
Paciente anticoagulado o antiag re g a d o
previo a la cirugía

• a. Vigilar sangrado postoperatorio 

• b. Reiniciar la antiagregación / anticoagula-
ción tan pronto como sea posible.

• c. Vigilar intensidad de la anticoagulación 
y efectos secundarios

Tabla 1. O b j e t i vos Generales en Atención Pri m a ria durante el
p e ri o p e ra t o ri o.

1. OBJETIVOS EN ATENCIÓN
PRIMARIA 

Hay tres aspectos básicos que caracterizan el
periodo postoperatorio. De un lado, es sabido
que la intervención quirúrgica se asocia a un
aumento de riesgo para tromboembolismo
venoso y ar t e ri a l , aunque este último es
m e n o r. También se sabe que la interru p c i ó n
t e m p o ral del tratamiento antitrombótico
supone una mayor exposición a riesgo de
trombosis y embolismo. Por otra par t e, e l
t ratamiento antitrombótico se asocia a
sangrado en el sitio de la cirugía. El riesgo de
s a n g rado preopera t o rio inducido por los
anticoagulantes orales (ACO) suele ser bajo,
pero es alto durante y tras la ciru g í a , d e-
pendiendo del procedimiento quirú rg i c o. E n
cuanto al riesgo de tromboembolismo y su
morbilidad asociada, están en relación con1:

• Indicación de los ACO anteri o rmente a la
c i ru g í a .

• Prevalencia de los factores de riesgo de
tromboembolismo.

• H i s t o ria previa de tromboembolismo y
tiempo transcurrido.

• Riesgo tromboembólico del procedimiento
quirúrgico.

En la Ta bla 1 se resumen los objetivo s
g e n e rales a cumplir en el período posto p e-

ra t o rio por par te del médico de atenc i ó n
p ri m a ri a . Pa ra ello, debe diseñar una es-
t rategia de acuerdo con las instru c c i o n e s
h o s p i t a l a rias o unidades especializadas y
con la valoración ambu l a t o ria posquirú rg i c a
del paciente. En esta estrategia de control
y seguimiento se deben realizar las ins-
t rucciones de la Ta bla 2 en el Centro de
Atención Pri m a ri a .

2. VALORACIÓN DEL
PACIENTE

Es pertinente recordar en este apartado los
factores de riesgo trombóticos y hemorrági-
cos, tanto los generales como los asociados al
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d e t e rminada de acuerdo con la situación
actual del paciente. En este sentido, debemos
v a l o rar tanto el riesgo trombótico como el
hemorrágico del procedimiento quirúrgico.

2.2.1. Riesgo trombótico

El riesgo trombótico del procedimiento qui-
rú rgico constituye una preocupación impor-
tante para el cirujano en relación con el
aumento del riesgo de trombosis cuando se
i n t e rrumpe el tratamiento anticoagulan-
t e / a n t i a g r e g a n t e. En estos casos, y como ya
hemos visto en capítulos anteri o r e s , se pue-
de optar por la continuidad del tra t a m i e n t o
anticoagulante o interru m p i rlo e indicar la
sustitución por heparina y, p o s t e ri o rm e n t e,
reiniciar la terapéutica con fármacos anti-
coagulantes orales ( b ridging thera py o t e ra p i a

p u e n t e ). En la Ta bla 4 se indica el ri e s g o
trombótico según el procedimiento a que
va a ser sometido el paciente3. Es bien
conocido que el riesgo postopera t o rio de
ETV es mayor que el riesgo de ETV cuando
el TAO es interrumpido por otras causas no
q u i rú rg i c a s . Esto se debe, sobre todo, a la
i n m ovilidad postquirú rg i c a , pero también al
e fecto protrombótico de la cirugía misma.
A d i c i o n a l m e n t e, existe una teórica hiper-
coagulabilidad de rebote que sigue a una re-
ducción abrupta del TAO por un incremento
de la generación de trombina y/o activación
p l a q u e t a ri a4.

2.2.2.Riesgo hemorrágico

El riesgo de sangrado preoperatorio inducido
por los anticoagulantes suele ser bajo, p e r o
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procedimiento quirú rg i c o, que influirán en la
toma de decisiones sobre el tratamiento anti-
trombótico del paciente opera d o. La valora c i ó n
individual de estos factores es necesaria para
catalogar el riesgo del paciente tanto en el
preoperatorio como en el período postope-
ratorio. Para ello, es conveniente realizar una
h i s t o ria clínica general y dirigida hacia la
búsqueda de los distintos factores de riesgo.

2.1. Factores de riesgo generales para
la enfermedad tro m b o e m b ó l i c a
venosa (ETV) y arterial.

Aunque se han descrito en gran nú m e r o, en la
Ta bla 3 se objetivan los más importantes en
cuanto a la ETV.No debemos olvidar que la pre-
sencia de varios factores tiene efecto aditivo2.

Los factores de riesgo para la trombosis
a rt e rial son de todos conocidos, y su des-
c ripción escapa al propósito de este manu a l
( d i a b e t e s , H TA , d i s l i p e m i a , o b e s i d a d , t a b a-
quismo...).

El análisis de los factores generales de
riesgo trombótico del paciente nos situará a
éste en un estatus de alto, moderado o bajo
riesgo de trombosis, con las consiguientes
implicaciones que esto conlleva en cuanto a
seguimiento y control del paciente.

2.2. Factores de riesgo quirúrgico

La valoración del riesgo en relación con el
procedimiento quirú rgico es necesaria en
estos pacientes, ya que el tipo de acción con
respecto al tratamiento antitrombótico ve n d rá
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■ Visita programada tras alta hospitalaria.

■ Va l o rar factores de riesgo para la enfe rmedad tromboembólica venosa (ETV) y trombosis 
a rt e ri a l .

■ Analizar el riesgo trombótico y hemorrágico del procedimiento al que ha sido sometido el
paciente.

■ Analizar la medicación antitrombótica establecida intrahospitalariamente.

■ Ajustar la medicación concomitante del paciente con el tratamiento anticoagulante/antiagregante.

■ Explicar la necesidad de continuar con el tratamiento y su cumplimiento.

■ Explicar normas generales sobre el uso de la medicación.

■ Analizar el paso de vía subcutánea a vía oral, si procede, en caso de tratamiento con heparinas.

■ Controlar la intensidad de anticoagulación (INR).

■ Controlar la aparición de efectos secundarios al tratamiento.

■ Programar visitas de control con la unidad de cirugía o hematología.

Tabla 2. Estrategias a seguir en el paciente anticoagulado/antiagregado en el período postoperatorio.

Fractura (cadera o fémur) Cirugía artroscópica rodilla Inmovilización >3 días

Prótesis cadera o rodilla Catéter central venoso Viajes largos

Cirugía mayor general Quimioterapia Cirugía laparoscópica

Trauma mayor Insuficiencia cardíaca Obesidad

Lesión médula espinal Insuficiencia respiratoria Varices

THS/Contracepción oral

Cáncer

Parálisis MMII

Embarazo/puerperio

ETV previa

Trombofilias

MENORES (OR < 2)INTERMEDIOS (OR = 2-9)MAYORES (OR ≥ 10)

Tabla 3. Factores de riesgo clasificados para la enfermedad tromboembólica venosa.

(OR: odds ratio;THS: tratamiento hormonal sustitutivo).
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aumenta durante y tras la cirugía. En la Tabla 5
se describe el riesgo de sangrado asociado al
procedimiento quirú rg i c o5 , 6. El conocimiento
de estos factores nos hará presuponer la pro-
babilidad de hemorragia quirú rgica del pa-
ciente con el fin de prestar especial atención a

aquellos sujetos intervenidos de cirugía de
riesgo alto o interm e d i o. En la consulta de
atención pri m a ria es poco probable que
asistamos a una hemorragia p o s t q u i rú rg i c a , ya
que el paciente se mantiene hospitalizado
d u rante el período de riesgo de sangra d o,
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■ FA no valvular sin ACV tromboembólico o factores de riesgo
■ Prótesis valvulares aórtica mecánicas

■ TVP ≥ 3 meses sin factores de alto riesgo (cáncer, ETV recurrente,
hipercoagulabilidad, paresia MMII)

■ Cardiomiopatía sin FA

■ Prótesis valvular aórtica en ritmo sinusal
■ FA sin factores de riesgo: > 65 años y/o sin caracteres de alto 

riesgo (OR <65) y/o sin DM, EAP, HTA...
■ TVP ≤ 3meses sin caracteres de alto riesgo

■ Estenosis Mitral, EAP, aneurisma VI, CHF sin dilatación VI

■ Prótesis valvular mecánica Mitral
■ Prótesis valvular aórtica mecánica con TE previo, FA, ICC

■ TVP > 3 meses con caracteres de alto riesgo
■ FA sin Hª de ACV tromboembólico/AIT, ICC, Disfunción VI,

Estenosis Mitral, prótesis valvular, Enfermedad tiroidea > 75 años 
y/o con DM, HTA

■ Hipercoagulabilidad

■ Prótesis valvular múltiple, prótesis valvular mitral con FA, ICC o 
embolismo previo

- TVP 1 mes, con factores de alto riesgo

CARACTERÍSTICAS DEL PACIENTECATEGORÍA

Bajo

Intermedio

Alto

Muy Alto

Tabla 4. Riesgo de tromboembolismo al interrumpir la Anticoagulación. Modificada.

ACV: accidente cerebrovascular); DM: diabetes mellitus; EAP: enfermedad ar terial periférica; ETV: enfermedad tromboembólica venosa; FA: fibrilación auricular;
HTA: hipertensión arterial; ICC: Insuficiencia cardíaca; OR: odds ratio;TVP: trombosis venosa profunda;VI: ventrículo izquierdo.

■ Neurocirugía

■ Cirugía espinal

■ By-pass coronario

■ Prótesis válvula cardíaca

■ Cirugía vascular mayor

■ Inserción marcapasos permanente

■ Colocación desfibrilador interno

■ Prostatectomía

■ Resección tumor vesical

■ Cirugía resección pulmonar

■ PTR/PTC

■ Anastomosis intestinal

■ Polipectomía intestinal

■ Biopsia prostática

■ Biopsia renal

■ Conificación cervical

■ Otra cirugía mayor intraabdominal, intratorácica,

ortopédica.

■ Cirugía dental

■ Extracción catarata

■ Cirugía dermatológica

■ Colecistectomía laparoscópica

■ Extracción dental simple

■ Coronariografía

PROCEDIMIENTORIESGO SANGRADO

Muy alto riesgo

Alto Riesgo

Riesgo Moderado

Bajo Riesgo

Tabla 5. Riesgo hemorrágico según el procedimiento quirúrgico.



de padecer hemorragia durante el tra t a-
miento anticoagulante (Tabla 6). Estos factores
g e n e rales asociados al TAO deben ser
analizados correctamente en estos pacientes,
ya que serán aditivos con los del proce-
dimiento quirúrgico7.

2.4. Hemorragia postquirúrgica

Como se decía anteri o rm e n t e, es poco fre-
cuente que el médico de atención pri m a ri a
asista a una hemorragia postopera t o ria en el
centro de salud, ya que el paciente suele
estar ingresado hospitalariamente durante el
p e ríodo en el que el sangrado puede acon-
t e c e r. No obstante, es necesario el cono-
cimiento de su existencia cuando el marco
de trabajo es una puer ta hospitalaria de
u rgencias u otro lugar de actuación.

No existe un consenso definitorio de lo
que es una hemorragia anormal en el período
postoperatorio. Fihn et al 8 proponen las tres
siguientes categorías de hemorragia por
anticoagulación:

• M e n o r. O b j e t i v a d a , pero que no re-
quiere pruebas complementari a s , d e ri-
vación o visitas.

• M ayo r. Requiere tra t a m i e n t o, e v a l u a c i ó n
médica o, al menos, dos unidades de
s a n g r e.

• Amenazantes para la vida. Las que
pueden producir paro cardíaco, i n t e r-
vención quirú rg i c a / a n g i o g ra fía o secue-
las irr e ve rs i bl e s .

Otros investigadores definen las he-
m o rragias mayores como hemorragias mor-
tales o amenazantes para la vida (intra c ra n e a l
o retroperi t o n e a l ) , o hemorragias con una

d e t e rminada bajada de hemoglobina, p r e-
cisando trasfusión de un cierto número de
unidades de sangre y/o hospitalización9.

D o u ketis define el sangrado excesivo
cuando encontramos vendajes de heri d a s
quirúrgicas repetidamente empapados y pér-
didas continuas de sangre de más de 250 ml
cada 12 horas por un drenaje de herida ope-
ratoria; así mismo, define la hemorragia mayor
como aquella que precisa una transfusión de
más de dos unidades, r e i n t e rvención o
sangrado en cavidad intracraneal, intratorácica
o peritoneal5,10.

La actitud ante cualquier complicación
h e m o rrágica dependerá de la importancia y
localización del sangrado, así como del nivel de
anticoagulación.

• Hemorragias con riesgo vital inminen-
te: hemorragias intracraneales, sangrado
d i g e s t i vo seve r o, e t c. Se deri v a rán al
servicio de cirugía, donde se corregirá de
inmediato el defecto coagulativo.

• H e m o rragias importantes no peligro s-
as para la vida: h e m o rragias digestivas
c o n t r o l a bl e s , h e m a t u ria intensa, e q u i-
mosis grandes espontáneas pero en
localizaciones no peligrosas, e t c. Ta m-
bién se deri v a rán a cirugía para s u
c o rr e c c i ó n .

• H e m o rragias de menor import a n c i a : L a
epistaxis no seve ra , h e m o rragia subcon-
j u n t i v a l , equimosis grandes espontáneas
pero en localizaciones no peligrosas, e t c. .
Según la intensidad y localización, si se
r e q u i e r e, se reducirá o suspenderá la
anticoagulación uno o dos días, c o n t i-
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pero los factores que se enu m e ran en la
Ta bla 6 serán importantes en la valora c i ó n
de la hemorragia peri o p e ra t o ria en el caso
de nu e s t ra actuación en un servicio de
u rgencias hospitalari o. La probabilidad de
s a n g rado también condicionará el reinicio
del tratamiento antitrombótico postope-
ra t o ri o, ya que se dife ri rá el comienzo de la

anticoagulación en casos de riesgo alto de
h e m o rra g i a .

2.3. Factores de riesgo para complica-
ciones hemorr ágicas de la anticoa-
gulación oral

Baker et al describieron en 2004 una serie de
factores que se asociaban a un mayor riesgo
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>65 años

HTA incontrolada

Historia de hemorragia gastrointestinal
Ulcus péptico activo
Insuficiencia hepática

Trombocitopenia (< 50x109/L)
Disfunción plaquetaria
Defecto de la coagulación
Cáncer

Historia de ACV
Enfermedad psicológica cognitiva

Insuficiencia Renal

Trauma reciente
Historia de caídas (>3 anuales con tratamiento previo,
recurrentes o caídas lesivas)

Consumo excesivo de bebidas alcohólicas

AAS,AINEs COX-1, remedios naturales que interactúan
con hemostasia

FACTOR DE RIESGO ESPECÍFICOCATEGORÍA

Edad

Cardíaca

Gastrointestinal

Hematología/oncología

Neurológica 

Renal

Traumatología

Alcohol

Fármacos

Tabla 6. Factores de riesgo para complicaciones hemorrágicas del tratamiento anticoagulante.



• Reanudación de la HBPM

• Pacientes con alto riesgo de sangrado

Se debe dife rir el inicio de la HBPM
hasta 2–3 días tras la ciru g í a ; p r e fe r e n t e-
m e n t e, t ras consultar con el ciru j a n o. Se co-
m e n z a rá con dosis bajas, es decir, las que se
utilizan en profilaxis de la ETV (Ta bla 7), 2 – 3
días tras la ciru g í a . El uso de dosis tera-
péuticas se inicia tras 48–72 hora s , y no
deben ser utilizadas tras hemorragias posqui-
rú rgicas continu a s5.

• Pacientes con riesgo moderado o bajo

Se puede iniciar la noche del día de la
i n t e rve n c i ó n , a dosis bajas, si no hay efe c t o s
secundarios o sangrado anormal, y comenzar
con dosis plenas a las 24–48 horas5.

• Reanudación de TAO

En la mayoría de los pacientes, tanto la
warfarina como el acenocumarol pueden ser

r e a nudados la noche del día de la in-
tervención, siempre que no haya complicación
hemorrágica. Hay que tener en cuenta que el
e fecto terapéutico no comenzará hasta los
4–5 días después de haber iniciado el TAO.

• Dosis de anticoagulante oral

1. Si el paciente estaba tomando una dosis
e s t a ble de AC O, la misma que estaba
siendo administrada anterior a la cirugía.

2. Si el paciente recibía una dosis irregular de
AC O, la que le corr e s p o n d i e ra en la
secuencia determinada anterior a la cirugía
(es decir, si tomaba 3 mg lunes, miércoles y
v i e rn e s , con 5 mg mart e s , sábado y do-
mingos, se le dará la correspondiente al día
de la cirugía).

3. Si el paciente ha recibido tratamiento con
vitamina K antes o durante la cirugía:

• Ha recibido dosis altas (5–10 mg de
vitamina K). Puede aparecer una resis-

CONTROL POSOPERATORIO DEL PACIENTE ANTIAGREGADO O ANTICOAGULADO EN ATENCIÓN PRIMARIA

nuando posteri o rmente con la dosis am-
bu l a t o ria habitual, según el INR previo. S i
se realiza supresión de anticoagulación
más de un día habrá de considerar la posi-
bilidad de administrar hepari n a . En caso
de prolongación excesiva del INR o si se
c o n s i d e ra necesari o, se puede administra r
vitamina K vía oral (ver anexo, página 59).

3. ESCENARIOS 
CLÍNICOS

Aunque en la mayo ría de ocasiones el
i n fo rme de alta hospitalaria determina el
manejo del enfe rmo opera d o, el médico de
Atención Pri m a ria deberá conocer las pautas
de actuación ante diferentes situaciones clí-
nicas que siguen al acto quirú rg i c o. El tipo de
paciente postquirú rgico anticoagulado o
antiagregado que se nos puede presentar en
nu e s t ra consulta remeda las siguientes situa-
ciones o escenari o s :

3.1. Paciente anticoagulado por ETV

Es necesario el conocimiento de los factores
de riesgo generales tromboembólicos y
hemorrágicos inherentes al paciente, así como
los asociados al procedimiento quirúrgico, ya
que su presencia determinará la modificación
o retirada del tratamiento antitrombótico
p r e q u i rú rg i c o. No hay que olvidar que la
m a yo ría de los pacientes con TAO pueden
someterse a cirugía.

3.1.1. Actitud postoperatoria

El paciente con tratamiento anticoagulante
a n t e rior al acto quirú rgico suele ingeri r

anticoagulantes ora l e s . En capítulos ante-
riores hemos visto que la preparación pe-
ri o p e ra t o ria –sobre todo, en pacientes de
m o d e rado y alto riesgo tromboembólico–
comienza con la suspensión del tra t a m i e n t o
anticoagulante oral (TAO) para introducir
después una heparina de bajo peso mo-
lecular (HBPM) y vo l ver al TAO cuando el
riesgo hemorrágico sea menor. Es la llamada
b ridging thera py o terapia puente. En otros
c a s o s , basta con disminuir el INR a ra n g o
s u b t e rapéutico (INR 1,5) e intervenir para
r e a nudar después el INR objetivo del pa-
ciente con TAO. Ante procedimientos meno-
res no es preciso modificar el TAO, c o m o
después ve r e m o s .

a) R e a nudación del tratamiento anti-
coagulante tras cirugía

Uno de los objetivos principales para con el
e n fe rmo anticoagulado es recuperar su
estado antitrombótico lo antes posibl e. En la
m a yo ría de las ocasiones, el momento para
r e a nudar el TAO tras la cirugía es fruto del
consenso entre el ciru j a n o, el anestesista y el
h e m a t ó l o g o, y depende de dos factores, p ri n-
c i p a l m e n t e :

• Adecuada hemostasia postoperatoria.
• Riesgo de sangrado asociado al procedi-

miento quirúrgico y sus consecuencias clíni-
cas (Tabla 5).

En genera l , la mayo ría de las hemo-
rragias postopera t o rias se resuelven en las
24 horas siguientes a la ciru g í a . Si no es así, s e
debe dife rir el inicio de la anticoagulación
hasta que la hemostasia vuelva a la nor-
m a l i d a d .
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5000 UI 100 UI/kg/12 h ó 
200 UI/kg/24 h

20-40 mg 1 mg/kg/12 h ó 
1,5 mg/kg/día

38 UI/kg 171 UI/kg/24 h

75 UI/kg 175 UI/kg/24 h

2500 UI/24 h 3500 UI/24 h

HBPM DOSIS PROFILÁCTICA DOSIS TERAPÉUTICA

Dalteparina

Enoxaparina

Nadroparina

Tinzaparina

Bemiparina

Tabla 7. Dosis de HBPM postquirúrgica



b) Retirada de HBPM y paso a TAO

N o rm a l m e n t e, si el paciente está siendo
t ratado con HBPM al alta hospitalari a , s e
puede ofe r tar el pase a anticoagulantes
o ra l e s . En este sentido, es necesario realizar
el cambio de fo rma adecuada, insistiendo en
que debe haber un tiempo de tra t a m i e n t o
solapado (HBPM + ACO) de, por lo menos,
5–7 días hasta que se alcance el ra n g o
t e rapéutico de INR, que suele estar entre
2–3 (fi g u ra 1). Asumiendo que no hay
c o n t ra i n d i c a c i o n e s , y dado que el efe c t o
anticoagulante no aparece hasta 24–48
h o ras tras la pri m e ra dosis –siendo máximo

a los 4–5 días–, la pri m e ra dosis de ACO se
debe administrar en la noche del día de la
c i ru g í a .

c) Duración del tratamiento

Es pertinente recordar que el paciente en
t ratamiento anticoagulante por ETV debe
cumplir con la duración establecida del mismo,
constituyendo el acto quirúrgico un paréntesis
t ras el cual se debe continuar la tera p é u t i c a
e s t a blecida hasta el fi n a l . En la Ta bla 9 se
muestra la duración de la profilaxis secundaria
en pacientes que padecen una ETV, debiendo
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tencia a la re-anticoagulación cuando
se inicie el TAO. En este caso, e s
p o s i ble comenzar en algunos pacientes
seleccionados con doble dosis de war-
f a rina o acenocumarol durante dos
días consecutivos tras la ciru g í a , y hacer
controles frecuentes de INR para
ajustar la dosis.

• Ha recibido dosis bajas (1-4 mg de vita-
mina K). La resistencia a la re-anticoagu-
lación es improbabl e, por lo que la
primera dosis puede ser el doble, para
disminuir a la dosis usual al día siguiente.

En la Tabla 8 se muestra un modelo de
comienzo del tratamiento5.
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-Neurocirugía
-Cirugía espinal
-By-pass coronario
-Prótesis válvula cardíaca

-Cirugía vascular mayor
-Inserción marcapasos permanente
-Colocación desfibrilador interno
-Prostatectomía
-Resección tumor vesical
-Cirugía resección pulmonar
-PTR/PTC
-Anastomosis intestinal
-Polipectomía intestinal
-Biopsia prostática
-Biopsia renal
- Conificación cervical

-Otra cirugía mayor intraabdominal,
intratorácica, ortopédica.
-Cirugía dental

-Extracción catarata
-Cirugía dermatológica
-Colecistectomía laparoscópica
-Extracción dental simple
-Coronariografía

>3 días 
o considerar 
no inicio

48–72 h después
de la cirugía

24–48 h después
de la cirugía

24 h después 
de la cirugía

1–2 días tras
cirugía

La noche del
día de la 
cirugía

La noche del
día de la 
cirugía

La noche del
día de la 
cirugía

COMIENZO 
DE LA ANTICOAGULACIÓN

POSTOPERATORIA
PROCEDIMIENTORIESGO 

SANGRADO

Muy alto riesgo

Alto riesgo

Riesgo moderado

Bajo riesgo

Tabla 8. Riesgo hemorrágico e inicio de la anticoagulación postoperatoria. (Modificada).

Acenocumarol HBPM

1.º DÍA.......................... HEPARINA DE BAJO PESO MOLECULAR 

+

ACENOCUMAROL 

4.º DÍA......................... Control INR. Continuar HBPM + Acenocumarol

5–7.º DÍA....................... Control INR INR<2 

INR=2–3 Continuar HBPM +Acenocumarol

Retirar HBPM* Control INR

INR<2 Investigar**

F i g u ra 1. Modelo de cambio de HBPM a acenocumarol oral en la profilaxis de la ETV.

*Controles cada 15 días el primer mes y cada cuatro semanas el resto del año.
** Investigar falta de cumplimiento del paciente, e n fe rmedad o intera c c i ó n .
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respetar tales indicaciones independientemen-
te de la intervención quirúrgica11.

3.2. Paciente antiagregado por ETV

Siguiendo las recomendaciones de la 7.ª Con-
ferencia de la AC C P, los antiagregantes no de-
b e n fo rmar parte como pri m e ra intención de
p r o filaxis secundaria de la ETV, ya que los resul-
tados obtenidos de numerosos estudios clínicos
señalan a las HBPM como de mayor efe c t i v i d a d
(Evidencia 1A)11. En aquellos casos en los que el
paciente tome aspirina de fo rma profi l á c t i c a , s e
s u s t i t u i rá el tratamiento antiagregante por
h e p a rina cuando la cirugía sea de ri e s g o
trombótico mayo r. Ante procedimientos de
riesgo interm e d i o, se valora rá la sustitución por
h e p a rina de acuerdo al número de factores de

riesgo para la ETV del paciente. En casos de
c i rugía menor, se recomienda la continu a c i ó n
de la antiagregación. S i , por cualquier motivo,
h u b i e ra que reiniciar la profilaxis con este tipo
de fármacos antiagregantes, el inicio deberí a
e s t a bl e c e rse la misma noche de la ciru g í a , t ra s
h a b e rnos cerciorado de que no hay sangra d o
a n o rmal posquirú rg i c o.

3.3 Paciente anticoagulado o antiagre-
gado por trombosis arterial 

Podemos ver las indicaciones generales para
la anticoagulación oral en la profilaxis de la
trombosis art e ri a l1 2 en la Ta bla 10. De otro
m o d o, o t ras patologías sólo requieren la
antiagregación para su profi l a x i s . Ante un
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Primer episodio de TVP secundario 
a factor de riesgo transitorio

Primer episodio de TVP idiopático

Primer episodio de TVP + Cáncer

P rimer episodio de TVP + Tr o m b o filia (deficiencia anti-
trombina, de proteína C o proteína S, o Factor V Leiden o
Mutación de la protrombina o nivelas > percentil 90 de
factor VIII):

P rimer episodio de TVP en paciente con síndrome antifo s-
folípido pri m a rio o dos o más condiciones trombofílicas (ej:
combinación de factor V Leiden y mutación protrombina).

Dos o más episodios documentados de TVP.

1A

1A
2A

1A
1C

1A

1C+

2A

3 meses

6–12 meses
Indefinida

6–12 meses
Indefinida

6–12 meses

12 meses

Indefinido

EVIDENCIADURACIÓNINDICACIÓN

Tabla 9. Duración de la profilaxis secundaria en pacientes que han sufrido una ETV.

TVP, TEP
Primer episodio
TVP no quirúrgico sin factores de riesgo persistentes
TVP postoperatorio sin factores de riesgo 

persistentes
TVP posoperatorio sin factores de riesgo 

persistentes
Recurrencia al terminar el tratamiento
Recurrencia durante el tratamiento

Aumentar INR
Añadir AAS

Deficiencias de antitrombina, proteínas C o S,
factor V de Leiden

Tratamiento si hay episodio trombótico o riesgo elevado
Síndrome antifosfolípido, si hay episodio trombótico

FA no reumática
Con factores de riesgo (> 65 años, embolia previa,

HTA, diabetes, ICC, tirotoxicosis)
Sin factores de riesgo,AAS o nada
> 75 años, valorar riesgos
FA reumática
FA y cardopatía congénita o tirotoxicosis
FA y reversión al ritmo sinusal (eléctrica 

o farmacológica)

Valvuopatía mitral sin FA
Otras valvulopatías (prolapso mitral, calcificación 

mitral y enfermedad aórtica) si hay:
FA
Embolismo previo

Trombo mural post-IAM
Cardiomiopatía dilatada
Prótesis valvulares mecánicas
Prótesis valvulares biológicas
Continuar con antiagregantes si existen FA, trombos 

intracavitarios, embolismos previos
Segunda prevención de IAM (de elección AAS a 

dosis bajas)

A,1b
A,1b

A,1b

B,2b
¿?
C,4

C,4
C,5
B,3

A,1a
A,1a

C,4
C,4

B,3

C,4

B,3
C,4
B,2a

A,1b

A,1b

6 meses
3 meses

6 semanas

Indefinido
¿?

¿Indefinido?

¿Indefinido?

Indefinido

Indefinido
Indefinido
3 semanas antes
4 semanas después

Indefinido
Indefinido

3 meses
Indefinido
Indefinido
3 meses

Indefinido

Indefinido

2,5
2,5

2,5

2,5
2,5
3,5

2,5
2,5
3,5

2,5

2,5
2,5

2,5

2,5

2,5

2,5
2,5
3,5

2,5

3,5

DURACIÓN E V I D E N C I AINRINDICACIÓN

Tabla 10. Indicaciones de la terapia anticoagulante oral ambulatoria, INR objetivo, duración y evidencias.

De Haemostasis and thrombosis Task Force for the British Committee for Standards in Haematology7.
FA: fibrilación auricular; ICC: insuficiencia cardíaca congestiva;TEP: tromoboembolismo pulmonar;TVP: trombosis venosa profunda;



riesgo de hemorra g i a , aumentando el riesgo de
tromboembolismo si se retira17.

En procedimientos quirú rgicos derm a-
tológicos se han efectuado varias revisiones
que coinciden en afi rmar que el riesgo de
s a n g rado posquirú rg i c o, si se continúa la
antiagregación o anticoagulación, es menor
que el riesgo de trombosis si se interrumpe el
t ratamiento antitrombótico, por lo que se
r e c o m i e n d a , t ras la valoración individual del
p a c i e n t e, c o n t i nuar el tratamiento antitrom-
bótico durante la interve n c i ó n , u t i l i z a n d o
postoperatoriamente medidas de compresión
para evitar hematomas18.

6 . CRITERIOS DE DERIVAC I Ó N

La derivación del paciente postquirú rg i c o
d e p e n d e rá , p ri n c i p a l m e n t e, de circunstancias
asociadas al procedimiento quirú rgico en sí o
a complicaciones del tratamiento anticoa-
g u l a n t e. En este sentido, no existen unas
d i r e c t rices comunes y unive rsales para ello,
ya que cada centro de salud dispone de
d i ferentes protocolos de actuación de
acuerdo con sus disponibilidades, s i e n d o
r e c o m e n d a ble que se establezcan las di-
r e c t rices de derivación de pacientes con-
sensuadas con el labora t o rio de hematología
y hospital de referencia de la zona de salud.

Como ori e n t a c i ó n , se puede derivar a
pacientes operados con tratamiento antitrom-
bótico en las siguientes circunstancias:

6.1. Respecto al TAO

1. Ausencia de entrenamiento específi c o
del médico de atención primaria en el
manejo del tratamiento anticoagulante
y sus complicaciones.

2. Baja disponibilidad en el control
frecuente del INR.

31. Paciente incapaz del cumplimiento
terapéutico anticoagulante.

4. TAO no estabilizado en el peri o-
p e ra t o rio (no se alcanza el INR
objetivo).

5. Pacientes de alto riesgo ante ciru g í a
menor:

– Antecedentes de complicaciones
durante la anticoagulación.

– Tromboembolismo recidivante.
– Trombofilias.
– Anticoagulación durante la

gestación.
– Neoplasias concomitantes.
– IRC en hemodiálisis.
– Retinopatía diabética prolife ra t i v a

subyacente.
– Po rtadores de prótesis valvulares

mecánicas.

6. Cualquier otra que así se determ i n e
por el servicio de hematología co-
rrespondiente.

6.2. Respecto a las complicaciones
postquirúrgicas

1. Hemorragia mayor o amenazante para
la vida.

2 . H e m o rragias menores dura d e ras 
(> 24 horas).

3. Complicaciones derivadas de un epi-
sodio nu e vo de tromboembolismo.

4. Cualquier complicación import a n t e
relacionada con el acto quirúrgico y no
subsanable en el centro de salud.
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procedimiento quirú rg i c o, el cirujano deberá
decidir si interrumpe o no el tra t a m i e n t o
a n t i t r o m b ó t i c o, c o n t i nu a rlo o establecer una
t e rapia puente con HBPM. En capítulos
a n t e riores se han descrito las dife r e n t e s
e s t rategias de acuerdo con el riesgo trom-
bótico y hemorrágico de estos pacientes.

3.3.1. Paciente antiagregado

En el caso de procedimientos quirú rgicos de
alto riesgo trombótico se recomienda retirar la
antiagregación e iniciar el tratamiento profi l á c-
tico peri o p e ra t o rio con HBPM, p a ra continu a r
p o s t q u i rú rgicamente con el tratamiento antia-
gregante ( b ridging thera py ) . En los procedi-
mientos menores –y valorando todos los facto-
res de riesgo del paciente, tanto trombóticos
como hemorrágicos– se puede continuar el tra-
tamiento antiagregante sin i n t e rru p c i ó n1 3 , 1 4.

3.3.2. Paciente anticoagulado

En estos casos se podrá optar por una terapia
puente, retirando el TAO antes de la cirugía,
administrando HBPM si el enfermo es de alto
riesgo quirú rgico tromboembólico, y reanu-
dando posteri o rmente el TAO, según las
indicaciones de capítulos anteriores.

4. CIRUGÍA DENTAL 
EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS

El médico de atención primaria es consultado
frecuentemente sobre el manejo de pacientes
anticoagulados o antiagregados que se van a
someter a cirugía o procedimientos dentales.

En una reciente revisión de O. R o s s
sobre la necesidad, o no, de interrumpir el

TAO en pacientes que van a ser sometidos a
c i rugía oral ambu l a t o ria (extracciones den-
tales o alve o l e c t o m í a s , a l ve o l o p l a s t i a s , h i g i e n e
d e n t a l , e n d o d o n c i a s , prótesis dentales...), s e
c o n c l u ye que no hay evidencia clínica actual
que sustente la interrupción del TAO en
estos pacientes, ya que el riesgo de sangra d o
p o s t q u i rú rgico es bajo y controlable con la
aplicación de medidas locales (enjuagues con
ácido tranexámico o ácido Œ-amino ca-
p r o i c o, apósitos de celulosa absorbibl e,
esponjas de fi b ri n ó g e n o. . . ) . R e c o m i e n d a
controlar el INR anteri o rmente al pro-
cedimiento para situarlo en rango tera-
péutico (INR = 2-3). A d v i e r te del hecho de
controlar las posibles interacciones entre el
TAO y la medicación de estos pacientes
(AINEs y antibióticos), debiendo valorar el
rango de INR si se emplean fármacos que
p u d i e ran interfe rir con el TAO1 5. De igual
fo rma se posicionaron Ansell et al en la 7.ª
C o n ferencia de la AC C P 9. En cualquier caso,
d e b e rán adoptarse algunas precauciones
especiales durante la interve n c i ó n ; a s í , s e
recomienda su realización en las pri m e ra s
h o ras del día y en los primeros días de la
s e m a n a , con el fin de aumentar el tiempo de
o b s e rvación de posibles hemorra g i a s . A d e-
m á s , d e b e ría asociarse un agente vasocons-
t ri c t o r1 6 al anestésico local administra d o.

5. OTROS PROCEDIMIENTOS
MENORES EN PACIENTES
ANTICOAGULADOS

Los resultados de varios estudios indican que
en la mayo ría de las intervenciones de cata-
ra t a s , a rtrocentesis y endoscopias diagnósticas,
el TAO se puede mantener sin que aumente el
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paciente y aplicar las medidas necesarias para
devolver el INR a su rango objetivo, según la
patología de base del paciente9.

INFORMACIÓN A
TRANSMITIR AL PACIENTE
CON TRATAMIENTO
ANTICOAGULANTE

No debemos descuidar la educación del pa-
ciente ni el reforzamiento de la misma. L o s
pacientes intervenidos se mostra rán más re-
ceptores a la info rmación que les demos sobre
el tratamiento anticoagulante y a su cumpli-
miento total. Algunas de las recomenda-
ciones básicas se describen en la tabla 122 0.
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ALGORITMO DE MANEJO DEL
TAO ANTE PROCEDIMIENTOS
QUIRÚRGICOS

En la figura 219 se describe una aproximación
al manejo del paciente en tra t a m i e n t o
antitrombótico que se va a someter a un
procedimiento quirúrgico.

ACTITUD ANTE INR FUERA
DE RANGO

En la figura 3 se esquematiza la actitud a seguir
ante una paciente con INR fuera del ra n g o
n o rm a l . El médico de atención pri m a ri a , e n
c o municación directa con el hematólogo de
r e fe r e n c i a , debe estudiar la situación del
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F i g u ra 2. A l g o ritmo de manejo del tratamiento antitrombótico en el peri o p e ra t o rio (TAO : t ratamiento anticoagulante ora l , H B P M :
h e p a rina de bajo peso molecular)

Cirugía programada:

Determinar riesgo de sangrado BAJO Continuar TAO

ALTO

Determinar riesgo de trombosis BAJO D i s c o n t i nuar TAO tres días antes de
cirugía y valorar INR el día de la cirugía
(INR objetivo: <1.5).
Reiniciar TAO tan pronto como se haya
conseguido una hemostasia adecuada.

ALTO Establecer el tratamiento sustitutivo con
HBPM y reiniciar TAO en el postopera-
t o rio inmediato, cuando la hemostasia
sea adecuada.
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Valoración clínica

No hemorragia
significativa

Hemorragia

Vitamina K (10 mg) i.v.

Concentrado F.VII

INR cada 12 horas4

Reanudar TAO cuando INR < 2

INR

Reducir dosis1

AAS
AINE

Hemor.previa
Alcoholismo

I. renal
I. hepática

Vit. K vo
(2 mg)

Suspender3

dosis + Vit.
K 3-5 mg vo.

Suprimir TAO2

Suspender tratamiento

3-5                  5-9                           >9

FR       No FR

Riesgo vital                  No riesgo vital

F i g u ra 3. A l g o ritmo de actuación ante un aumento de INR.

LA MEDICACIÓN

■ La dosis siempre la indicara su médico. No varíe la dosis que le recomendó.

■ Tome la pastilla siempre a la misma hora, mejor por la tarde o noche.

■ Si se ha olvidado de tomarla o toma más dosis, consulte a su médico. Ante cualquier acto o
consulta médica, debe usted advertir que toma anticoagulantes.

LA DIETA

■ Es muy importante que sus hábitos de comida sean constantes.

■ Hay alimentos con alto contenido en vitamina K y no deben ser tomados en exceso, porque
podrían interferir con la medicación que toma, por ejemplo:

Vegetales de hoja verde (espinacas, acelga, coliflor, brócoli), garbanzos, hígado de cerdo, ternera y
cordero, té verde, aceite de soja y derivados, cerveza.

■ El alcohol altera el efecto de los anticoagulantes y no debe tomarse en exceso.

HIGIENE

■ Mantenga una adecuada higiene personal con ducha diaria y revise su piel en busca de hemato-
mas.

■ Hidrate su piel a diario con el fin de que sea flexible y no se rompa fácilmente.

■ Utilice para la higiene dental un cepillo de cerdas suaves y cabeza pequeña (los más adecuados
son los infantiles).

■ Si tiene que afeitarse o rasurarse, tenga en cuenta que se pueden producir sangrados. Utilice el
método que mejor le venga para ello (cuchillas o máquina eléctrica).

ELIMINACIÓN

■ Evite el estreñimiento; si es necesario, consulte con su médico/enfermera. No utilice laxantes que
no le haya prescrito el médico por su cuenta.

■ Si sus heces o su orina son oscuras, consúltelo con su médico.

EJERCICIO

■ No realice ejercicios de contacto o bruscos por el riesgo de lesiones o heridas.

VIAJES

■ Puede utilizar cualquier medio de transporte, pero si el traslado es largo intente levantarse o
mover los pies y piernas.

■ Mantenga regulares sus hábitos de comida.

VACUNAS

Debe vacunarse de gripe y tétanos y cualquier otra vacuna recomendada por su médico/enfermera.

Las inyecciones intramusculares están contraindicadas.

Ante cualquier intervención advierta que toma anticoagulantes 
y consulte con su médico.

( TAO : t ratamiento anticoagulante ora l ; vo : vía ora l . 1Reducir dosis total semanal. A l t e rn a t i v a : omitir una dosis y monitorizar  hasta que INR norm a l . Si sangrado mínimo, n o
reducir dosis. 2Omitir 1-2 dosis y disminuir dosis total semanal. M o n i t o rizar con más frecuencia 3Omitir dosis + vitamina K 3-5 mg vía ora l . M o n i t o rizar con más frecuencia.
Añadir más dosis de vitamina K si precisa4.Se puede repetir vitamina K si precisa). M o d i fi c a d a2 0.

Tabla 12. I n fo rmación básica al paciente en tratamiento anticoagulante.



19. Management of warfarin thera py during inv a s i ve
procedures and surg e ry. Guidelines and protocols
a d v i s o r y committee 2004. En línea [ w w w. h e a l t h
s e rv i c e s . g ov. b c.ca] fecha de acceso 25 septiembre
2006. Modificado.

20. Atención al paciente con anticoagulación oral en
atención pri m a ri a . Edición noviembre 2003. E v a
Lamote de Grignon Alifonso. Dirección de Área de
Atención Primaria del Servicio Aragonés de Salud.
Zaragoza 2003.

BIBLIOGRAFÍA ANEXOS

CONTROL POSTOPERATORIO DEL PACIENTE ANTIAGREGADO O ANTICOAGULADO EN ATENCIÓN PRIMARIA

62


