aun cuando el riesgo de un evento embólico puede 
ser aparentemente bajo (estimado en 0,046% por día 
sin anticoagulación en pacientes con prótesis mecáni-
cas en posición aórtica o mitral y 1% en pacientes con 
fibrilación auricular durante los treinta días siguientes 
al procedimiento) (1), las cifras son superiores a lo 

Tabla 1. 
RIESGO DE FENÓMENOS EMBÓLICOS EN PACIENTES QUE RECIBEN TERAPIA DE ANTI AGREGACIÓN PLAQUETARIA                    

O ANTICOAGULACIÓN CON CUMADÍNICOS DE ACUERDO CON LA PATOLOGÍA DE BASE.

Riesgo

Alto (> 10% de riesgo de embolismo 
anual)

Moderado  (4 -10% de riesgo de 
embolismo anual)

Bajo (<4% de riesgo de embolismo 
anual)

Anticoagulación

� Prótesis mecánica en posición mitral
� Prótesis mecánica en posición aórtica de tipo “caja y bola” o unidisco
� Fibrilación atrial con puntaje CHADS

2
 de 5 ó 6

� Valvulopatía reumática mitral
� Tromboembolismo pulmonar o trombosis venosa profunda en los últimos tres meses
� Trombofilia (i.e: deficiencia de proteína C o S, antitrombina, síndrome antifosfolípido)

� Válvula mecánica en posición aórtica asociada a uno o dos factores de riesgo del CHADS
2

� Puntaje de CHADS
2
 de 3 ó 4

� Cáncer activo
� Antecedente de enfermedad tromboembólica a repetición
� Otras trombofilias (Factor V Leiden heterocigotos, mutación del gen de la protrombina 20210)

� Prótesis mecánica en posición aórtica
� CHADS

2
 de 0-2 puntos

� Antecedente de fenómeno embólico único hace más de un año

CHADS
2
: falla cardíaca, hipertensión, edad mayor de 75 años, diabetes, accidente cerebrovascular isquémico. 
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esperado en pacientes con adecuada terapia puente, 
y dichos episodios pueden tener consecuencias graves 
con una alta tasa de mortalidad. De hecho, los acci-
dentes vasculares embólicos se asocian con muerte o 
discapacidad neurológica severa en 70% de los casos, 
mientras que los fenómenos tromboembólicos venosos 
(i.e.: tromboembolismo pulmonar) se asocia con una 
mortalidad de 4% a 9% (1).

De igual forma, el riesgo de sangrado se divide en 
alto, medio y bajo de acuerdo con el tipo de procedi-
miento que se efectuará (Tabla 2). En términos genera-
les, se consideran de alto riesgo todas las cirugías que 
involucran un espacio cerrado (sistema nervioso central) 
o zonas con gran cantidad de vasos sanguíneos o con 
dificultad para realizar una hemostasia adecuada. Se 
consideran de riesgo intermedio aquellos procedimientos 
en los cuales, si bien el riesgo de sangrado durante el 
procedimiento no es excesivamente alto, la dificultad para 
realizar una hemostasia adecuada (o en el caso de las 
biopsias de riñón o próstata la liberación de urokinasa) 
puede llegar a entorpecer o incluso retardar el reinicio 
de la anticoagulación en el período post-operatorio 
debido a la alta probabilidad de resangrado. De otra 
parte, se consideran con bajo riesgo de sangrado los 
procedimientos oftalmológicos que involucran la cámara 
anterior del ojo, los odontológicos (incluidas las extrac-
ciones dentales) y los dermatológicos.

Suspensión de la anticoagulación e inicio de la 
terapia puente

Cuando el paciente recibe warfarina, se recomienda 
su suspensión cinco días antes del procedimiento con el 
fin de revertir de manera paulatina su efecto, logrando 
un INR normal el día previo al procedimiento en aproxi-
madamente 93% de los pacientes (2). Los ancianos o 
aquellos con trastornos de la función hepática o que 
venían con un INR alto, pueden requerir más tiempo 
para lograr revertir el efecto anticoagulante. Si a pesar 
de la suspensión no se logra revertir el efecto, se sugiere 
suministrar una dosis baja (1 mg) de vitamina K oral a 
fin de restituir la anticoagulación en aproximadamente 
90% de los pacientes sin hacer más difícil el hecho de 
lograr nuevamente niveles de anticoagulación en el 
postquirúrgico (3).

Esta estrategia es adecuada para los pacientes con 
bajo riesgo de eventos embólicos pero no para quienes 
tienen alto riesgo de sufrir dichos eventos, en cuyos casos, 
la “terapia puente” (definida como el uso de anticoagu-
lantes parenterales antes del procedimiento quirúrgico) 

permitirá suspender los anticoagulantes orales y, en 
teoría, brindar una protección adicional con la ventaja de 
poder suspenderlos horas antes del procedimiento y por 
lo tanto no interferir con la hemostasia. La terapia puede 
llevarse a cabo con heparina de bajo peso molecular o 
heparina no fraccionada. Sin embargo, cada una de las 
estrategias tiene sus propias ventajas y desventajas que 
pesan al momento de la selección. En términos gene-
rales, las heparinas de bajo peso molecular tienen una 
vida media larga, lo que permite su administración por 
vía subcutánea cada doce horas. Adicionalmente, sus 
características farmacocinéticas permiten asegurar una 
anticoagulación correcta sin necesidad de monitoriza-
ción. Por otro lado, la heparina no fraccionada cuenta 
con una vida media corta y eliminación mediante estea-
rasas séricas, que da mayor seguridad en los pacientes 
con insuficiencia renal. No obstante, su uso requiere 
monitoreo frecuente de la actividad anticoagulante (me-
diante medición de tiempo parcial de tromboplastina) y 
un ajuste de la dosis de acuerdo con los resultados. Lo 
anterior aumenta de manera significativa las dificultades 
y los costos asociados con su uso, los cuales se estiman 
en más de $600.000 dólares para la prevención de un 
solo episodio tromboémbolico (4), razón suficiente para 
no recomendar la terapia puente en pacientes con bajo 
riesgo de fenómenos embólicos.

Para implementar la terapia en mención, se espera 
a que el INR esté por debajo del rango terapéutico y 
en ese momento se inicia una heparina de bajo peso 
molecular (i.e.: enoxaparina 1 mg/kg subcutáneo cada 
12 horas, dalteparina 100 U subcutáneas cada 12 horas, 

Tabla 2. 
RIESGO DE SANGRADO DE ACUERDO CON EL                              

TIPO DE CIRUGÍA.

� Cirugía de sistema nervioso central

� Reparo de aneurisma aórtico

� Cirugía cardíaca

� Cirugía vascular periférica

� Cirugías ortopédicas mayores (reemplazos de   

 rodilla o cadera)

� Cirugía de próstata o vejiga

� Cirugía oncológica

� Cirugía plástica reconstructiva

� Implante de marcapasos

� Resección de pólipos colónicos

� Biopsia de próstata o riñón

� Procedimientos dermatológicos

� Cirugía de cataratas

� Procedimientos odontológicos (extracciones)

Alto

Riesgo 

intermedio 

Bajo 

riesgo 
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ó 200 U subcutáneas cada 24 horas) o la infusión de 
heparina no fraccionada (buscando un tiempo parcial 
de tromboplastina 1,5-2 veces el valor normal). Esta 
estrategia es bastante segura (baja tasa de sangrado) y 
efectiva para prevenir los episodios de tromboembolismo, 
el cual ocurre casi exclusivamente en quienes el reinicio 
de la anticoagulación ha sido diferido o suspendido por 
episodios de sangrado (2). La última dosis se suministra 
24 horas antes del procedimiento quirúrgico con el fin 
de disminuir el riesgo de sangrado. En quienes se inició 
manejo con heparina no fraccionada como terapia 
puente, ésta debe suspenderse cuatro horas antes del 
procedimiento.

Reinicio de la anticoagulación
El momento adecuado para el reinicio de la terapia 

anticoagulante se establece mediante la evaluación de 
cada caso, en forma individual. Tanto para la heparina 
no fraccionada como para las heparinas de bajo peso 
molecular, se alcanza un pico anticoagulante entre 3 a 
5 horas después de su aplicación, lo cual se traduce en 
mayor tasa de sangrados en quienes reciben temprano 
dichos medicamentos vs. quienes los reciben 12 a 24 
horas después del procedimiento (1). Cuando el riesgo 
de sangrado se considera significativo, posponer aún más 
el reinicio de la terapia anticoagulante puede disminuir 
las complicaciones hemorrágicas (a expensas de un 
mayor riesgo de embolismo). Reiniciar la anticoagulación 
24 horas después de procedimientos de bajo riesgo de 
sangrado (endoscopias, estudios angiográficos), 48 a 
72 horas después de cirugías mayores (tórax, abdomen) 
y más de 72 horas después de procedimientos de altí-
simo riesgo (neuroquirúrgicos, urológicos, ortopédicos 
mayores), disminuye significativamente el riesgo de 
sangrado. En quienes el riesgo de fenómenos embóli-
cos es muy elevado (y por lo tanto se beneficiarían del 
reinicio temprano de la anticoagulación), se sugiere 
reiniciar heparina no fraccionada debido a su vida 
media corta y a la posibilidad de revertir rápidamente 
su efecto. En promedio, una vez reiniciada la warfarina 
toma aproximadamente cuatro días en lograr niveles de 
anticoagulación (aproximadamente 41% de los pacientes 
pueden demorar más de cuatro días) (2), por lo que dicho 
medicamento puede reiniciarse aún el mismo día del 
procedimiento. Adicionalmente, es de vital importancia 
tener una estrecha comunicación con el cirujano, a fin 
de conocer los detalles técnicos y las complicaciones 
del procedimiento y de esta manera tomar la decisión 
más acertada.

Tratamiento del paciente con antiagregación 
plaquetaria

En las últimas décadas la terapia con antiagregación 
plaquetaria ha cobrado particular importancia en el 
manejo de la enfermedad cardiovascular. En nuestro 
medio, los más utilizados son el ácido acetil salicílico 
(Aspirina) y el clopidogrel; recientemente se dispone de 
prasugrel pero su uso aun no está difundido. Existen 
además combinaciones de ácido acetil salicílico con 
dipiridamol (su uso es poco frecuente y se reserva para 
la prevención secundaria en pacientes con accidentes 
cerebrovasculares) y se espera la llegada del ticagrelor.

Al igual que con los anticoagulantes, la decisión 
de suspender o no el tratamiento con antiagregantes 
plaquetarios, está supeditada al riesgo de trombosis 
vs. el riesgo de sangrado. El primer paso es definir si 
el paciente recibe el medicamento como parte de una 
estrategia de prevención primaria o secundaria, ya que 
en estos últimos el riesgo de eventos adversos después 
de la suspensión del medicamento es considerablemente 
mayor. De igual forma, la presencia de múltiples facto-
res de riesgo cardiovascular se correlaciona con mayor 
probabilidad de eventos trombóticos tras la suspensión 
del medicamento, de ahí que el interrogatorio deba 
enfocarse hacia la obtención de estos datos.

En la mayoría de pacientes que reciben ácido acetil 
salicílico como parte de una estrategia de prevención se-
cundaria, no se justifica su suspensión ya que el beneficio 
asociado con su uso (evidenciado por la disminución de 
eventos cardiovasculares), sobrepasa claramente el riesgo 
de sangrado. Esto es particularmente cierto en aquellos 
que vienen recibiendo bajas dosis de este medicamento, 
ya que las dosis superiores a 325 mg/día se asocian 
con mayor riesgo de sangrado (5). No obstante, en el 
paciente que será sometido a un procedimiento quirúrgico 
mayor, el riesgo de sangrado puede ser significativo por 
lo cual se sugiere la suspensión del ácido acetil salicí-
lico siete días antes; esto aplica para las cirugías del 
sistema nervioso central, oculares de cámara posterior, 
prostatectomía transureteral, tonsilectomía y artroplastia 
de cadera (5). Después del procedimiento, se sugiere 
reiniciarlo de manera temprana (idealmente en las pri-
meras 48 horas para la mayoría de los procedimientos 
quirúrgicos y de ser posible en las primeras seis horas en 
los pacientes con revascularización miocárdica) siempre 
y cuando haya una hemostasia adecuada.



Vol. 19 No. 5
ISSN  0120-5633

256 Tratamiento perioperatorio del paciente con antiagregación . . .
Díaz y cols.

Las tienopiridinas (clopidogrel y prasugrel) produ-
cen también una inhibición irreversible de la función 
plaquetaria y por ello se recomienda suspenderlas al 
menos cinco días antes del procedimiento en el caso 
del clopidogrel (idealmente siete a diez días antes) y al 
menos siete días en el caso del prasugrel.

Sin embargo, aún queda un interrogante por respon-
der: ¿qué hacer con los pacientes a quienes se les implantó 
un stent recientemente y requieren un procedimiento 
quirúrgico? Si se tiene en cuenta que aproximadamente 
2% a 5% de estos pacientes requerirán algún procedi-
miento quirúrgico en el año siguiente y 26% durante 
los siguientes cinco años, la probabilidad de enfrentar 
esta situación es considerable (5-7). De ser posible, se 
pospone el procedimiento hasta que se haya logrado 
la epitelizacion del stent, ya que la suspensión de la 
antiagregación plaquetaria dual durante ese periodo 
de tiempo se asocia con trombosis del mismo, el cual 
a su vez en 50% de los pacientes se asocia con infarto 
agudo del miocardio o muerte (1). En el caso de un stent 
no medicado la epitelización puede tomar entre 4-6 
semanas, mientras que para un stent medicado puede 
tardar un año e incluso más tiempo. Por ello, se deben 
posponer todos los procedimientos quirúrgicos electivos 
hasta que haya pasado este tiempo.

No hay claridad sobre qué hacer con los pacientes 
que requieren un procedimiento quirúrgico antes de estos 
períodos de tiempo. Aunque no hay estudios clínicos que 
evalúen específicamente esta situación, hay varios puntos 
a tener en cuenta respecto al impacto de la terapia de 
antiagregación plaquetaria dual en los pacientes que 
son sometidos a cirugía:

� Se sabe que el riesgo de infarto o muerte asocia-
da con la suspensión de la antiagregación plaquetaria 
dual disminuye con el tiempo, siendo de 7%-30% en el 
primer mes (la mayoría de ellos sucede en la primera 
semana), 3%-15% hasta el sexto mes y de aproxima-
damente 1%-10% a partir de ese entonces (5, 8); sin 
embargo, el riesgo puede persistir hasta por dos a tres 
años después del implante del stent (8).

� El riesgo parece estar más asociado con las ca-
racterísticas propias del paciente que con el tipo de stent 
empleado (sin que esto deje de ser importante); tienen 
mayor riesgo de complicaciones aquellos pacientes con 
múltiples factores de riesgo para eventos coronarios y 
que han tenido infartos previos (5).

� No se ha encontrado un claro beneficio o un 
efecto protector en quienes reciben terapia de antia-
gregación plaquetaria (ya sea con uno o dos medica-

mentos) en las 24 horas previas a una cirugía, lo cual 
puede estar asociado con el fenómeno proinflamatorio 
y protrombótico secundario al trauma quirúrgico o la 
condición clínica del paciente (8).

En caso de ser necesario (cirugías con alto riesgo de 
sangrado perioperatorio), se considera relativamente 
seguro (aunque persiste un riesgo bajo de trombosis) 
suspender el clopidogrel después de transcurridas 
cuatro semanas desde la implantación de un stent no 
medicado, tres meses para un stent liberador de siroli-
mus y seis meses para un stent liberador de paclitaxel. 
Esto no aplica para los pacientes que serán llevados a 
procedimientos de bajo riesgo, en quienes la probabi-
lidad de sangrado no es significativa y por lo tanto se 
beneficiarían de continuar con terapia antiplaquetaria 
dual (6). Si bien se ha planteado la posibilidad de utilizar 
anticoagulación o inhibidores de la glicoproteína IIb/IIIa 
como terapia puente, no existe evidencia que avale esta 
conducta y por lo tanto no se recomienda. Debe tenerse 
en cuenta que la terapia puente con anticoagulación no 
tiene ningún sustento teórico que la avale, ya que los 
fármacos anticoagulantes no tienen efecto alguno sobre 
la agregación plaquetaria pero sí se asocian con mayor 
riesgo de sangrado (8).

En cuanto al dipiridamol y al cilostazol, tienen vida 
media corta (aproximadamente diez horas), por lo cual, 
en teoría, se podrían suspender dos a tres días antes de 
un procedimiento. Sin embargo, dado que el dipiridamol 
se encuentra siempre asociado con ácido acetil salicílico, 
esa combinación debe suspenderse siete a diez días 
antes del procedimiento.

Situaciones específi cas en el manejo del paciente 
con anticoagulación y/o terapia antitrombótica

Procedimientos odontológicos

Con frecuencia, se remite a los servicios de Medici-
na Interna o Cardiología a quienes serán sometidos a 
procedimientos odontológicos, con el fin de “autorizar” 
dichos procedimientos o establecer si puede o no sus-
penderse la terapia anticoagulante o antiagregante. Si 
bien el riesgo de sangrado asociado con estos procedi-
mientos es bajo, la mayoría ser realiza en consultorios o 
instituciones que no cuentan con la experticia o con los 
recursos necesarios para tratar complicaciones. En un 
alto porcentaje de los casos, se recomienda continuar el 
tratamiento anticoagulante haciendo particular énfasis en 
las medidas locales para el control del sangrado (ácido 
tranexámico tópico, compresión); si el odontólogo no 
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cuenta con la experticia o los medios para manejarlo, 
el paciente debe ser remitido a una institución donde sí 
se disponga de ellos. Los pacientes en tratamiento con 
ácido acetil salicílico deben continuar con éste ya que 
el beneficio asociado (evidenciado por una disminución 
de los eventos cardiovasculares mayores) claramente 
sobrepasa el riesgo de sangrado. La información actual 
no es suficiente para establecer la conducta a seguir en 
pacientes que reciben ácido acetil salicílico y clopidogrel.

Cirugía oftalmológica

No es necesario suspender la terapia anticoagulante 
o de ácido acetil salicílico, en aquellos pacientes que 
serán llevados a cirugía de cataratas. No hay suficiente 
información acerca de la continuación de clopidogrel en 
este grupo en particular por lo cual no puede hacerse 
ninguna recomendación específica al respecto.

Hemorragia gastrointestinal

Aproximadamente 50% de los sangrados asociados 
a la terapia con agregación plaquetaria se origina en el 
tracto gastrointestinal (7). Tanto para los procedimientos 
endoscópicos del tracto gastrointestinal superior como 
del inferior (toma de biopsias duodenales, resección de 
pólipos colónicos), el uso de antiagregación plaquetaria 
(incluso con clopidogrel) no aumenta de manera signi-
ficativa las complicaciones asociadas a sangrado y por 
tanto no es necesario suspenderla en aquellos pacientes 
que la vienen tomando como parte de un esquema de 
prevención secundaria (9-11). Aún en pacientes que 
ingresen al servicio de urgencias con sangrado del 
tracto gastrointestinal superior (y que tienen enfermedad 
cardiovascular establecida), la continuación del ácido 
acetil salicílico disminuye la mortalidad cardiovascular sin 
aumentar de manera significativa la morbilidad asociada 
a un sangrado mayor (12). Por ello, en pacientes con alto 
riesgo cardiovascular y en quienes ya se logró el control 
del sangrado por vía endoscópica, se considera conti-
nuar con el ácido acetil salicílico. Sin embargo, esto no 
aplica para los pacientes que lo vienen recibiendo como 
prevención primaria, en quienes no está claro que este 
efecto sea tan benéfico, de ahí que deba suspenderse.

No hay datos claros acerca de la conducta a seguir 
en pacientes que reciben terapia anticoagulante; nue-
vamente la evaluación personalizada de los riesgos 
de sangrado vs. los riesgos de fenómenos embólicos, 
determina la conducta a seguir. Si ya se suspendió el 
tratamiento, en los pacientes a quienes se les realizan 

biopsias colónicas los medicamentos antiagregantes o 
anticoagulantes pueden iniciarse aún el mismo día del 
procedimiento con bajo riesgo de sangrado (13).

Implante de dispositivos cardíacos (marcapasos o 
cardiodesfi briladores)

La complicación más común asociada con el implante 
de dispositivos cardíacos, es la aparición de hematoma 
en el sitio de implantación. En la mayoría de los casos, 
los efectos de esta complicación se limitan a molestia y 
dolor para el paciente; no obstante, la aparición de un 
hematoma aumenta de manera significativa el riesgo de 
infección y la estancia hospitalaria (14). En los últimos 
dos años se han publicado varios estudios en los que 
se evalúan distintas aproximaciones a este problema, 
los cuales van desde el uso de terapia puente hasta la 
continuación de la antiagregación y la anticoagulación, 
o ambas, durante el procedimiento.

De estos estudios pueden derivarse las siguientes 
conclusiones:

� La terapia puente con heparinas no facilita 
el manejo de los pacientes y por el contrario parece 
asociarse con mayor riesgo de sangrado y fenómenos 
tromboémbolicos (14-17), además de prolongar la 
estancia hospitalaria (17).

� El riesgo individual de que una persona desarrolle 
en hematoma aún con terapia anticoagulante, es bajo, 
pues se ubica alrededor de 0,45% a 3,5% (18-20).

� Hay mayor riesgo de fenómenos embólicos en 
quienes se suspende la terapia anticoagulante (3,5%) 
previo al procedimiento (20).

� El riesgo de formación de hematoma parece ser 
mayor en aquellos pacientes que reciben antiagregación 
plaquetaria dual (alrededor de 20%) que en quienes 
reciben manejo con ácido acetil salicílico (alrededor de 
3%) o anticoagulación con antagonistas de la vitamina 
K (15, 16, 18, 21).

A pesar de que la evidencia actual apunta a que es 
seguro realizar los implantes de los distintos tipos de 
dispositivos aún en presencia de anticoagulación (es 
decir, sin haberla suspendido nunca), la mayoría de mé-
dicos (hasta 89%) no aceptan esta práctica y continúan 
utilizando terapia puente (22).

En resumen, en aquellos pacientes con riesgo bajo (es 
decir aquellos que reciben antiagregación plaquetaria 
como parte de una estrategia de prevención primaria) 
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dichos fármacos deben ser suspendidos 5 a 7 días antes 
del procedimiento. Cuando hace parte de un esquema de 
prevención secundaria, se sugiere continuar con el uso 
del ácido acetil salicílico y determinar qué tan importante 
es la continuación del clopidogrel (el cual se considera 
indispensable únicamente en aquellos pacientes que 
han recibido stent de manera reciente, como ya se ha-
bía expuesto). En quienes reciben anticoagulación con 
warfarina, se sugiere realizar el implante del dispositivo 
continuando la anticoagulación sin realizar terapia 
puente para disminuir el número de eventos adversos.

Cirugías abdominales
Existe poca evidencia en esta situación, tanto en el 

uso de anticoagulantes como en el de antiagregantes. 
Tradicionalmente se ha suspendido la anticoagulación 
y la antiagregación con clopidogrel antes del proce-
dimiento; la mayoría de los pacientes son sometidos 
a procedimientos quirúrgicos menores en terapia con 
ácido acetil salicílico. En la actualidad hay un estudio 
en desarrollo que busca evaluar el impacto de continuar 
la terapia con ácido acetil salicílico en la morbilidad, la 
mortalidad y el sangrado en pacientes con procedimientos 
quirúrgicos abdominales.

Nuevos anticoagulantes
Recientemente han aparecido tres fármacos anticoa-

gulantes como alternativa a la warfarina: dabigatrán 
(inhibidor directo de la trombina), rivaroxabán y apixabán 
inhibidores del factor Xa). Si bien su uso aún no está 
ampliamente difundido, dabigatrán está aprobado para 
el manejo de fibrilación auricular y como profilaxis de 
trombosis venosa profunda, mientras rivaroxabán para la 
profilaxis de la trombosis venosa profunda. El apixabán 
aún no ha sido aprobado para uso clínico, pero dife-
rentes estudios demuestran su utilidad en el tratamiento 
de pacientes con fibrilación auricular.

El uso de estos fármacos plantea problemas signifi-
cativos en quienes irán a cirugía; en primer lugar, hasta 
el momento no existen estudios que permitan establecer 
cuál será la mejor estrategia de manejo ni el tiempo 
prudente para la suspensión de estos fármacos antes de 
dicho procedimiento. Por lo tanto, las recomendaciones 
para la suspensión del medicamento se basan en sus 
características farmacocinéticas, asumiendo que una 
vez transcurridas cinco vidas medias la concentración 
plasmática del medicamento será tan sólo de 3,125% 
de la concentración inicial y el efecto anticoagulante 
será insignificante.

� Rivaroxabán: su vida media oscila entre 7 a 
11 horas. Se sugiere suspenderlo tres días antes del 
procedimiento para asegurar su total eliminación.

� Dabigatrán: su vida media oscila entre 12-17 
horas. Se sugiere suspenderlo tres a cuatro días antes 
del procedimiento.

� Apixabán: en personas jóvenes, su vida media 
es de aproximadamente 8 horas y se prolonga hasta 
15 horas en pacientes de edad avanzada. Se sugiere 
suspenderlo 2 a 3 días antes del procedimiento (de 
acuerdo con la edad del paciente).

En segundo lugar está la falta de un antídoto espe-
cífico que permita revertir de manera efectiva su efecto 
anticoagulante en caso de presentarse una complicación 
hemorrágica. Hasta el momento, la única opción dispo-
nible es el uso de complejo protrombina para revertir la 
anticoagulación por rivaroxabán (no tiene efecto sobre la 
anticoagulación por dabigatrán y no ha sido estudiado 
con apixabán) (23). Sin embargo, aún no existen estudios 
de gran tamaño que confirmen este resultado.

Conclusión

A pesar de los temores del personal de la salud con 
respecto a los riesgos de sangrado asociados al uso de 
fármacos anticoagulantes o antiagregantes plaquetarios 
en pacientes que son llevados a procedimientos quirúr-
gicos, la evidencia actual apunta a que en la mayoría 
de los casos dicho riesgo no tiene un impacto clínico 
significativo. Más aún, en muchas situaciones suspen-
der los medicamentos y/o realizar terapia puente no 
brinda una protección adecuada, y aumenta el riesgo 
de fenómenos trombóticos o embólicos e incluso puede 
asociarse con mayor riesgo de fenómenos hemorrágicos. 
Por lo tanto, es indispensable efectuar una valoración 
individualizada para definir el riesgo de sangrado aso-
ciado a cada procedimiento quirúrgico y compararlo 
con el riesgo de fenómenos trombóticos, embólicos y 
mortalidad cardiovascular asociada con la suspensión 
de dichos medicamentos. Sólo de esta manera se logrará 
ofrecer la mejor opción terapéutica a cada paciente.
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