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R E S U M E N

En los últimos años, el uso de fármacos anticoagulantes y antiagregantes ha crecido considerablemente,
junto con el aumento de la esperanza de vida. Esto implica que muchos pacientes en tratamiento
antitrombot́ico finalmente necesitarán someterse a procedimientos invasivos, donde habrá que decidir la
idoneidad y en qué momento suspender la anticoagulacioń o la antiagregacioń en cada caso. Aunque en
2018 se publico ́ un documento de consenso multidisciplinar clave para guiar este abordaje, su aplicacioń
práctica ha sido limitada. Además, se ha observado un bajo cumplimiento de sus recomendaciones, lo que
se ha asociado con una mayor incidencia de episodios adversos, tanto trombot́icos como hemorrágicos.
Para responder a esta situacioń y al avance en el conocimiento sobre el tema, se ha decidido llevar a cabo
una actualizacioń del documento de consenso que incluya todas las novedades surgidas desde 2018, con
la intención de simplificar la toma de decisiones clínicas, además de contar con el respaldo de un mayor
número de sociedades científicas. El objetivo es mejorar la difusioń y la aplicacioń práctica de las
recomendaciones para optimizar la seguridad y efectividad en el abordaje de pacientes en tratamiento
antitrombot́ico que requieren procedimientos invasivos, para reducir las complicaciones asociadas a un
tratamiento inadecuado, y promover mejores resultados clínicos en este escenario creciente y complejo.
© 2025 Sociedad Española de Cardiología. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Se reservan todos los derechos,
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A B S T R A C T

In recent years, the use of anticoagulant and antiplatelet medications has significantly increased, along
with rising life expectancy. As a result, many patients on antithrombotic therapy will eventually require
invasive procedures. This necessitates decisions on the appropriateness and timing of discontinuing
anticoagulation and/or antiplatelet therapy in each case. Although a key multidisciplinary consensus
document was published in 2018 to guide this process, its practical application has been limited.
Furthermore, adherence to its recommendations has been low, leading to a higher incidence of both
thrombotic and hemorrhagic adverse events. To address these issues and reflect advances in knowledge,
it has been decided to update the previous consensus document to include developments since 2018. The
aim is to simplify clinical decision-making and gain support from a broader range of scientific societies.
Ultimately, the goal is to improve the dissemination and practical application of these recommendations
to optimize the safety and effectiveness of antithrombotic treatment in patients requiring invasive
procedures, reduce complications associated with inappropriate treatment, and enhance clinical
outcomes in this increasingly complex scenario.
© 2025 Sociedad Española de Cardiología. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights are reserved, including

those for text and data mining, AI training, and similar technologies.
Abreviaturas

AVK: antagonista de la vitamina K
ICP: intervencioń coronaria percutánea
INR: cociente internacional normalizado
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INTRODUCCIÓN

El uso de tratamientos antitrombóticos se ha extendido entre la
poblacioń general, especialmente en la poblacioń de mayor edad.
De esta manera, alrededor de 1 milloń de personas se encuentran
anticoaguladas en España, en su mayoría por fibrilacioń auricular
(FA), y cada vez hay más pacientes en tratamiento antiagregante,
dada la alta prevalencia de enfermedad cardiovascular y el
 de ClinicalKey.es por Elsevier en enero 25, 2026. Para uso 
opyright ©2026. Elsevier Inc. Todos los derechos reservados.



D. Vivas et al. / Rev Esp Cardiol. 2026;79(1):68–7970
aumento de intervenciones coronarias percutáneas (ICP) y
endovasculares1–5. A esto hay que añadir el aumento de la
esperanza de vida, lo que hace muy probable que un paciente en
tratamiento antitrombótico requiera en algún momento someterse
a un procedimiento invasivo. Así, en Europa se prevé que más de
6 millones de pacientes con tratamiento antitrombótico anual-
mente requieran algún tipo de intervencioń1.

En los últimos años, se han publicado diferentes guías de
práctica clínica con recomendaciones que facilitan la toma de
decisiones para detener o no el tratamiento antitrombo ́tico y
determinar tanto el momento exacto como la duracio ́n de esta
interrupcio ́n durante el periodo periprocedimiento, entre ellas
un documento de consenso nacional coordinado por el Grupo
de Trabajo de Trombosis Cardiovascular de la Sociedad
Española de Cardiología y avalado por más de 20 sociedades
científicas españolas1,6–9. A pesar del gran impacto que supuso
en 2018 este documento, se ha constatado que su aplicacio ́n en
el mundo real es baja. Es más, un abordaje inadecuado en este
escenario se asocia a un aumento en la incidencia de episodios
adversos, tanto trombo ́ticos como hemorrágicos10–12. Ante el
mayor conocimiento de un adecuado abordaje periprocedi-
miento, se ha decidido actualizar el documento de consenso
para que incluya todas las novedades en este campo desde
2018, con la intencio ́n de simplificar la toma de decisiones, e
incluir el aval de un mayor número de sociedades científicas
que ayuden a difundir y mejorar la práctica clínica en este
escenario (tabla 1).
Tabla 1
Sociedades científicas y representantes que han participado y avalan el document

Sociedad Española de Cardiología (SEC): Asociacioń de Cardiología Clínica, Asociacioń
de Ritmo Cardiaco, Asociacioń de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista

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

Sociedad Española de Angiología y Cirugía Vascular (SEACV) 

Sociedad Española de Cirugía Cardiovascular y Endovascular (SECCE) 

Asociacioń Española de Cirujanos (AEC) 

Sociedad Española de Cirugía Oral y Maxilofacial (SECOM CyC) 

Sociedad Española de Cirugía Plástica, Reparadora y Estética (SECPRE) 

Sociedad Española de Patología Digestiva (SEPD) 

Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (SEGG) 

Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia (SEGO) 

Sociedad Española de Hematología y Hemoterapia (SEHH) 

Sociedad Española de Trombosis y Hemostasia (SETH) 

Sociedad Española de Médicos de Atencioń Primaria (SEMERGEN) 

Sociedad Española de Medicina Familiar y Comunitaria (SEMFYC) 

Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG) 

Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) 

Sociedad Española de Medicina Interna (SEMI) 

Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES) 

Sociedad Española de Neurología (SEN) 

Sociedad Española de Nefrología (S.E.N.) 

Sociedad Española de Neurocirugía (SENEC) 

Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 

Sociedad Española de Oftalmología (SEO) 

Sociedad Española de Otorrinolaringología y Cirugía de Cabeza y Cuello (SEORL-CCC) 

Sociedad Española de Periodoncia y Osteointegracioń (SEPA) 

Sociedad Española de Radiología Vascular e Intervencionista (SERVEI) 

Sociedad Española de Cirugía Ortopédica y Traumatología (SECOT) 

Asociacioń Española de Urología (AEU) 
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VALORACIÓN DEL RIESGO TROMBOEMBÓLICO

Tratamiento anticoagulante

El riesgo tromboemboĺico asociado a la indicacioń del
tratamiento anticoagulante incluye el riesgo de tromboembolia
arterial (fundamentalmente ictus y embolia sistémica en pacientes
con FA o portadores de válvulas cardiacas mecánicas) y el riesgo de
tromboembolia venosa (TEV) recurrente en pacientes con ante-
cedentes de TEV. La tabla 2 resume la estratificacioń del riesgo
tromboembólico de los pacientes que precisan tratamiento anti-
coagulante clasificándolos en riesgo bajo-moderado y alto en
funcioń de la probabilidad de que se produzca un episodio
tromboembólico anual: ≤ 10% y > 10%, respectivamente8,9.
Además, esta nueva estratificacioń permite identificar correcta-
mente a los pacientes que posteriormente se beneficien del
tratamiento puente con heparina. En el caso de la FA, se han tenido
en cuenta las recientes recomendaciones que utiliza la escala de
riesgo CHA2DS2-VA, en lugar de la CHA2DS2-VASc2.

Tratamiento antiagregante

El tratamiento antiagregante plaquetario a largo plazo suele
prescribirse para la prevencioń secundaria tras un episodio
vascular (ictus, infarto de miocardio o enfermedad arterial
periférica)13. El tiempo transcurrido desde el episodio isquémico
que motivo ́ el inicio de la antiagregación hasta la intervencioń es
o de consenso
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Pastor, José Luis Ferreiro, David González-Casal, Francisco Marín y Juan
Miguel Ruíz-Nodar

Raquel Ferrandis, Marysol Echeverri y Juan Vicente Llau
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Olga Madridano
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Tabla 2
Estratificación del riesgo tromboembólico de los pacientes en tratamiento anticoagulantea

Categoría de riesgo Causa de anticoagulacioń

Válvula cardiaca mecánica Fibrilacioń auricular Tromboembolia venosa Otras indicaciones

Alto Posicioń mitral
Posicioń aoŕtica e ictus/AIT reciente
(< 3 meses) o durante periodo
perioperatorio previo, trombosis
valvular previa
Generación antigua de prótesis
aoŕtica (válvula de bola enjaulada o
disco basculante)

CHA2DS2-VA ≥ 7
Valvulopatía reumática mitral
Ictus/AIT reciente (< 3 meses)

TEV reciente (< 3 meses)
Antecedentes de TEV con
cáncer activob

Trombofilia grave:
Deficiencia de proteína C, proteína S o
antitrombina; homocigosis factor V
Leiden o mutacioń G20210A de la
protrombina o doble heterocigosis
para cada mutacioń, trombofilias
múltiples
Síndrome antifosfolipídico
Ictus perioperatorio previo
Ictus cardioembólico reciente
(< 3 meses)
Trombo intracavitario
Trombo aoŕtico flotante

Bajo-moderado Posicioń aoŕtica (prótesis bidisco) sin
ictus/AIT reciente (≥ 3 meses)

CHA2DS2-VA 1-6
Sin ictus/AIT previo (≥ 3 meses)

TEV ≥ 3 meses
TEV recurrente

Trombofilia no grave:
Heterocigosis para factor V Leiden o
mutacioń 20210 A de la protrombina

AIT: accidente isquémico transitorio; CHA2DS2-VA: 1 punto para insuficiencia cardiaca crónica, hipertensioń, diabetes mellitus, edad 65-74 años y enfermedad vascular
(arteriopatía periférica, cardiopatía isquémica o placa de aorta complicada) y 2 puntos para edad ≥ 75 años y antecedentes de accidente cerebrovascular, AIT o tromboembolia
arterial previa; TEV: tromboembolia venosa.

a La estratificacioń empírica del riesgo trombótico es un punto de partida para evaluar el riesgo de tromboembolia perioperatorio y debe combinarse con el juicio clínico
que incorpore factores individuales relacionados con el paciente y la cirugía/procedimiento.

b Cáncer con alto riesgo de TEV: cáncer de páncreas, síndromes mieloproliferativos, cáncer primario de cerebro, cáncer gástrico y cáncer de esof́ago.

Figura 1. Estratificacioń del riesgo trombótico en pacientes en tratamiento antiplaquetario. *Factores de alto riesgo trombótico tras un episodio coronario agudo:
clínicos (episodio vascular agudo recurrente, diabetes mellitus, ictus o accidente isquémico transitorio previo, insuficiencia renal crońica, historia de trombosis de
stent o enfermedad polivascular) y angiográficos (implante de > 3 stents, enfermedad de tronco coronario izquierdo, oclusiones crońicas, bifurcaciones tratadas con
> 2 stents, lesiones largas con implante de stents > 60 mm, único vaso permeable o > 3 lesiones tratadas).
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uno de los factores determinantes más importante de los
acontecimientos relacionados con la interrupcioń del tratamiento
antiagregante antes de una intervencioń quirúrgica o un procedi-
miento invasivo14 (figura 1). El riesgo de trombosis perioperatoria
del stent es más elevado en las primeras 4-6 semanas posteriores a
la ICP, con un exceso de riesgo que disminuye progresivamente con
el tiempo, pero que puede persistir hasta transcurridos los
primeros 6 meses. Para la mayoría de los pacientes con síndrome
coronario crońico, se recomienda un tratamiento antiagregante
plaquetario doble (TAPD) durante los primeros 6 meses, seguido de
un tratamiento antiplaquetario simple (ya sea con ácido acetilsa-
licílico, ya con un inhibidor de P2Y12)4. Este riesgo es mayor en el
caso de aquellos pacientes con un síndrome coronario agudo
tratados mediante ICP, recomendándose mantener el TAPD
12 meses3. Sin embargo, según estudios recientes, algunos
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pacientes seleccionados pueden beneficiarse de una duración
más corta del TAPD (hasta 30-90 días) tras la ICP, siendo una
alternativa que considerar para reducir el riesgo hemorrágico o los
sangrados en relación con intervenciones quirúrgicas15,16. Este
riesgo también es menor en casos de revascularizacioń quirúrgica o
en aquellos tratados exclusivamente con medicacioń. Además,
también es preciso tener en cuenta que las características
individuales del paciente (condiciones como diabetes mellitus,
insuficiencia renal crónica y disfuncioń ventricular izquierda grave,
episodios vasculares recurrentes, y antecedentes de ictus o
accidente isquémico transitorio) se han reconocido como factores
de riesgo adicionales para el desarrollo de trombosis. Respecto a la
ICP, hay que destacar la seguridad de los stents farmacoactivos de
última generacioń, y la importancia de la complejidad de las
lesiones y del intervencionismo en el riesgo trombótico. Además,
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cada vez es más habitual en la ICP el uso del baloń farmacoactivo
(sin implante de stent), que podría reducir el intervalo de alto
riesgo trombótico únicamente a las primeras 2 semanas. Sin duda,
los datos de seguridad se deben a 2 aspectos clave en relación con
los dispositivos actuales: la ausencia del uso, en la práctica clínica,
de stents desnudos, farmacoactivos de primera generacioń y
bioabsorbibles, y la seguridad de los stents de última generacioń
utilizados en la actualidad, con fármacos antiproliferativos sobre
polímeros bioabsorbibles o biocompatibles, o incluso libres de
polímero. Otro aspecto para valorar en pacientes revascularizados
con stent es la complejidad de la angioplastia, bien por extensión de
la enfermedad, bien por la dificultad de la técnica. Así, las que se
consideran ICP complejas (abordaje de al menos 3 lesiones,
implante de ≥ 3 stents, lesiones largas con implante de stent
> 60 mm, bifurcaciones tratadas con 2 stents, enfermedad del
tronco y oclusiones crónicas) se asocian con peor pronóstico en el
primer año por la presencia de más episodios isquémicos17.

En aquellos pacientes que hayan recibido una intervencioń
endovascular por enfermedad arterial de miembros inferiores, se
recomienda TAPD durante un mínimo de 1 mes y un máximo de
6 meses para reducir el riesgo de episodios cardiovasculares.
Posteriormente, se recomienda la monoterapia antiagregante (ácido
acetilsalicílico o clopidogrel) de manera indefinida18. Por otro lado, el
riesgo trombot́ico en pacientes con antecedentes recientes de ictus es
especialmente elevado en los 30 días siguientes al ictus y tras la
interrupcioń del tratamiento antiplaquetario. De manera general, se
recomienda el uso de ácido acetilsalicílico dentro de las primeras
24 horas posteriores al ictus isquémico, existiendo la opcioń de iniciar
TAPD (ácido acetilsalicílico y clopidogrel) durante los primeros
21 días (para los ictus menores o accidente isquémico transitorio de
alto riesgo) o 30 días en el caso de implante de stent. Después de este
periodo, se recomienda cambiar a monoterapia con ácido acetilsa-
licílico o clopidogrel a largo plazo19.

VALORACIÓN DEL RIESGO HEMORRÁGICO

De forma similar al riesgo tromboemboĺico, en este documento
se contempla la evaluacioń del riesgo hemorrágico en los pacientes
que reciben tratamiento antitrombótico, y se van a someter a un
procedimiento o intervencioń quirúrgica. La estratificacioń del
riesgo hemorrágico va a depender de 3 factores: la cuantía de la
hemorragia y la necesidad de transfusioń intra- o posoperatoria;
las consecuencias de la hemorragia en un paciente ya anémico o
frágil, en un espacio cerrado, en un oŕgano crítico o que hagan
fracasar la cirugía, y factores inherentes al paciente. Entre los
últimos, destacan la edad (> 65 años), factores genéticos,
insuficiencia renal, alteracioń de la funcioń hepática, hipertensioń
arterial, enolismo, antecedentes de hemorragia o cirugía, ictus
previo, proceso oncoloǵico, trombocitopenia o alteracioń de la
funcioń plaquetaria, anemia, labilidad del cociente internacional
normalizado (INR), tratamiento farmacoloǵico concomitante con
antiagregantes, anticoagulantes o antiinflamatorios, etc. Sin
embargo, el tipo de procedimiento que se va a realizar es el
principal factor para la estimacioń del riesgo hemorrágico y el
abordaje adecuado del tratamiento antitrombótico8,20,21. También
conviene recordar que el profesional que lleva a cabo la
intervencioń o procedimiento, según su capacitacioń y experiencia,
influye en la probabilidad de hemorragia. Además, algunos
procedimientos, como los odontológicos, se realizan en su mayoría
fuera del ámbito hospitalario, por lo que las condiciones de trabajo
pueden dificultar la hemostasia y aumentar el riesgo de sangrado.
Respecto al momento de aparicioń de las hemorragias posopera-
torias, un reciente estudio pone de manifiesto que la mayoría se
presentan en la primera semana, aunque el riesgo persiste durante
los primeros 30 días22. Además, las intervenciones que se asocian a
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una mayor probabilidad de utilizar transfusioń sanguínea son la
cirugía cardiaca, reparacioń de aneurismas aoŕticos, cistectomía
radical, cirugía de fracturas abiertas, esplenectomía, y las
resecciones hepáticas, pancreáticas y colorrectales23.

En la tabla 1 del material adicional, se enumeran los
procedimientos e intervenciones quirúrgicas más frecuentes y
su potencial riesgo hemorrágico en funcioń de cada especialidad.
Se define hemorragia mayor siguiendo los criterios de la
International Society on Thrombosis and Haemostasis (ISTH):
sangrado mortal, sangrado sintomático en un oŕgano crítico, como
cerebral, intraespinal, intraocular, retroperitoneal, intraarticular,
pericárdico o intramuscular con síndrome compartimental, o
sangrado que ocasione caídas de los valores de hemoglobina ≥ 2 g/
dl, o sangrado que requiera transfusioń de 2 o más concentrados de
hematíes). Hay que considerar los siguientes aspectos básicos en la
estratificacioń del riesgo hemorrágico8:

- Existen procedimientos de riesgo mínimo que presentan una
probabilidad de hemorragia mayor cercana al 0% e incluyen la
endoscopia sin biopsia, la cirugía de catarata mediante facoe-
mulsificacioń y la implantacioń de dispositivos cardiacos, así
como procedimientos dermatológicos y dentales menores. En la
mayoría de estos pacientes, la hemostasia se puede realizar de
forma adecuada, y un posible sangrado no suele requerir
transfusioń, comprometer el resultado de la intervencioń o
suponer ningún riesgo para la vida del paciente.

- El riesgo de hemorragia mayor en los procedimientos incluidos
en la categoría de riesgo bajo y moderado se sitúa en torno al 0-2%
en los primeros 30 días. En esta categoría, se incluyen
procedimientos en los que la hemostasia quirúrgica o endosco-́
pica puede ser más exigente, y se eleva la probabilidad de
necesitar transfusioń o reintervención. Algunos ejemplos inclu-
yen la endoscopia con biopsia, procedimientos dentales com-
plejos, colecistectomía, reparación de hernias de pared, cirugía
de mama, biopsia ganglionar y cirugías oftalmoloǵicas, excep-
tuando la facoemulsificacioń de catarata.

- En los procedimientos considerados de alto riesgo hemorrágico,
se estima que la incidencia de hemorragia mayor posoperatoria
puede alcanzar y superar el 2%. Este grupo incluye la gran
mayoría de las intervenciones de cirugía mayor y las cirugías
oncoloǵicas, o procedimientos endoscoṕicos complejos, además
de todos los pacientes en los que se realizan técnicas de anestesia
neuroaxial. En estos pacientes, la hemorragia posoperatoria
puede comprometer el resultado de la intervencioń e incluso su
vida. También se pueden incluir en esta categoría aquellas
intervenciones en las que la gravedad del sangrado esté
relacionada con su localizacioń o con la dificultad de conseguir
una hemostasia adecuada.

RECOMENDACIONES DE RETIRADA Y REINTRODUCCION DEL
TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE

A la hora de un procedimiento invasivo en un paciente con
tratamiento anticoagulante oral, hay que evaluar tanto el riesgo
trombótico y hemorrágico del paciente como el riesgo hemo-
rrágico del procedimiento. En cuanto a los fármacos, las pautas
dependerán del mecanismo de accioń, semivida y dosis, lo cual está
muy ligado a las características del paciente: edad, peso, funcioń
hepática y renal (figura 2).

Antagonistas de la vitamina K

Los fármacos antagonistas de la vitamina K (AVK) presentan un
metabolismo predominantemente hepático y mínimo renal. Por
ello, en los pacientes en los que el INR 7 días antes de la
ity de ClinicalKey.es por Elsevier en enero 25, 2026. Para uso 
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Figura 2. Recomendaciones para la retirada y reintroduccioń del tratamiento anticoagulante. ClCr: aclaramiento de creatinina. El icono de la botella con la pastilla
indica la administracioń del fármaco. * Si hay un alto riesgo tromboembólico, valorar tratamiento puente.
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Tabla 3
Estrategia para el abordaje de la anticoagulacioń en procedimientos de mínimo
riesgo de sangrado26

Se recomienda no tomar el anticoagulante oral el día de la cirugía/
procedimiento

En los pacientes tratados con AVK, se recomienda la realizacioń de un INR
previo al procedimiento (objetivo INR: 2-2,5, por valorar según procedimiento)

En los casos de tratamiento con ACOD pautados cada 12 horas, se sugiere evitar
la toma del fármaco la noche anterior a la cirugía/procedimiento, de forma que
la última toma se haya realizado 24 horas antes de la intervencioń

En casos particulares en los que las características del paciente puedan
determinar un posible riesgo hemorrágico aumentado (por ejemplo, en
insuficiencia renal), se recomienda considerar una suspensioń corta del ACOD
entre 24 y 48 horas

Se recomienda reintroducir la anticoagulacioń lo antes posible,
preferentemente en la mañana del día siguiente a la intervención. En los casos
de ACOD con 2 tomas diarias, en funcioń del riesgo tromboemboĺico, se sugiere
valorarlo la primera noche del día del procedimiento

ACOD: anticoagulante oral directo. AVK: antagonista de la vitamina K; INR: cociente
internacional normalizado.
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intervencioń se encuentra en rango terapéutico (entre 2 y 3), se
recomienda en general suspender 3 días antes de esta el
acenocumarol y 5 días la warfarina. En el caso de presentar un
INR supraterapéutico, se incrementará el tiempo de suspensioń en
funcioń de este. Si el INR se encontrara en un rango subterapéutico,
podría realizarse una suspensioń más corta (2 días de antelacioń
para acenocumarol y 4 para warfarina). En todos los casos, se
recomienda realizar un control de INR inmediatamente antes de la
intervencioń, teniendo como objetivo general un INR < 1,2; no
obstante, en algunos procedimientos se considerará un INR < 1,5. Si
el INR fuera> 1,5, no se recomienda el uso de la vitamina K
preoperatoria en cirugía electiva por el riesgo de resistencia a los
AVK en el posoperatorio8.

El uso del tratamiento puente con heparina no fraccionada
(HNF) o heparina de bajo peso molecular (HBPM) únicamente se
recomienda en pacientes seleccionados y con un riesgo trom-
boemboĺico alto (tabla 2), puesto que en otras circunstancias no
supone un beneficio en la disminucioń del riesgo tromboembólico,
pero sí un aumento del riesgo de hemorragia8,24,25. En algunos de
estos casos, se recomienda además valorar el diferimiento de la
intervencioń, si es posible, para reducir el riesgo tromboembólico1.
Si se precisa un tratamiento puente, este debe comenzar a las
24 horas de la última dosis recibida de AVK. En el caso de HBPM, se
utilizarán dosis anticoagulantes (no profilácticas). La última dosis
debe ser administrarse 24 horas antes de la intervencioń y la mitad
de la dosis diaria. Por tanto, para evitar errores y minimizar el
riesgo trombot́ico, idealmente debe utilizarse en el perioperatorio
HBPM con una posología de 2 veces al día. Si se utiliza HNF, se debe
suspender entre 4-6 horas antes. En caso de dosis profiláctica, la
suspensioń debe hacerse con 12 horas de antelacioń.

El reinicio de los AVK debe ser lo más precoz posible, ya que van
a tardar entre 48 y 36 horas en hacer efecto. La heparina (tanto la
HBPM como la HNF), en los pacientes con indicacioń de
tratamiento puente, debe reiniciarse a dosis anticoagulante, según
competencia hemostática, e idealmente en las primeras 24 horas.

Anticoagulantes orales directos

Para la toma de decisioń sobre cuándo suspender los anti-
coagulantes orales directos (ACOD) previo a una intervencioń no
urgente, se tendrá en cuenta tanto su semivida de eliminacioń
como el riesgo hemorrágico del procedimiento. En el caso de los
inhibidores del factor Xa (apixabán, rivaroxabán y edoxabán), la
semivida de eliminacioń es de 8-12 horas para pacientes con un
aclaramiento de creatinina (ClCr) > 30 ml/min, según la foŕmula de
Cockcroft-Gault. En el caso de dabigatrán, su eliminacioń depende
en gran medida de la funcioń renal, por lo que el ajuste
perioperatorio debe ser más preciso: su semivida es de 10-14
horas en pacientes con ClCr > 50 ml/min y de 18-24 horas para un
ClCr de 30-50 ml/min. En pacientes con ClCr ≤ 30 ml/min, no se
recomienda dabigatrán. Por otro lado, el inicio de accioń es rápido
(2-4 horas), por lo que su reinicio dependerá del riesgo
hemorrágico del procedimiento y según la competencia hemostá-
tica. No se recomienda el tratamiento puente con HBPM/HNF en el
caso de los ACOD24.

Procedimientos de mínimo riesgo de sangrado

Se consideran intervenciones con mínimo riesgo hemorrágico
aquellas que presentan un riesgo de sangrado mayor a 30 días
cercano al 0%8. En la tabla 2 del material adicional, se resumen los
procedimientos con mínimo riesgo de sangrado más habituales. En
este contexto, se considera que la anticoagulacioń no debe
suspenderse de forma sistemática26. No obstante, el abordaje de
estos pacientes requerirá de un consenso multidisciplinar. La
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estrategia propuesta para estos procedimientos se resume en la
tabla 3.

RECOMENDACIONES DE RETIRADA Y REINTRODUCCION DEL
TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

La decisioń de retirar o no el tratamiento antiagregante va a
venir determinada por el balance entre el riesgo trombótico y
hemorrágico (figura 3). Tanto para suspender los fármacos
antiagregantes como para reiniciarlos tras el procedimiento, es
necesario conocer sus características farmacocinéticas. Además,
hay que tener en cuenta que el riesgo trombótico disminuye a
medida que se aleja el episodio vascular agudo de la intervencioń,
por lo que siempre habrá que considerar en la medida de lo posible
el diferimiento de la cirugía. En aquellos pacientes donde la
indicacioń de antiagregación sea la prevencioń primaria, el
tratamiento puede suspenderse y debería valorarse su disconti-
nuacioń permanente13. En los casos con riesgo trombot́ico bajo,
como los pacientes con cardiopatía isquémica crońica con
implante de stent > 12 meses sin factores de riesgo adicionales,
el hecho de mantener la monoterapia antiagregante durante el
procedimiento no se traduce en diferencias en cuanto a episodios
isquémicos o hemorrágicos27. Por ello, se considera valorar su
suspensioń en pacientes de bajo riesgo trombótico, sobre todo si el
riesgo hemorrágico del procedimiento es moderado-alto. En el
caso de mantener el ácido acetilsalicílico, se recomiendan dosis
< 200 mg/día, aunque si el paciente acude al procedimiento con
dosis mayores (por ejemplo, 300 mg/día), no se justifica posponer
la intervencioń. En caso de monoterapia con un inhibidor del
receptor P2Y12, se recomienda suspender el fármaco de la
siguiente manera: ticagrelor 5 días, clopidogrel 5 días y prasugrel
7 días. Respecto a ticagrelor, se podría considerar su suspensioń
3 días antes en algunas intervenciones, como en la cirugía de
revascularizacioń coronaria. Por último, en casos excepcionales, el
paciente puede acudir con otro tipo de antiagregantes, siendo la
pauta de suspensioń la siguiente: triflusal 3-5 días, y cilostazol o
dipiridamol 48 horas antes de la intervencioń.

En el caso de requerir tratamiento antiagregante doble por el
riesgo trombótico y que la cirugía no sea diferible, habrá que
individualizar cada caso y realizar una valoracioń multidisciplinar.
En general, se recomienda mantener el tratamiento con ácido
acetilsalicílico y el inhibidor P2Y12 los primeros 30 días tras el
y de ClinicalKey.es por Elsevier en enero 25, 2026. Para uso 
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MANTENER ÁCIDO 
ACETILSALICÍLICO

SUSPENDER P2Y12

Mantener acido ace�lsalicílico (100 mg/día) Valorar mantener acido ace�lsalicílico (100 mg/día)*

Acido ace�lsalicílico 

Figura 3. Recomendaciones para la retirada y reintroduccioń del tratamiento antiagregante. *En casos excepcionales, puede requerirse la suspensioń también del
ácido acetilsalicílico (por ejemplo, en neurocirugía).
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episodio vascular en procedimientos de bajo riesgo hemorrágico, y
valorar la suspensioń de este último en caso de riesgo hemorrágico
moderado-alto. Al igual que con el tratamiento anticoagulante, se
restringe el uso del tratamiento puente con antiagregantes
intravenosos (tirofibán, eptifibatida y cangrelor) a casos excepcio-
nales donde tanto el riesgo trombótico como hemorrágico sean
elevados (figura 1 del material adicional).

ANTICOAGULACIÓN Y CIRUGÍA URGENTE

En las situaciones de urgencia, se han de valorar diferentes
escenarios. Por un lado, están los procedimientos quirúrgicos
emergentes, que son aquellos en los que se requiere una
intervencioń en menos de 6 horas desde la presentacioń clínica.
En estos casos, se debe suspender el fármaco anticoagulante,
realizar medidas de soporte y valorar la administracioń de un
fármaco reversor de la anticoagulacioń si estuviera disponible y
fuera necesario, o de concentrado de complejo protrombínico
(CCP) en funcioń del tipo de fármaco anticoagulante. Entre las
medidas de soporte, se incluirían el control local del sangrado,
incluso con hemostasia quirúrgica si es necesario y posible, la
transfusioń de hemoderivados y medidas de soporte (oxigenote-
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rapia, fluidoterapia, fármacos vasoactivos, etc.), así como la
identificacioń de comorbilidades que aumenten el riesgo hemo-
rrágico, como la trombocitopenia, uremia o tratamiento conco-
mitante con antiagregantes. Por otro lado, los procedimientos
urgentes (no emergentes) son aquellos que requieren una
intervencioń quirúrgica entre las 6 y las 24 horas de su
presentacioń clínica, y que precisan un algoritmo de abordaje
según el fármaco anticoagulante que tome el paciente. Es
fundamental conocer la dosis y hora de la última toma, así como
el estado anticoagulante del paciente mediante pruebas de
laboratorio: INR, tiempo de protrombina y tiempo de trombo-
plastina parcial activado.

En los pacientes en tratamiento con AVK, se determinará el INR
(figura 4). Si el INR es < 1,5, se podría intervenir al paciente sin
demora quirúrgica. Si el INR es > 1,5, dependerá de la urgencia del
procedimiento: si se puede demorar la cirugía 6-12 horas, se
recomienda administrar 10 mg de vitamina K por vía endovenosa y
repetir en 6-8 horas los valores del INR, ya que el efecto de la
administracioń de vitamina K no es inmediato y la determinacioń
del INR tras dicho periodo evita la administracioń de dosis
repetidas innecesarias. En caso de que la cirugía no sea demorable,
se deben administrar 10 mg de vitamina K endovenosa de forma
conjunta con un agente procoagulante, de eleccioń el CCP (25-50
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Figura 4. Recomendaciones para pacientes en tratamiento con fármacos antagonistas de la vitamina K que requieren una cirugía urgente. AVK: antagonistas de la
vitamina K; CCP: concentrado de complejo protrombínico; INR: cociente internacional normalizado; i.v.: intravenoso. * Según ficha técnica.

D. Vivas et al. / Rev Esp Cardiol. 2026;79(1):68–7976
UI/kg) en funcioń del INR actual y objetivo. El plasma fresco
congelado es un agente hemostático de segunda eleccioń y
únicamente efectivo (a dosis de 15-30 mg/kg) en el caso de los
AVK, por lo que no se recomienda si el CCP está disponible28,29.

En los pacientes en tratamiento con ACOD que requieren una
cirugía urgente, siempre que se encuentren disponibles, pueden
ser de utilidad las pruebas que miden sus valores o actividad
plasmática. Aunque existen pocos datos sobre el efecto real de la
determinacioń de los valores perioperatorios de ACOD para reducir
el riesgo hemorrágico, se recomiendan unos valores plasmáticos
< 30 ng/ml para abordar un procedimiento con un riesgo de
sangrado aceptable. Además, pueden ser útiles pruebas cualita-
tivas como el tiempo de tromboplastina parcial activado en el caso
de dabigatrán o el tiempo de protrombina con rivaroxabán (no para
apixabán o edoxabán). Una ratio ≤ 1,2 podría descartar, con alta
probabilidad, la existencia de actividad anticoagulante significa-
tiva. Por el contrario, si el estudio de coagulacioń muestra una
actividad anticoagulante (o si el cumplimento terapéutico es
adecuado en el caso del apixabán o el edoxabán), debe plantearse
la demora máxima que puede tener la cirugía según la situacioń
clínica del paciente (hemorragia, estabilidad hemodinámica, y
riesgo vital y de secuelas). El tiempo hasta la cirugía, si es
demorable, depende del de la última dosis del fármaco y de la
funcioń renal del paciente. En el caso de que presente alguna
actividad anticoagulante y cirugía no demorable, hay que valorar el
uso de agentes de reversioń (idarucizumab en el caso de dabigatrán
o andexanet alfa en el caso de rivaroxabán y apixabán, no para
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edoxabán) si están disponibles o de CCP en caso contrario
(figura 5). Como norma general, en estos pacientes se debe evitar
la anestesia neuroaxial.

Un caso particular son los pacientes bajo tratamiento anti-
trombótico que sufren una fractura de cadera, donde demorar la
cirugía más de 24-48 horas se asocia con un aumento de la
morbimortalidad. Es por ello por lo que, a pesar del riesgo
hemorrágico de la intervencioń, se recomienda realizar la cirugía
en las 24-48 horas siguientes al ingreso, adaptando los bloqueos
nerviosos periféricos y el tipo de anestesia (neuroaxial o general) a
las condiciones hemostáticas.

ANTIAGREGACIÓN Y CIRUGÍA URGENTE

La presencia de tratamiento antiagregante en un paciente que
necesita una cirugía o un procedimiento invasivo de forma urgente
no justifica de manera general, pese al potencial aumento del
riesgo hemorrágico, el retraso de la cirugía si la situacioń clínica del
individuo no lo permite o aconseja6. Por tanto, es fundamental
definir si la cirugía se precisa como una emergencia (en las
siguientes 6 horas), una urgencia (6-24 horas) o una urgencia
diferida (intervención con una eventual demora de más de
24 horas), ya que la posibilidad de tomar alguna medida para
disminuir o eliminar la accioń antiagregante de los fármacos
(siempre balanceando con el riesgo trombótico del paciente) va a
ty de ClinicalKey.es por Elsevier en enero 25, 2026. Para uso 
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TTPa ≤ 1,2
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Figura 5. Recomendaciones para pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales de accioń directa que requieren una cirugía urgente. ACOD: anticoagulantes
orales directos; CCP: concentrado de complejo protrombínico; ClCr: aclaramiento de creatinina; i.v.: intravenoso; TP: tiempo de protrombina; TTPa: tiempo de
tromboplastina parcial activado. * Andexanet no tiene indicacioń como agente reversor para edoxabán.
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depender de disponer del tiempo de espera suficiente antes del
acto quirúrgico.

En el supuesto de que la cirugía urgente sea diferible el tiempo
suficiente, existe la posibilidad de valorar el mantener o retirar los
fármacos antiagregantes (considerando también el tratamiento
puente en casos seleccionados), todo ello tras una cuidadosa
evaluacioń del riesgo hemorrágico del procedimiento, idealmente
por un equipo multidisciplinar. Si existe disponibilidad, se puede
valorar la reduccioń del tiempo de suspensioń de los antagonistas
P2Y12 mediante la realización de test de funcioń plaquetar30. Hay
varios test disponibles, pero no existe un gold standard definido
(tabla 3 del material adicional); aunque se necesita experiencia
para tomar decisiones basadas en los resultados, en general se
prefieren los test point-of-care por su facilidad de uso y porque no
requieren personal de laboratorio entrenado.

Cuando la cirugía es emergente o no se puede diferir el tiempo
necesario para plantear la suspensioń de los fármacos anti-
agregantes, las acciones que puede realizarse para reducir el riesgo
hemorrágico periprocedimiento son claramente limitadas. De
hecho, las medidas más eficaces son una hemostasia quirúrgica
exhaustiva y la transfusioń de plaquetas en caso de hemorragia
durante el procedimiento (no está indicada de forma general la
transfusioń profiláctica). Respecto a este último punto, es
importante recordar que la transfusioń de plaquetas es poco
eficaz si el paciente está bajo tratamiento con ticagrelor debido a
sus características farmacoloǵicas (fundamentalmente por la
reversibilidad de su unioń al receptor, y la semivida del fármaco
y su metabolito activo), aunque podría resultar de utilidad en
sujetos tratados con ácido acetilsalicílico, clopidogrel o prasugrel
(estos 2 últimos requerirán de 2-4 unidades de plaquetas con un
Descargado para Anonymous User (n/a) en Andrés Bello University
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tiempo ideal de espera de 6 horas tras la última toma). En este caso,
una opcioń en casos seleccionados (por ejemplo, cirugía cardiaca)
es el uso de hemoperfusioń con un filtro adsorbente que se puede
conectar a la circulacioń extracorpórea y que elimina la mayor
parte del ticagrelor del torrente circulatorio en aproximadamente
2-3 horas. Recientemente se ha demostrado coḿo un agente
reversor de ticagrelor, el anticuerpo monoclonal llamado bentra-
cimab, puede ser útil en caso de cirugía emergente31; sin embargo,
todavía no se encuentra disponible para uso clínico. Por último, el
uso de agentes hemostáticos o procoagulantes, aunque existe
alguna evidencia poco soĺida con desmopresina, no está indicado
de forma rutinaria para contrarrestar el efecto de los fármacos
antiagregantes en pacientes que precisan cirugía urgente, ya que
incluso pueden aumentar el riesgo de padecer un episodio
trombótico.

CONCLUSIONES

El abordaje del tratamiento antitrombot́ico durante el periodo
periprocedimiento sigue siendo un reto clínico con importantes
consecuencias en el caso de un tratamiento inadecuado. Este
documento de consenso, avalado por la mayoría de las sociedades
científicas que participan en el proceso perioperatorio (tabla 1),
pretende ayudar de una manera sencilla, práctica y directa a
mejorar la aplicabilidad de un abordaje correcto del tratamiento
anticoagulante y antiagregante, en vías de homogeneizar la
actividad asistencial independientemente del especialista que
atienda al paciente (figura 6).
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Figura 6. Figura central. Recomendaciones sobre el abordaje del tratamiento antitrombot́ico durante el periodo perioperatorio y periprocedimiento. AVK:
antagonista de la vitamina K.
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10. Vivas D, Anguita-Gámez M, Ferrandis R, et al. Prospective observational registry of
perioperative and periprocedural management of antithrombotic therapy in “real
world”: the REQXAA study. Rev Esp Cardiol. 2023;76:.
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