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1. ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO HEMORRÁGICO EN 
CIRUGÍA Y PROCEDIMIENTOS INTERVENCIONISTAS 
 

El factor fundamental que determina el riesgo hemorrágico es el tipo, lugar y 
características del procedimiento quirúrgico: 

• Riesgo Bajo: Intervenciones que permiten una hemostasia adecuada, 
habitualmente sin transfusión, un posible sangrado no supone riesgo vital para 
el paciente ni compromete el resultado de la cirugía 

• Riesgo Medio: Intervenciones en las que la hemostasia quirúrgica puede ser 
difícil, la hemorragia aumenta posibilidad de transfusión y/o reintervención 

• Riesgo Alto: Intervenciones en las que la hemorragia perioperatoria puede 
comprometer la vida del paciente o el resultado de la cirugía 

  

En procedimientos intervencionistas, se estratifica en bajo riesgo hemorrágico si la 
probabilidad de sangrado es <1%, y alto (moderado-alto) si la probabilidad de 
sangrado es superior 1%. 

 

Podemos ampliar información en el link:  

 https://multimedia.elsevier.es/PublicationsMultimediaV1/item/multimedia/S030089321
8300034:mmc1.pdf?idApp=UINPBA000025 

  

También se asocian a un mayor riesgo hemorrágico, factores individuales como edad 
>65 años, presencia de insuficiencia renal o hepática, trombocitopenia y/o 
trombopatía, o el antecedente de hemorragia espontánea 3 meses antes de la cirugía 
o en procedimientos invasivos previos, así cómo la toma de medicación antitrombótica 
(antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes). 
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2. ¿CÓMO ACTUAR ANTE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON 
ANTIAGREGANTES PLAQUETARIOS (AAP) EN CIRUGÍA 
ELECTIVA? 
 

2.1. Evaluar el riesgo trombótico del paciente 
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2.2. Seguir el algoritmo de actuación 
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3. ¿CÓMO ACTUAR ANTE PACIENTES TRATADOS CON AAP 
EN CIRUGÍA URGENTE? 
 

3.1. Evaluación / monitorización 
- Evaluación preoperatoria 

- Registrar hora de la última toma del AAP 

- Pedir pruebas de coagulación, fibrinógeno, recuento plaquetario y/o 
tromboelastografía 

- Monitorizar función plaquetaria  (si se dispone) 

- Considerar diferir, si es posible, según test de agregación plaquetario, o bien, 3 

días en el caso de clopidogrel/ticagrelor o 5 días en el caso de prasugrel 

3.2. Tratamiento 
Æ Reserva de plaquetas 

Æ Sólo en caso de hemorragia considerar → 

§ Transfusión de plaquetas (1 concentrado de plaquetes (CP) de aféresis o 4-

6 unidades recuperadas). El número de CP que pueden ser necesarios para 

revertir el efecto del AAP / tiempo tras la última toma es el siguiente: 

 - AAS→  1 CP / 30 min. 

 - Clopidogrel→  1-  2 CP / 8 h 

 - Prasugrel→  3 CP / 6 h 

 - Ticagrelor→  5 CP / 12h 

§  Administración de fármacos prohemostáticos: 

• Desmopresina 0.3µg/kg via endovenosa  (EV) en 20-30 minutos. 

• Ácido tranexámico 15mg/kg EV. 

• Fibrinógeno u otros prohemostáticos  según protocolo del centro. 
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4. ¿CÓMO ACTUAR ANTE PACIENTES TRATADOS CON AAP Y 
FRACTURA DE CADERA? 
 

4.1. Evaluación / monitorización 
- Evaluar riesgo trombótico del paciente 

- Registrar hora de la última toma del AAP 

- Pedir pruebas de coagulación, fibrinógeno, recuento plaquetario y/o test 
viscoelástico 

- Monitorizar función plaquetaria  (si se dispone) 

- Medidas generales: normotermia, fluidoterapia, transfusión según protocolo... 

 

 

4.2. Tratamiento 
■ Aspirina (AAS) / trifusal→ no precisa interrupción. No contraindica la anestesia 

neuroaxial. Reducir al ingreso dosis de AAS ≥ 150 mg/d a 100 mg/d, y dosis de trifusal 

600 mg/d a 300 mg/d. 

■ Cilostazol / dipiridamol→ interrumpir al ingreso. No implica demora quirúrgica. Si el 

riesgo para una anestesia general es muy elevado, interrumpir 48h para una técnica 

neuroaxial. 

■ Inhibidores P2Y12→ 

• Clopidogrel en monoterapia: interrumpir al ingreso. No implica demora 

quirúrgica bajo anestesia general. 

Si el riesgo para una anestesia general es muy elevado, valorar de forma 

individualizada proceder a anestesia intradural tras una interrupción de 3 días 

(considerando el recuento plaquetario y/o test agregación plaquetaria), 

registrando en la historia clínica la relación riesgo / beneficio para el paciente 

y la aceptación del paciente y/o familia. 

✔El tratamiento con antiagregantes plaquetarios no debe implicar por si sólo una 
demora quirúrgica 
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• Terapia dual: Contraindica la anestesia neuroaxial. Decisión multidisciplinar. 

Interrumpir clopidogrel / tricagrelor 3 días y prasugrel 5 días y proceder a cirugía bajo 

anestesia general. 

Si el riesgo para una anestesia general es muy elevado, valorar de forma 

individualizada proceder a anestesia intradural (considerando el recuento 

plaquetario y/o test agregación plaquetaria), registrando en la historia clínica 

la relación riesgo / beneficio para el paciente y la aceptación del paciente y/o 

família. 

 

  

 

 

✔Reiniciar en el postoperatorio en 24-72 horas. 

✔En pacientes con alto riesgo trombótico iniciar AAS 100 mg a partir de las 6h del  
postoperatorio. 
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5. ¿CÓMO ACTUAR ANTE PACIENTES EN TRATAMIENTO CON 
ANTIVITAMINA K (AVK)? 

5.1.  Valorar el riesgo tromboembólico del paciente y el riesgo 
hemorrágico de la cirugía/procedimiento 
 

 
Valorar si es preciso interrumpir o no el AVK, así como si es necesario realizar terapia 
puente (en pacientes con alto riesgo trombótico)  

5.3. Si es preciso interrumpir el AVK para la cirugía ® ¿Cuántos 
días antes? 
 

  Días antes de la cirugía  

   0 Día IQ 

▪Valorar la necesidad de control   
preoperatorio de INR. 

▪Si paciente con riesgo 
tromboembólico alto y terapia 
puente 

▪Última dosis de heparina de bajo 
peso molecular (HBPM) terapéutica 
24h pre-cirugía 

-8 -7 -6 -5 -4 -3 -2 -1 

INR < 2   W  A   

INR  2–3  W  A    

INR > 3 W  A     

  Última dosis de Acenocumarol - Warfarina 
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5.4. Postoperatorio     
• Tromboprofilaxis con HBPM según protocolo del centro 

• Reiniciar AVK a las 24-72h según riesgo hemorrágico 

• Solapar tratamiento con HBPM hasta INR >2  
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6. ¿Cómo actuar ante pacientes en tratamiento con 
anticoagulantes orales directos (ACOD) en cirugía ELECTIVA? 
  

6.1. Valorar el riesgo tromboembólico del paciente 
  

 

6.2. Valorar riesgo hemorrágico de la cirugía, tipo de ACOD y FGe 
del paciente 

 

 

FGe: filtrado glomerular estimado por ecuación 

No es necesaria terapia puente si se retira ACOD 
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6.3. Postoperatorio 
 

• Tromboprofilaxis con HBPM según protocolo del centro 

• Reiniciar ACOD a las 24-72h según riesgo hemorrágico 

• NO solapar el tratamiento con HBPM   
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7. Si la cirugía es URGENTE, ¿cómo actuar en pacientes con 
anticoagulantes orales directos (ACOD) o antivitamina K 
(AVK)? 
  

7.1. Evaluación preoperatoria 
 

• Registrar la hora de la última toma del anticoagulante oral. 

• Comprobar posibles interacciones con medicación concomitante. 

• Analítica: hemograma, recuento plaquetario, función renal y fibrinógeno 

 

7.2. Evaluar las pruebas de hemostasia 
 

 

 

 

•AVK e INR < 1.5 
•ACOD en ausencia de tests específicos → 
─Dabigatrán  y rTTPA < 1.2 
─Rivaroxabán y  rTP   < 1.2 
─Apixabán o edoxabán: última toma 24-48h antes (según 
filtrado glomerular estimado) 

CIRUGÍA 
Rango 
normal 

•AVK e INR ≥ 1.5 
•ACOD en ausencia de tests específicos → 
─Dabigatrán  y rTTPA ≥ 1.2 
─Rivaroxabán y  rTP ≥ 1.2 
─No cumplimiento terapéutico  apixabán o edoxabán 

Alteradas 

PRUEBAS DE HEMOSTASIA DISPONIBLES 

INR, international normalized ratio; rTP, ratio tiempo protrombina; rTTPA, ratio tiempo de tromboplastina parcial activado. 

 Tests  específicos: Dabigatrán: TTd, tiempo de trombina diluido; TCE, tiempo de coagulación con ecarina; Rivaroxabán, apixabán y 
edoxabán: antiXa específico. 
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7.3. ¿La cirugía es demorable?   
  

 

AVK: administrar Vitamina K 
5- 10 mg EV  y reevaluar INR 
en 8-12h. 

Proceder a cirugía si INR <1.5 

ACOD: esperar al menos 12-
24h y reevaluar pruebas de 
coagulación. 

Cirugía NO demorable 

• Anestesia neuroaxial contraindicada 
• Medidas generales (oxigenación, normotermia, 

fluidoterapia, diuresis eficaz) 
• Hemoderivados según protocolo del centro 
• Valorar riesgo hemorrágico de la cirugía: 
      ALTO ® reversión con agentes procoagulantes 

(ver apartado: “Reversión urgente: cirugía no 
demorable/sangrado activo”) 

      MODERADO ® Individualizar 

      BAJO ® No revertir antes de la cirugía. Valorar 
reversión si  hemorragia  intraoperatoria. 

 

Cirugía demorable 
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8. ¿Cómo revertir el efecto de anticoagulantes orales directos o 
antivitamina K?  
 

 

 

  ¿Cuándo revertir en un paciente con sangrado activo? 

Sangrado leve: Interrumpir siguiente dosis. Hemostasia local 

Sangrado mayor no vital: Medidas generales: oxigenación, fluidoterapia, normotermia, diuresis eficaz; valorar la 
administración de hemoderivados, fibrinógeno y ácido tranexámico según protocolo del centro 

  ¿Cuándo revertir si la cirugía no es demorable? 

Valorar el riesgo hemorrágico de la cirugía:     ALTO ®  Revertir 

MODERADO ®  Individualizar. 

BAJO ®  No revertir antes de la cirugía 

- Administrar 5-10 mg vitamina K EV. Se recomienda administrar incluso cuando se emplee 
Concentrado de complejo protrombínico (CCP). 

- Primera elección: CCP según peso e INR previo: 

INR previo 1.5 – 1.9 2 - 3.9 4 - 6 > 6 

CCP 

UI/kg peso 

Individualizar según el riesgo 
hemorrágico de la cirugía 

25 35 50 

- Segunda elección, cuando no está disponible CCP, administrar plasma (PFC) a dosis de 15-
30ml/kg. 

  

An
ti-

vi
ta

m
in

a 
K 

  ¿Cómo revertir si la cirugía no es demorable o existe un sangrado vital? 

Xa
ba

ne
s 

 

- Rivaroxaban/Apixaban→ ANDEXANET. Bolus EV 400-800 mg en 15-30 min. + perfusión 480-
960 mg en 2h. Segunda elección, si no se dispone de andexanet, CCP 25-50 UI/Kg. 

- Edoxaban→ CPP 50 UI/kg ev. Considerar factor VIIa. 

- Considerar administrar ácido tranexámico 15mg/kg EV. 

 D
ab

ig
at

rá
n 

- Primera elección→ IDURACIZUMAB.  
             Administración:   5gr (2 viales EV ) (efecto en 3-4 minutos).  

             Considerar repetir 5gr si rTTPA > 1.2 con persistencia de sangrado o  

             necesidad de reintervención a las 12-24h. 

- Segunda elección, si no se dispone de idarucizumab, CCP 25-50 UI/kg. 
- Considerar ácido tranexámico 15mg/kg EV. 
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