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1.1 Ácido acetilsalicílico 
(AAS® o Aspirina®)1

• Mecanismo de acción: inhibición de la
c i c l o oxigenasa y síntesis de trombox a n o
A2 en la plaqueta, evitando la formación
del tapón plaquetari o. La inhibición que
produce es irr e ve rs i bl e, por lo que su
e fecto perm a n e c e rá hasta que haya pla-
quetas nuevas en el torrente sanguíneo,
aproximadamente en siete días. Es uno de
los más utilizados en la práctica clínica.

1.2. Triflusal (Disgren®)2-3

• Mecanismo de acción: inhibición irr e-
ve rs i ble de la ciclooxigenasa y de la
fo s fo d i e s t e rasa plaquetari a s . La dura c i ó n
de su efecto es similar a la de la aspiri n a ,
unos siete días.

1.3. Dipiridamol 
(Persantin®,Asasantin®)1,4

• Mecanismo de acción: poco claro, a u n-
que parece incrementar los niveles de
AMP cíclico por inhibición de la fo s fo-
d i e s t e rasa y la adenosina desaminasa.
También tiene efecto vasodilatador. C o-
mo antiagregante es poco eficaz por sí
s o l o, aunque parece potenciar el efe c t o
antiagregante de la aspiri n a . La dura c i ó n

Introducción

La elevada prevalencia de enfe rm e d a d e s
tromboembólicas en las dos últimas décadas
ha aumentado considera blemente las indi-
caciones y el consumo de diferentes fármacos
con capacidad de inhibición de la hemostasia.
Destacan en este contexto los antiagregantes
p l a q u e t a ri o s , utilizados masivamente en el
t ratamiento y la prevención de la trombosis
c o r o n a ria y cerebra l , c u ya morbimort a l i d a d
han logrado disminu i r. De esta manera , e l
número de pacientes que reciben tratamiento
antiagregante aumenta cada año; una propor-
ción importante de ellos va a necesitar algún
procedimiento quirúrgico, entre los que des-
tacan por su frecuencia los oftalmológicos
(catarata) y los ortopédicos, pero también de
cualquier otro tipo. Por eso es imprescindibl e
conocer el mecanismo de acción y la dura c i ó n
del efecto de estos fárm a c o s , p a ra evitar las
complicaciones hemorrágicas que puedan
comprometer el éxito de la interve n c i ó n .

1. AGENTES
ANTIAGREGANTES

Existen varios tipos de agentes antiagregantes
que se diferencian por su mecanismo de
acción y por la duración de su efecto. Los más
importantes son:
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tuto de otros antiagregantes con una duración
de efecto muy superior (por ejemplo, aspirina
o clopidogrel) en los pacientes que precisen
una cirugía y sea necesaria la suspensión de su
antiagregante habitual, pero que no deban
permanecer sin antiagregación.

En la Tabla 1 se resumen los antiagregan-
tes más habituales y el tiempo necesario para re-
c u p e rar la función plaquetaria tras la suspensión.

2. INDICACIONES 
DE LOS FÁRMACOS
ANTIAGREGANTES

Las indicaciones de su empleo (Ta bla 2) son
e s t a bl e c i d a s , en la mayor parte de los casos,
en la consulta de los especialistas implicados
( c a r d i ó l o g o s , n e u r ó l o g o s , c i rujanos vascu-
l a r e s , e t c ) . La Asociación Francesa de A n e s-
tesiología y Cuidados Intensivos (SFA R )
elaboró en 2001 un documento de reco-
mendaciones en el que se incluyen las in-
dicaciones de a n t i a g r e g a c i ó n7. También el
Colegio A m e ricano de Médicos del Tó ra x
(American College of Chest Physicians,ACCP)
publicó una guía clínica en 2004 basada en la
evidencia sobre tratamiento antitrombótico y
trombolítico que incluye también las indi-
caciones de antiagregación8.

3. ¿CUÁNDO SE PUEDE
SUSPENDER EL T R ATA M I E N TO
ANTIAGREGANTE?

En pacientes con patología cerebrovascular o
c o r o n a ria se recomienda (con un grado de
recomendación A) el tratamiento antiagregante

a largo plazo, que puede ser suspendido en el
p e riodo peri o p e ra t o rio solamente cuando,
c o m p a rado con los benefi c i o s , el riesgo he-
m o rrágico inherente al procedimiento quirú r-
gico sea superior al riesgo cardiovascular aso-
ciado a la suspensión de los antiagregantes7

En algunos casos es posible suspender tempo-
ralmente la medicación antiagregante con
mínimo riesgo, pero hay situaciones en las que
la suspensión aumenta el riesgo de un nuevo
evento (trombosis coronaria, ACVA, etc.).

Aspirina,Adiro 7 días

Tiklid,Ticlodone 10 días

Plavix, Iscover 7 días

Disgrén 7 días

TIEMPO
NOMBRE 

COMERCIAL
FÁRMACO

AAS.

Triflusal.

Clopidogrel.

Ticlopidina.

Flurbiprofeno*

Tabla 1. Tiempo necesario para recuperar la funcionalidad
p l a q u e t a ria completa tras la suspensión de agentes antiagregantes

Frobén 24 horas

* Flurbiprofeno es un AINE de vida media corta, con capacidad antiagregante, que
puede emplearse como sustituto de otros antiagregantes.

Tabla 2 Indicaciones de los antiagregantes como profi l a x i s
secundaria.

■ Indicaciones en Cardiología
— Infar to agudo de miocardio
— Síndromes coronarios agudos:

• Angina estable
• Angina inestabl e / i n f a r to agudo de

miocardio sin onda Q
— Angioplastia coronaria percutánea  con

colocación de stent coronario
— Fibrilación auricular (situaciones espe-

ciales: menores de 65 años sin facto-
res de riesgo)

— Cirugía coronaria
— Algunas valvulopatías

■ Indicaciones en Neurología
— Fase aguda de infarto cerebral
— Angioplastia carotídea con colocación

de stent
— Prevención secundaria de los acciden-

tes cerebrovasculares en pacientes sin
cardiopatía embolígena

■ Otras indicaciones
— Prótesis vascular
— Estenosis carotídea embolígena
— Arteriopatias periféricas

de su efecto es corta (vida media de 10
h o ra s ) , por lo que la función plaquetari a
se recupera a las 24 horas de su sus-
p e n s i ó n . Su utilización como antiagre-
gante es poco habitual, y se emplea
c o múnmente asociado a aspiri n a

1.4. Ticlopidina (Tiklid®,
T i c l o d o n e®)1 , 5 y clopidog rel (Plav i x®,
Iscover®)1,5

• Mecanismo de acción: bloquea el re-
ceptor para ADP (adenosin difosfato) e
i n t e ra cciona con la glicoproteína IIb/IIIa
p l a q u e t a ri a , con lo que inhibe la unión de
fi b rinógeno e impide la agregación plaque-
t a ria y la retracción del coágulo. Los efe c t o s
inhibidores son irr e ve rs i bl e s . La función
p l a q u e t a ria no se normaliza hasta que
todas las plaquetas afectadas se sustituye n
por plaquetas nu e v a s . Esto ocurre a los
10–14 días para la ticlopidina5 y a los 7 p a-
ra el clopidogrel 5.

1 . 5 . O t ros antiag re g a n t e s

Los antagonistas de los receptores GPIIb/GPIIIa
(abciximab, eptifibatida y tirofiban)1 son de uso
i n t ra venoso y se administran en el ámbito
hospitalario, en angina inestable o para preve-
nir reestenosis después de angioplastias, por lo
que no entran dentro de los objetivos de este
trabajo.

1 . 6 . Antiinflamatorios no estero i d e o s
(AINES) con actividad antiagregante.

Los AINES pueden producir una inhibición re-
ve rs i ble de la ciclooxigenasa plaquetari a .
Cuando estos fármacos se usan a las dosis
analgésicas habituales, la inhibición que pro-

ducen es insuficiente para producir antiagrega-
ción plaquetaria. Los únicos AINES que se han
probado como antiagregantes en ensayo s
clínicos randomizados son sulfinpirazona, indo-
bufeno y flurbiprofeno, estos dos últimos con
buenos resultados, pero sin ventajas claras con
respecto a los tratamientos estándar1. Los dos
p rimeros no se utilizan como antiagregantes
en nuestro medio. El flurbiprofeno tiene la
particularidad de tener una vida media corta
(12 hora s ) , lo que implica que su efe c t o
desaparece a las 24 horas de su administra-
c i ó n , y está avalado como agente antiagre-
gante en un estudio amplio en un único
e n s a yo clínico ra n d o m i z a d o6. Esta corta vida
media lo hace idóneo para actuar como susti-
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colgajos o f l a p s, requieren una hemostasia
p e r fe c t a . También aquellos en que un hema-
toma puede causar una catástrofe, como en
n e u r o c i ru g í a . Por el contra ri o, c i rugías limitadas a
un terri t o rio pequeño –como la hernia ingui-
n a l – , c i rugías superficiales –como la derm a t o l ó-
g i c a – , o en terrenos poco vascularizados –como
la cirugía de la catara t a – , no necesitará n , s i n
e m b a rg o, una suspensión de fármacos para
l l e v a rlas a cabo con éxito y sin complicaciones.
Pero existirán excepciones dentro de estas
mismas patologías en las que será aconsejabl e
suspender la antiagregación. Por ejemplo, en un
paciente con una hernia inguinoescrotal gigante,
que va a requerir una gran disección y en la que
el riesgo de hematoma escrotal es elevado, s e rá
n e c e s a rio suspender el tratamiento antiagre-
g a n t e, aunque la norma para los casos conve n-
cionales sea mantener el fárm a c o. Esto signifi c a
que se debe individualizar la indicación de
suspensión o no; no sólo para cada patología,
sino también para cada paciente.

En la tabla 4 se resumen los ri e s g o s
estimados de hemorragia en pacientes con
tratamiento antiagregante10 según la evidencia
disponible. Como observación, muchas inter-
venciones no se han incluido por la falta de
datos claros.

¿En qué casos deberíamos suspender
la antiagregación? A grandes ra s g o s , e n
aquellas cirugías en las que el s a n g r a d o
condiciona el éxito de la intervención,
en las cirugías con riesgo hemorr ág i c o
i m p o rt a n t e y en las cirugías en las que la
hemostasia es difícil.

4 . 2 Técnica anestésica

Es el otro factor a tener en cuenta. Una de
las técnicas más empleadas hoy día es la
anestesia regional neuroaxial, tanto la aneste-

sia espinal como la anestesia epidura l , é s t a
última con o sin inserción de catéter. Un gra n
número de procedimientos quirú rgicos mu y
habituales es susceptible de realizarse con
anestesia regional: c i rugía ort o p é d i c a , c i ru g í a
u r o l ó g i c a , h e rnias inguinales, e t c.

Una de las complicaciones más gra ve s
de la anestesia regional es el hematoma
e s p i n a l , d e finido como la hemorragia sin-
tomática dentro del canal espinal. La inci-
dencia real no se conoce con exactitud, p e r o,
por las revisiones publicadas en la litera t u ra ,
se estima que es de 1:150.000 anestesias
e p i d u rales y 1:220.000 anestesias subara c-
n o i d e a s1 1. Aunque su incidencia es baja, l a
g ra vedad de sus consecuencias (paraplejia e
isquemia neurológica) hace que sea un
m o t i vo de especial preocupación para los
a n e s t e s i ó l o g o s .

Si el paciente está tomando tra t a-
miento antiagregante es probable que las
posibilidades de complicaciones sean mayo-
r e s . En la litera t u ra médica existe contro-
ve rsia al respecto.Va n d e rm e u l e n1 2 p u bl i c ó, e n
1 9 9 4 , una revisión de la litera t u ra entre 1906
y 1994 en la que se habían reportado 61 ca-
sos de hematoma espinal asociado a aneste-
sia epidural o espinal. En 42 de 61 pacientes
(68%) había alteraciones de la coagulación, de
los que solamente 3 habían tomado antiagre-
gantes plaquetarios. Horlocker et al13 publicó
en 1995 un estudio prospectivo en 924 pa-
cientes y 1.000 procedimientos ort o p é d i c o s , e n
los que se realizó anestesia espinal o epidural
y en los que el 39% de los pacientes tomaba
antiagregantes. No se registró ningún caso de
hematoma espinal. Este estudio apoya la
decisión de no suspender los antiagregantes
p l a q u e t a rios en este tipo de anestesia. Pe r o
esta conclusión puede ser criticada basándose

meses si se trata de un s t e n t c l á s i c o, y hasta seis
meses en los s t e n t con liberación de paclitaxe l 9.

El riesgo cardiovascular asociado a la
suspensión de los antiagregantes depende de
la duración de la misma. Por ello, es impor-
tante conocer el modo de acción de los
antiagregantes (reve rs i ble o no) y dife r e n t e
duración del efecto de los distintos fármacos.
También es muy importante reiniciar el
t ratamiento antiagregante en el postope-
ra t o rio lo más precozmente posibl e ; i d e a l-
mente, en un plazo no superior a las 12 horas
tras la intervención7.

4. IMPORTANCIA 
DE LOS FÁRMACOS
ANTIAGREGANTES 
EN LOS PROCEDIMIENTOS
QUIRÚRGICOS

Puesto que estas medicaciones antiagregantes
alteran la función plaquetaria y la hemostasia
normal, ¿qué es necesario evaluar en aquellos
pacientes que las toman y que van a ser
sometidos a una intervención quirúrgica?

Hay dos componentes del procedi-
miento quirúrgico que se van a ver afectados:
la propia intervención y la técnica anestésica.

4 . 1 C i r u g í a

La extensión de la cirugía y la región anatómica
objeto de la intervención constituyen puntos
c l a ve a la hora de decidir si se va a suspender un
f á rmaco antiagregante o no. A s í , los procedi-
mientos quirú rgicos amplios, que requieren
g randes abordajes, disecciones ganglionares
extensas –como los oncológicos–, o procedi-
mientos plásticos complejos con creación de

En la Tabla 3 se resumen las situaciones
en las que no se debe suspender el tra-
tamiento antiagregante. En estos casos, l a
realización de una intervención quirú rgica se
asocia a un aumento del riesgo de hemo-
rragia y a la necesidad de tra n s f u s i ó n , por lo
que es a c o n s e j a ble –siempre que sea posibl e –
posponer la cirugía hasta que el riesgo de un
nu e vo evento se minimice y se pueda
suspender temporalmente la antiagregación.Po r
e j e m p l o, en pacientes a los que se les ha
implantado un s t e n t c o r o n a rio se aconseja
r e t rasar la cirugía electiva entre uno y tres

Tabla 3 . Pacientes en los que debe mantenerse la 
a n t i a g r e g a c i ó n .

■ Enfermedad coronaria
— Pacientes coronarios estables con episo-

dio de isquemia en los 3 últimos meses
— Pacientes con angor inestable
— Pacientes con by-pass coronario en los 6

primeros meses
— Pacientes portadores de s t e n t en 1–3

meses siguientes a su colocación

■ Enfermedad cerebrovascular
— Estenosis carotídea severa
— Accidente isquémico en los últimos 

3 meses
— Pacientes programados para cirugía 

de carótida

■ Enfermedad arterial periférica
— Pacientes programados para cirugía de

revascularización periférica
— A r t e riopatía seve ra (claudicación a

menos de 100 m)
— Po r tadores de by - p a s s p e ri fé rico o

central en los 6 primeros meses tras la
cirugía
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en la falta de poder estadístico del estudio. Si
la incidencia estimada de hematoma espinal es
de 1:150.000–1:220.000, p a ra alcanzar signi-
ficación estadística se necesitaría un estudio
con casi 200.000 pacientes para una potencia
del 80% y una frecuencia de hematoma 10 ve-
ces superior.

estimamos que, a p r ox i m a d a m e n t e,el 40% de los
pacientes toman antiagregantes, la cifra se reduce
a 120.000 pacientes. Aunque estos datos son
p r o m e t e d o r e s , de nu e vo el poder estadístico es
inadecuado para contestar definitivamente a la
pregunta de si los agentes antiagregantes incre-
mentan el riesgo de hematoma espinal.

Independientemente de todos estos
a n á l i s i s , la experiencia clínica sugiere que los
f á rmacos antiagregantes no aumentan signifi-
cativamente el riesgo de hematoma espinal en
pacientes con anestesia espinal o epidural.

5. EVIDENCIAS 
DE LA LITERATURA

Las Sociedades de Anestesiología han sido las
más interesadas en desarrollar protocolos de
actuación para los pacientes antiagregados en
el período peri o p e ra t o ri o. Todas las evi-
dencias de la litera t u ra y las recomendaciones
vienen establecidas por dive rsas sociedades
de anestesiología.

5 . 1 Asociación Americana de A n e s t e s i a
Regional y Medicina del Dolor
(ASRA)

La ASRA ha mantenido conferencias de
consenso –la última, en abril de 2002, c u ya s
conclusiones se publicaron en 20035– esta-
bleciendo las recomendaciones a seguir en
pacientes con algún tipo de tra t a m i e n t o
antiagregante y que van a ser sometidos a
anestesia regional. A continuación indicamos
las más importantes.

Recomendaciones de la ASRA

a ) No hay ningún test de laboratorio
u n i ve rsalmente aceptado, incluido el tiempo
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de sangra d o, que pueda guiar el tra t a-
m i e n t o. Es imprescindible la evaluación
cuidadosa de los factores de riesgo que
puedan contribuir a la aparición de hemo-
rragias, como historia de fragilidad capilar o
sangrado excesivo, ser mujer y ser anciano.

b) Los AINES no parecen re p re s e n t a r
un riesgo significativo añadido p a ra
desarrollar hematoma en los pacientes con
anestesia epidural o espinal.

c) El riesgo actual de hematoma espinal con
ticlopidina o clopidogrel es desconocido. El
consenso de su manejo se basa en la
experiencia de la cardiología y la radiología
intervencionista, así como de la cirugía. El
tiempo sugerido de suspensión del tra t a-
miento con estos fármacos antes de un
bloqueo neuroaxial es de 14 días para la
ticlopidina y de 7 días para el clopidogrel.

c) El uso asociado de otras medicaciones
anticoagulantes (heparinas de bajo peso,
anticoagulantes orales...) puede incre-
mentar el riesgo de complicaciones.

5.2 Sociedad Alemana de
A n e s t e s i o l ogía y Medicina Intensiva

Presenta similares conclusiones a la A S R A , y
no establece contraindicaciones en los pacien-
tes con tratamientos antiagregantes y con
bloqueos neuroaxiales5.

5 . 3 Sociedad Francesa de A n e s t e s i o l og í a
y Cuidados Intensivos (SFAR)

La SFAR realizó en 2001 un trabajo conjunto
con el Grupo de Estudio para la Hemostasia y

En un trabajo publicado por Urmey en
1 9 9 81 1 se contabilizan las series de casos sin
hematoma espinal después de anestesia
e p i d u ral o espinal desde 1952 a 1994, q u e
sumaban un total de 324.291 pacientes sin
ningún hematoma espinal. Sin embarg o, d e
acuerdo con el trabajo de Horlocker, si

Aspirina +heparina Pre (*) Aumento 1
Aspirina+ AINES Pre Posible aumento 3
Aspirina (sola) Post (**) No aumento 1
AINES +heparina Post No aumento 1
AINES Post No aumento 2

Aspirina Pre No aumento 3

AINES, aspirina Pre o post Posible aumento 1-3

Aspirina Pre Pequeño aumento 2

AINES Post No aumento 21

Aspirina y AINES Pre Moderado aumento 2-4
Tienopiridinas Pre Posible aumento 4

Aspirina (sola) Post No aumento 1
AINES Post No aumento 2

NIVEL DE
EVIDENCIA

RIESGO 
HEMORRÁGICO

SITUACIÓNTRATAMIENTOTIPO DE CIRUGÍA

C. cadera

C. rodilla

C. cardiaca

C. carotídea

Amigdalectomía

C. catarata, cornea

Estrabismo

C. intracraneal

C. General

C. próstata
•(vía abdominal)

•Transuretral

Tabla 4. Riesgo estimado de hemorragia asociado al uso perioperatorio de agentes antiagregantes

Todos los AP Pre Aumento 3-4

AINES Post Pequeño aumento 2
Aspirina Pre Posible aumento 3
Ticlopidina Pre o post Aumento 2
Aspirina /AINES Pre Contradictorios 2-3

Tienopiridinas Pre Gran aumento 3-42

* Preoperatorio, ** Postoperatorio
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la Trombosis de la Sociedad Francesa de
H e m a t o l o g í a , e s t a bleciendo unas recomen-
daciones que se clasificaron basándose en el
n i vel de evidencia de los estudios publ i c a d o s
en la litera t u ra7. Estas recomendaciones se han
revisado con posteri o ri d a d , con motivo de la
p u blicación de nu e vos estudios y de las apor-
taciones de los miembros de la SFA R .

Las recomendaciones incluyen la defi-
nición de un agente antiagregante, las indica-
ciones de su uso en cardiología y neurología,
lugar de los antiagregantes en la profilaxis de la
enfermedad tromboembólica venosa, junto a
sus grados de recomendación, y el nivel de
evidencia de los estudios que apoyan estas
recomendaciones. Además, evalúan –según la
l i t e ra t u ra disponible– si los antiagregantes
aumentan el riesgo perioperatorio de hemo-
rragia y, si esto es así, cuáles son sus con-
s e c u e n c i a s1 0; también si se puede realizar un
bloqueo neuroaxial, o no, en pacientes anti-
a g r e g a d o s ; si es posible suspender el tra t a-
miento y, si es así, cuánto tiempo y en qué
c i r c u n s t a n c i a s ; si deben sustituirse por algún
otro tratamiento; y, por último, cómo evitar los
riesgos de hemorragia peri y postoperatorios
producidos por los antiagregantes.

Las recomendaciones más importantes
de la SFAR serían:

a) No existe ningún test de hemostasia en
laboratorio que tenga un valor predictivo
de riesgo hemorrágico.

b) Es aconsejable posponer la cirugía hasta
minimizar los riesgos de nuevos eventos en
c i rugía electiva en pacientes con eve n t o
reciente.

c) El uso de aspirina no es una
c o n t r a i n d i c a c i ó n p a ra la anestesia
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6. RECOMENDACIONES

a) Basándose en el tipo de técnica anes-
tésica:

1. AINES (utilizados como antiinfla-
matorios o analgésicos). Se pueden
mantener. No hay evidencias de mayor
riesgo de hematoma espinal. P u e d e
valorarse la sustitución por paracetamol
o metamizol

2. AAS/triflusal en profilaxis primaria o
s e c u n d a ri a . Se pueden mantener. N o

existen evidencias de mayor riesgo de
hematoma espinal.

3. C l o p i d og rel / ticlopidina en pro-
filaxis primaria. Se deben suspender
7 – 1 0 días antes de la interve n c i ó n . S i
e x i s t e n v a rios factores de ri e s g o
c a r d i ovascular (obesidad, H TA , d i s l i-
p e m i a , diabetes...) actuar como en
profilaxis secundaria.

4. Clopidogrel / ticlopidina en profi-
laxis secundaria. Debe valora rse la
posibilidad de demorar la cirugía entre
1 y 3 meses después de evento cardio-

ACTITUD

• Sin factores de riesgo ⇒ suspender
• Con factores de riesgo ⇒ como 

en profilaxis secundaria

• Si se mantiene ⇒ no anestesia regional, IV
valorar riesgo de sangrado quirúrgico

• Si se suspende ⇒ 7/10 días antes II
y aconsejable sustitución

• Sustitución por flurbiprofeno 50 mg v.o. II
c a d a 12 h (ultima dosis 24 h antes de ciru g í a )

• Si se mantienen ambos ⇒ no anestesia IV
regional

• Valorar riesgo de sangrado quirúrgico II
• Valorar suspender uno de los dos

Mantener II / III

Mantener IV

TRATAMIENTO

AINES

AAS/Triflusal
Profilaxis primaria/ secundaria

Clopidogrel /
Ticlopidina

Profilaxis primaria 

Clopidogrel /
Ticlopidina

Profilaxis secundaria 

AAS+clopidogrel

Tabla 5. . Recomendaciones de actuación en pacientes antiagregados.

n e u r o a x i a l , siempre teniendo en cuenta
que el paciente no reciba otros tra-
tamientos anticoagulantes, que no tenga
a l t e raciones de la hemostasia asociadas y
que la monitorización neurológica post-
operatoria es estrecha.

d ) Los antiagregantes pueden suspenders e
p e ri o p e ra t o riamente cuando los ri e s g o s
h e m o rrágicos sean superiores a los ri e s g o s
de nu e vo eve n t o. Cuando no se puedan
s u s p e n d e r, reemplazar por AINES de vida
media cort a , como el flurbiprofe n o.

Todas estas recomendaciones son muy
a m p l i a s , e incluyen también el manejo pe-
rioperatorio en cirugía cardíaca y vascular, lo
cual se escapa claramente de nuestro ámbito
de trabajo.

5.4 Sociedad Española de
Anestesiología, Reanimación 
y Terapéutica del Dolor (SEDAR) 

La SEDAR, haciéndose eco de la problemática
existente en este tema entre los aneste-
s i ó l o g o s , elaboró en el año 2001 un docu-
mento inicial14 para el manejo de los pacientes
en tratamiento antiagregante o anticoagulante.
Po s t e ri o rm e n t e, en las reuniones de la So-
ciedad Europea de Anestesia Regional ( E S R A )
– c e l e b radas en 2002 y 2003–, se desarrolló un
Foro de Consenso para el manejo de los
pacientes antiagregados que van a necesitar
anestesia regional6. Más tarde, estas reco-
mendaciones se han revisado y han dado lugar
a la publicación en 2005 de la “Guía clínica de
fá rmacos inhibidores de la hemostasia y
anestesia regional”5, redactada sobre la base de
las evidencias científicas disponibl e s . En la Ta bl a
5 se mu e s t ra un resumen de las mismas.

NIVEL DE
EVIDENCIA
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vascular gra ve (IAM, ACV) o revascu-
l a rización miocárdica (ciru g í a , s t e n t o
angioplastia).

• Si se mantiene: se desaconseja
anestesia regional con las evidencias
disponibles. Debe valorarse el riesgo
de sangrado quirúrgico.

• Si se suspende: Debe suspenderse
7–10 días antes de la interve n c i ó n .
Sólo debe suspenderse si se s u s-
tituye por otro fármaco (flurbipro-
feno 50 mg cada 12 horas por vía
oral; última dosis, 24 horas antes de
la cirugía).

5 . AAS + clopidog re l . Excepto en situa-
ciones concretas, y por tiempo limitado,
no parece haber superi o ridad de efe c t o
de la asociación frente a un único
f á rmaco en tratamientos crónicos. S e
desaconseja la anestesia regional con
ambos fármacos de acuerdo a las
evidencias actuales. Debe valora rs e,
a d e m á s , el riesgo de sangrado quirú rg i c o.
Debe también valora rse demorar la
c i rugía hasta 3 meses después de
evento cardiovascular grave o revascu-
larización miocárdica.

b) Según el tipo de cirugía y su riesgo
hemorrágico:

No existe un acuerdo unánime y unive rsal en
cuanto a la clasificación de riesgo hemorrá g i c o
de cada interve n c i ó n , que debe ser establ e c i d o
conjuntamente con cada servicio o unidad
q u i rú rgicos específicamente en cada hospital. L o
habitual es establecer tres grupos genéri c o s
( b a j o, m o d e ra d o, alto) e ir especifi c a n d o
después qué cirugías se incluyen en cada gru p o.
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diovascular hasta minimizarlo (1–3 me-
ses tras colocación de s t e n t , r e v a s c u-
larización, etc).
Reintroducir los antiagregantes pre-
cozmente en el postopera t o rio inme-
diato, a las 24 horas.

Aunque tanto la SFAR como la SEDAR
proponen la sustitución de aspirina o clo-
pidogrel por flurbiprofeno en los casos en los
que no se debe suspender la antiagregación,
esta práctica no esta avalada por ningún
ensayo clínico en la actualidad.

Además de estas recomendaciones, l a
m a yo ría de los hospitales tiene establ e c i d o s
protocolos de actuación consensuados entre
los servicios o unidades quirú rgicos y la
unidad de anestesia. Suelen proporcionar a
los pacientes instrucciones escritas de fácil
c o m p r e n s i ó n , a pesar de lo cual es necesari o
a s e g u ra rse de que el paciente las haya
c u m p l i d o.

Aunque las recomendaciones suelen ser
e x h a u s t i v a s , lo que le interesa fundamen-
talmente al médico de atención pri m a ria es con
qué tipo de pacientes y en qué situaciones se

C. de retina C. de catarata
Glaucoma
C. de párpado

C. oncológica con Resto de cirugías
disección linfática

C. con alto riesgo 
hemorrágico

C. oncológica Resto de cirugías

C. oncológica Vasectomía
C. próstata Litotricia

C. incontinencia

C. de revascularización C. carótida
abdominal

Aneurismas Bypass distal

C. columna Resto de cirugías
Artroplastias
C. fémur
C. oncológica

C. de oído Septoplastia
C. oncológica Microcirugía laríngea
C. endoscópica nasal

MANTENERSUSPENDERESPECIALIDAD

Oftalmología

Otorrinolaringología

Traumatología

Cirugía General 
y del aparato digestivo

Ginecología

Cirugía Vascular

Urología

Tabla 6. Procedimientos quirúrgicos en los que se puede suspender o se debe mantener la medicación antiagregante.

• Si el riesgo es bajo: se puede mantener
el tratamiento si se va a emplear anes-
tesia genera l . Si se va usar anestesia
regional, se actuará como en el proto-
colo anterior.

• Si el riesgo es moderado:
– P r o filaxis pri m a ria sin factores de

riesgo asociados: es preferible suspen-
der los antiagregantes 7–10 días antes
de la cirugía.

– P r o filaxis pri m a ria con factores de ri e s-
go asociados o profilaxis secundari a :

· Suspender antiag re g a n t e s 7 – 1 0
d í a s antes de la cirugía y sustituir
por flurbiprofeno 50 mg cada 12
horas vía oral.

· Suspender el antiag regante en-
tre 2 días (AAS) y 5 días (clo-
p i d og rel y ticlopidina) antes de
la cirugía sin sustituir en pacientes
e s t a bles con riesgo cardiov a s c u l a r
moderado.

· Retrasar la cirugía, si es posible,
en pacientes de alto riesgo cardio-
vascular hasta minimizarlo (1–3 me-
ses tras colocación de s t e n t, revascu-
larización, etc.).

· Reintroducción de los antiagregantes
de fo rma precoz en el postope-
ra t o rio inmediato; óptimo a las 6 ho-
ras de la cirugía y siempre acon-
sejable en las primeras 24 horas.

• Si el riesgo es alto deben suspenderse
los antiagregantes 7–10 días antes de la
cirugía y sustituirse por flurbiprofeno.
Debe intentarse demorar la cirugía, si es
posible, en pacientes de alto riesgo car-
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deben mantener o suspender los fárm a c o s
a n t i a g r e g a n t e s . Un modo de actuación que
puede ser útil se mu e s t ra en las tablas 5 y 6,
que siguen fundamentalmente las pautas de la
S E DA R , así como los algoritmos 1 y 2.

7. OTRAS PRECAUCIONES 
A TENER EN CUENTA

Muchos pacientes que acuden a Atención Pri-
m a ria realizan por su cuenta tratamientos de
h e r b o ri s t e ría que, g e n e ra l m e n t e, son conside-
rados inocuos. Pero existen varios prepara d o s
que tienen un gran impacto en la hemostasia,
como son el a j o, que inhibe la agregación
p l a q u e t a ria con un efecto que dura 7 días, e l
g i n g ko, que inhibe el factor activador plaque-
t a rio y cuyo efecto dura 36 hora s , y el g i n-
s e n g , que aumenta el APTT y el tiempo de
protrombina con un efecto de 24 hora s . E s
i m p o rtante preguntar a los pacientes sobre
estas medicaciones alternativas y suspenderl a s
previamente a la ciru g í a .

A d e m á s , estas medicaciones pueden
potenciar los efectos de los fármacos anti-
a g r e g a n t e s , por lo que es fundamental pre-
guntar a los pacientes con tra t a m i e n t o
antiagregante sobre su utilización, i n d e p e n-
dientemente de que vaya n , o no, a ser
sometidos a cirugía programada.

8. ANTIAGREGACIÓN Y
CIRUGÍA URGENTE

Los pacientes con tratamiento antiagregante
pueden necesitar, como cualquier otro in-

d i v i d u o, la realización de una cirugía urg e n t e
– c o m o, por ejemplo, en el caso de una
apendicitis aguda–. Aunque el manejo de
estos pacientes es claramente hospitalario y
se escapa del ámbito de la atención
p ri m a ri a , es necesario saber que en estos
c a s o s , en los que la suspensión pre-
o p e ra t o rio del tratamiento antiagregante
no se puede realizar ni la interve n c i ó n
puede demora rs e , la transfusión de pla-
quetas peri o p e ra t o ria puede disminuir el
riesgo de hemorragia intra y postope-
ra t o ri o, al proporcionar plaquetas fun-
cionantes al torrente sanguíneo. Esta me-
dida debe tenerse en cuenta en las ciru g í a s
en las que el riesgo hemorrágico sea
m o d e rado o alto, a pesar de no existir
n i veles de evidencia de clase I o II 7.

9 . CRITERIOS DE
D E R I VAC I Ó N

No existen actualmente cri t e rios específi c o s
de derivación de los pacientes desde
Atención Pri m a ri a . Teniendo en cuenta las
pautas anteri o r e s , sólo habrá algún caso
excepcional que se salga de las indicaciones
c o n o c i d a s . En estos casos, debe remitirse al
paciente a la consulta de preanestesia de cada
hospital, para que sea el anestesiólogo –que
conoce los protocolos y pautas de actuación
consensuadas con el resto de especialistas de
su centro– quien establezca con claridad la
indicación de la suspensión, o no, de la
medicación antiagregante.

Paciente antiagregado
con aspirina / triflusal

Riesgo hemorrágico
quirúrgico moderado o alto

Profilaxis primaria
sin factores de riesgo

Profilaxis primaria 
con factores de riesgo
Profilaxis secundaria

Riesgo hemorrágico
quirúrgico bajo

Mantener 

Suspender**

Suspender y 
sustituir***

Retrasar 
cirugía

Paciente antiagregado
con clopidogrel/ticlopidinal

Profilaxis primaria 
sin factores de riesgo*

Cualquier riesgo
hemorrágico

Suspender**

Profilaxis primaria con factores de riesgo
Profilaxis secundaria

Cualquier riesgo
hemorrágico

Suspender y sustituir*** Retrasar cirugía

* Factores de riesgo cardiovascular : obesidad, HTA, dislipemia, diabetes

** Suspender 7 días antes

*** Sustituir por Flurbiprofeno 50 mg/12 horas; última dosis 24 horas antes de la cirugía

* Factores de riesgo cardiovascular : obesidad, HTA, dislipemia, diabetes

** Suspender 7 días antes para clopidogrel y 10 días para ticlopidina

*** Sustituir por Flurbiprofeno 50 mg/12 horas; última dosis 24 horas antes de la cirugía

Algoritmo 1. Modo de actuación en pacientes en tratamiento con aspirina o triflusal

Algoritmo 2. Modo de actuación en pacientes en tratamiento con clopidogrel o ticlopidina
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