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Resumen 
A lo largo de estos últimos años ha cobrado interés en nuestro medio el manejo perioperatorio de los 

antiagregantes. Afortunadamente, dicho interés es general y se han abandonado antiguas prácticas, como 

la retirada indiscriminada de todo tratamiento que perjudicara de una u otra manera al manejo 

intraoperatorio, tanto por parte de cirujanos como de anestesiólogos. Parece que también se olvidan 

obsoletos protocolos que abogan por sustitución indiscriminada de heparinas de bajo peso molecular a 

todo paciente con terapia antiagregante, anticoagulante o combinada. 

Actualmente se busca un consenso entre los equipos implicados con el fin de anteponer como prioridad la 

seguridad del paciente, no solo durante el acto quirúrgico, sino también en el postoperatorio inmediato y 

tardío. Por lo que nuestra actuación debe enmarcarse dentro de unas decisiones acordadas con el equipo 

quirúrgico y el propio paciente durante más tiempo que el que supone la mera intervención. 

El propósito de estas líneas no es ofrecer otro protocolo más de los muchos que se pueden encontrar, sino 

aportar, con mayor o menor fortuna, un resumen de los datos estadísticos en los que se basan dichos 

protocolos y guías clínicas, e intentar dar respuesta al porqué de algunas recomendaciones. 

Hoy en día nuestros pacientes demandan cada vez más información, y esto nos exige conocer 

íntimamente los procesos en los que se basan las recomendaciones actuales. El poder explicarnos 

claramente los riesgos tromboembólicos de diferentes patologías y entender los beneficios de las distintas 

terapias puede ser de gran ayuda cuando decidimos conjuntamente con el paciente qué riesgos queremos 

asumir. 
 

Introducción 

A lo largo de estos últimos años ha 

cobrado interés en nuestro medio el 

manejo perioperatorio de los 

antiagregantes.  

Afortunadamente, dicho interés es 

general y se han abandonado antiguas 

prácticas, como la retirada 

indiscriminada de todo tratamiento que 

perjudicara de una u otra manera al 

manejo intraoperatorio, tanto por parte 

de cirujanos como de anestesiólogos. 

Parece que también se olvidan obsoletos 

protocolos que abogan por sustitución 

indiscriminada de heparinas de bajo 

peso molecular a todo paciente con 

terapia antiagregante, anticoagulante o 

combinada. 

  

Actualmente se busca un consenso entre 

los equipos implicados con el fin de 

anteponer como prioridad la seguridad 

del paciente, no solo durante el acto 

quirúrgico, sino también en el 

Julio 2011 
 
 

ReaR 
Revista electrónica de AnestesiaR   



  
Copyright ReAR. Rev Elect Anestesiar pertenece a la Asociación Anestesia Reanimación España. Entidad sin ánimo de lucro. 

 

  

postoperatorio inmediato y tardío. Por 

lo que nuestra actuación debe 

enmarcarse dentro de unas decisiones 

acordadas con el equipo quirúrgico y el 

propio paciente durante más tiempo que 

el que supone la mera intervención. 

El propósito de estas líneas no es 

ofrecer otro protocolo más de los 

muchos que se pueden encontrar, sino 

aportar, con mayor o menor fortuna, un 

resumen de los datos estadísticos en los 

que se basan dichos protocolos y guías 

clínicas, e intentar dar respuesta al 

porqué de algunas recomendaciones. 

Hoy en día nuestros pacientes 

demandan cada vez más información, y 

esto nos exige conocer íntimamente los 

procesos en los que se basan las 

recomendaciones actuales. El poder 

explicarnos claramente los riesgos 

tromboembólicos de diferentes 

patologías y entender los beneficios de 

las distintas terapias puede ser de gran 

ayuda cuando decidimos conjuntamente 

con el paciente qué riesgos queremos 

asumir. 

El proceso de decisión 

En la mayoría de los protocolos actuales 

se nos indica una estructura mental a 

seguir en la toma de decisiones que 

afectan al manejo preoperatorio de la 

antiagregación: 

1. Valoración del riesgo 

tromboembólico. 

2. Valoración del riesgo hemorrágico. 

3. Toma de decisiones. 

Nos atrevemos a sugerir que, aunque 

perfectamente válido, este esquema de 

actuación podría mejorarse de la 

siguiente manera: 

1. Valoración de la indicación del 

tratamiento antiagregante. 

2. Valoración del riesgo 

tromboembólico. 

3. Valoración del riesgo hemorrágico. 

4. Consensuar con el paciente el tipo de 

riesgos que quiere correr en base a los 

conocimientos previos. 

5. Toma de decisiones consensuadas 

entre los servicios implicados. 

Por todo ello creemos conveniente dar 

un resumen de las principales 

indicaciones de tratamientos 

antiagregantes con referencia a niveles 

de evidencia y datos estadísticos 

consensuados y, así, sentar una mejor 

base sobre la cual entender los distintos 

protocolos y recomendaciones clínicas 

para poder adaptarlos a cada paciente y 

no al revés. 

Vamos a distinguir, por tanto diferentes 

escenarios clínicos junto a las 

valoraciones y grados de evidencia que 

hay en ellos para dar dicho tratamiento, 

diferenciando en primer lugar la 

prevención primaria de la secundaria y 

podemos observar como las 

recomendaciones no son unánimes. Así 

mismo ponemos de relieve sin querer 

entrar en debate, que busquemos con 

sentido crítico los conflictos de 

intereses (sin referirnos a él con sentido 

peyorativo) que los autores pudieran 

tener en los grandes y referenciados 

artículos en los que se basan dichas 

recomendaciones. Estudios 

necesariamente patrocinados por 

compañías farmacéuticas debido a su 

complejidad y coste. 

Más adelante daremos cuenta de las 

diferentes indicaciones principales para 

el tratamiento antiagregante así como la 

valoración del riesgo hemorrágico y el 

tromboembólico, donde es obligado 

también el pensar que en la mayoría de 

la bibliografía referenciada, el factor 

quirúrgico no está contemplado. 
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La Prevención Primaria de los 

fenómenos tromboembólicos en 

pacientes SIN factores de 

riesgo. Principales Recomendaciones 

Por motivos didácticos, vamos a 

diferenciar a los pacientes con patología 

cardíaca de los pacientes con 

enfermedad neurológica, todos ellos 

posibles candidatos a un tratamiento 

antiagregante preventivo para distintos 

Fenómenos Tromboembólicos, ya sea 

de manera Primaria o Secundaria. 

Prevención del Infarto Agudo de 

Miocardio (IAM) o de la Cardiopatía 

Isquémica (CI) en general 

La importancia de esta entidad radica 

tanto en su frecuencia como en su coste 

social. Por un lado, la prevalencia de 

esta enfermedad es alta, y el coste que 

supone su tratamiento es motivo de 

interés para que tanto entidades 

sanitarias públicas como privadas 

busquen prevenirla. 

Según datos oficiales, en el 2.002 hubo 

en España unos 68.500 IAM de los 

cuales el 66% llegaron a los hospitales y 

fueron tratados, el resto fallecieron. En 

cuanto a incidencia por edades, la 

prevalencia de esta enfermedad es del 

50% en menores de 74 años. Es por 

tanto una patología que incide sobre la 

población activa, convirtiéndose en un 

problema de salud pública de primer 

nivel. 

Aunque desde 2.002 la mortalidad del 

IAM tiende a decrecer por los avances 

del tratamiento, no lo hace así su 

incidencia, lo cual hace aumentar la 

prevalencia de la Cardiopatía Isquémica 

Crónica (CIC) y sus consecuencias, 

como reinfartos, anginas inestables y 

arritmias ventriculares graves. 

Documentos de consenso nos 

recomiendan administrar ácido acetil 

salicílico (AAS) a mayores de 50 años 

para prevenir el IAM (Grado de 

recomendación B) basándose en que el 

AAS en prevención primaria reduce la 

aparición del IAM (Nivel de evidencia 

I). 

Sin embargo diversas instituciones y 

guías matizan esta afirmación, cuando 

no la rebaten. 

La AHA (American Heart Asociation) 

matiza en sus guías una recomendación 

de administrar terapia antiagregante a 

todo paciente con alto riesgo de sufrir 

una enfermedad coronaria (eventos >3% 

durante 5 años o >5% durante 10 años) 

El Preventive Services Task Force en 

USA en sus últimas guías, anima y 

recomienda a usar AAS como 

prevención primaria en hombres con 

edades comprendidas entre 45 y 79 años 

(conociendo que el beneficio en la 

reducción de IAM supera el riesgo 

hemorrágico), y en mujeres con edades 

entre 55 y 79 años (conociendo que el 

beneficio en la reducción del ACV 

supera el riesgo hemorrágico, también 

recomiendan utilizar el Framingham 

Score para establecer el riesgo de 

eventos cardiovasculares a largo plazo, 

y el beneficio potencial del tratamiento 

con AAS. Sin embargo, no disponen de 

suficiente información para poder hacer 

recomendaciones para pacientes de 80 

años o más 1. 

En el Anti-Thrombotic Trialists´ (ATT) 

Collaboration, el FRS permitió 

identificar pacientes de muy bajo riesgo 

con un escaso beneficio para el 

tratamiento antiagregante, mientras que 

en pacientes con un riesgo superior a un 

5-10% se objetivó un beneficio clínico 

significativo2. 

Entre los múltiples estudios sobre el 

tema destacamos el que se hizo se hizo 

con 22.000 médicos a los que se 

administró AAS 325 mg. cada 24 o 48 

horas versus placebo. Con un 
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seguimiento a 5 años, se observó una 

reducción del IAM del 44% (1,3% 

frente al 2,4%) con un resultado más 

manifiesto en mayores de 50 años. 

Estudios similares dan resultados en 

consonancia, aunque es de reseñar, que 

en este artículo no hubo diferencias en 

cuanto a la mortalidad global 3. 

Un estudio sobre 5.139 médicos 

británicos concluyó con que el uso de 

AAS (500 mg./día) no obtuvo una 

reducción significativa en la mortalidad 

y ningún efecto en la incidencia de IAM 

no fatales. 

En el SAPAT (Swedish Angina 

Oectoris Aspirin Trial), sobre 2035 

pacientes aleatorizados comparando el 

uso de AAS vs placebo, la AAS se 

asoció con una reducción de un 34% en 

IAM y muerte súbita, sin ningún 

incremento significativo en grandes 

hemorragias (1,0% vs 0,7%). 

Berger JS, et al., en un meta-análisis 

con más de 90.000 pacientes demostró 

una reducción del ACVA en mujeres e 

IAM en hombres. Lo más curioso es 

que en mujeres no se observó una 

protección en cuanto al IAM se refiere, 

y en cuanto a los hombres no se observó 

ningún tipo de protección con respecto 

al ACV u otras causas cardiovasculares 

diferentes al IAM. También es 

significativo el hecho de que se objetivó 

un aumento del riesgo hemorrágico en 

ambos grupos (mujeres y hombres) 4. 

Prevención Primaria del Accidente 

CerebroVascular Agudo (ACVA) 

En este caso parece que no hay un 

apoyo estadístico a la idea de dar 

tratamiento para prevenir esta patología 

de forma aislada y sin factores de 

riesgo. Esto ya se puso de manifiesto en 

el año 2000 por un metaanálisis 5 en el 

que se observó como el AAS reducía la 

tasa de eventos principalmente 

cardiovasculares (RR 0.89, IC 95% 

0,82-0,96), sobre todo a expensas de 

reducir el IAM (como veremos más 

adelante). Sin embargo, como 

contrapartida se vio como había un 

marcado riesgo de hemorragias graves a 

nivel cerebral, con un (RR 1,53, IC 95% 

1,15-2,04). En otro metaanálisis más 

reciente se viene a corroborar una 

reducción del 3% no significativa de la 

tasa de ACVAS isquémicos cuando 

usamos AAS como profilaxis primaria, 

y en cambio un aumento del 56% en la 

tasa de ictus hemorrágicos 6. 

Por tanto, con un grado de evidencia II, 

pues la tasa de eventos hemorrágicos es 

pequeña aunque roza la significación 

estadística (1-2/1.000 pacientes), se 

desaconseja la antiagregación para 

prevenir ACVAS en sujetos sanos, 

puesto que se aumenta el riesgo de ictus 

hemorrágicos y no reduce 

significativamente el riesgo de ictus 

isquémicos. 
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