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INTRODUCCIÓ

ABREVIATURES
AG = Antiagregant. AP = Anticoagulació pont. ARNX = Anestèsia regional i neu-
roaxial. AVK = Antagonistes de la vitamina K. COX = Ciclooxigenasa. HBPM = He-
parina de baix pes molecular. HNF = Heparina no fraccionada. IAM = Infart de 
miocardi. INR = Ràtio internacional normalitzat. RCT = Randomized Control Trial. 
RTUP = Resecció transuretral de pròstata. TE = Tromboembolisme. 

En els pacients que han d’interrompre temporalment la medicació anti-
trombòtica, ja sigui perquè s’han de sotmetre a una intervenció quirúr-
gica o a un procediment invasiu, els reptes que es plantegen durant el 
període perioperatori són els següents:

prevenir l’aparició de complicacions per tromboembolismes•	
evitar les complicacions hemorràgiques de la cirurgia i de l’anestèsia •	

regional/neuraxial 
Per resoldre aquest dilema és imprescindible que l’avaluació preopera-
tòria se centri en la tasca de confrontar el risc de patir tromboembolis-
mes del pacient, d’una banda, i el risc hemorràgic de la cirurgia i de les 
tècniques anestèsiques, per una altra.  
L’objectiu d’aquesta Guia és proporcionar els elements necessaris per 
poder triar la millor estratègia possible a fi de maximitzar la seguretat 
del pacient i reduir el risc que ocorrin complicacions durant el procés 
perioperatori.
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En aquest treball es recullen les conclu-
sions a les quals ha arribat la Comissió 
d’Antiagregació Plaquetària i Teràpia An-
titrombòtica de l’Hospital Universitari Son 
Espases, la referència principal del qual 
ha estat la Guia de l’American College of 
Chest Physicians (8th edition).1

Les recomanacions es consideren de grau 
1 (recomanacions fortes) quan els beneficis 
de determinada decisió superen els riscos, 
i de grau 2 (recomanacions febles) quan la 
relació risc/benefici d’aquestes decisions 
és dubtosa. Les de grau 1 es poden apli-
car a la majoria dels pacients, les de grau 2 
són suggeriments que obliguen a conside-
rar les singularitats de cada pacient abans 
d’aplicar-se. 

La qualitat de les evidències s’expressa 
amb la lletra A quan és alta (RCT de dis-
seny òptim), amb la lletra B quan és mo-
derada (estudis d’observació òptims o RCT 
amb limitacions) i amb la lletra C quan és 
baixa (estudis d’observació i RCT amb se-
rioses limitacions). 
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ESTRATIFICACIÓ DEL 
RISC TROMBOEMBÒLIC 

I HEMORRÀGIC DE LA 
CIRURGIA
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La magnitud del risc tromboembòlic o (TE) es pot determinar amb l’score 
de l’American Collage of Chest Physicians (Taula 1). Per contra, per esti-
mar el risc hemorràgic de la cirurgia no hi ha cap mètode validat. 

Classificar el risc hemorràgic de la cirurgia o el de qualsevol altre pro-
cediment diagnòstic/terapèutic és molt difícil. La raó fonamental és que 
el nombre de variables que hi intervenen —i que poden condicionar la 
magnitud de l’hemorràgia—, és inabastable i, sovint, impredictible. En 
conseqüència, és molt important que la conducta perioperatòria es basi 
sempre en el judici clínic i en el consens entre especialistes.

El principi fonamental d’aquesta Guia —leitmotiv vertebrador al qual es 
torna una vegada i una altra— és que, en els pacients que reuneixen 
criteris de risc TE moderat/alt (Taula 1), la prevenció de les complica-
cions TE constitueix una prioritat absoluta, amb independència del risc 
hemorràgic de la cirurgia, ja que les conseqüències d’un ictus, d’un IAM 
o d’una oclusió arterial perifèrica són devastadores. Identificar aquests 
pacients és, per tant, un imperatiu de la valoració preoperatòria.
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ANTICOAGULANTS EN 
EL PERÍODE 

PERIOPERATORI
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Els anticoagulants orals més utilitzats en el nostre medi són els antago-
nistes de la vitamina K (AVK): l’acenocumarol (Sintrom®) i la warfarina 
(Aldocumar®). En general, es recomana interrompre’ls abans de la ci-
rurgia major (1C); no obstant això, en procediments com la cirurgia de 
les cataractes amb anestèsia tòpica, en la cirurgia de la pell o en moltes 
exodòncies, no és necessari fer-ho.

______________Els AVK (acenocumarol i warfarina)

Quan s’han d’interrompre els AVK abans de la cirurgia?2

En els pacients en què és necessari interrompre els AVK per minimit-
zar el risc de sagnat quirúrgic, es recomana (1B) fer-ho amb antelació 
suficient: 4 dies per l’acenocumarol (Sintrom®) i 5 dies per la warfarina 
(Aldocumar®) (Taules 2 i 3).
Els pacients que estant en tractament amb acenocumarol o warfarina 
s’han de sotmetre a una intervenció quirúrgica menor o a un procedi-
ment de baix risc hemorràgic (p. ex.: cataractes amb anestèsia tòpica, 
exodòncies, cirurgia de la pell i endoscòpia digestiva amb o sense biòp-
sia), poden continuar el tractament anticoagulant oral habitual sense 
necessitat d’interrompre’l, sempre que l’INR es trobi dins del rang te-
rapèutic.

Quan s’ha de demanar un INR de control després 
d’interrompre els AVK?

Es recomana fer un INR de control 24 hores abans de la cirurgia. Si l’INR és 
≥1,5, s’administraran 2 mg de vitamina K oral o i.v. Es desaconsellen dosis 
més altes de vitamina K perquè ocasionen resistència posterior als AVK 
(2C). L’administració de vitamina K subcutània és ineficaç.
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Quan s’han de reprendre els AVK després de la cirurgia?

Si es decideix suspendre el tractament amb AVK als pacients que s’han 
de sotmetre a cirurgia sense ingrés (que, en general, també és de baix 
risc hemorràgic), els AVK es reiniciaran després de la cirurgia a par-
tir de l’endemà de l’operació (1C), sempre que no hi hagi evidència de 
sagnat postquirúrgic (drenatges hemàtics) ni d’altres diàtesis hemorrà-
giques (hemoptisi, hematèmesi, hematúria…). No obstant això, s’ha de 
tenir en compte que els nivells terapèutics d’AVK no s’aconseguiran fins 
passats 2-5 dies i que, per aquest motiu, és necessari que les dues prime-
res dosis d’AVK després de l’operació se solapin amb les dues darreres 
d’enoxaparina (taules 2 i 3). També cal tenir en compte que algunes com-
plicacions (hemorràgiques o tromboembòliques) poden ocórrer després 
de l’alta hospitalària; per tant, el seguiment postoperatori és fonamen-
tal.
En el postoperatori dels pacients sotmesos a cirurgia amb ingrés i, en 
general, també d’alt risc hemorràgic, s’administrarà anticoagulació pont 
amb enoxaparina fins que els responsables del seguiment autoritzin el 
pas a la pauta habitual d’AVK per via oral (Taules 2 i 3).  

Substitució dels AVK per 
____________________una anticoagulació pont3

L’anticoagulació pont és el tractament anticoagulant que s’administra per via 
parenteral als pacients que han interromput els AVK abans de la cirurgia. 
L’anticoagulació pont consisteix a administrar dosis terapèutiques d’heparina 
de baix pes molecular (HBPM) durant els 4-5 dies en què deixen d’administrar-
se els AVK i l’INR es troba fora del rang terapèutic. 
L’objectiu de l’anticoagulació pont és minimitzar el risc que ocorrin complica-
cions TE durant el període perioperatori. 



15

Quan s’han de substituir els AVK per una anticoagulació 
pont?

L’anticoagulació pont és indicada en els pacients que compleixen cri-
teris de risc TE moderat/alt, especialment, en els portadors de vàlvu-
les cardíaques mecàniques, en els que estan en fibril·lació auricular i 
en els que refereixen antecedents de trombosi venosa profunda (Tau-
la 1). En aquests casos, la tromboprofilaxi amb dosis terapèutiques 
d’enoxaparina (Clexane®) és un imperatiu del tractament preoperatori 
amb independència del risc hemorràgic de la cirurgia (1C).
En pacients amb criteris de risc TE baix (Taula 1), es recomana (2C) 
substituir els AVK per dosis profilàctiques d’enoxaparina (40 mg/24 h/
sc), ja que es considera que el risc hemorràgic de la cirurgia és més alt, 
en termes relatius, que el risc TE del pacient. 

Amb quins fàrmacs es practica l’anticoagulació pont?

L’anticoagulación pont es pot aconseguir de dues maneres. La primera, 
administrant dosis terapèutiques d’HBPM, per exemple, enoxaparina 
(Taules 2 i 3); la segona, administrant HNF (heparina no fraccionada) 
en perfusió i.v. No obstant això, l’anticoagulació pont amb HNF només 
s’empra excepcionalment; per aquest motiu, d’ara endavant, solament 
ens referirem a les HBPM i, en concret, a l’enoxaparina. Quan s’usi 
HNF (en casos específics), la infusió s’ha d’interrompre 4 hores abans 
de la cirurgia, a fi que el TTPA sigui <1,5 vegades el control en el mo-
ment de la cirurgia (Taula 4).

Quan s’administra l’enoxaparina i a quina dosi?

L’enoxaparina a dosis terapèutiques es pot administrar cada 24 hores 
(1,5 mg/Kg/24 h) o cada 12 hores (1 mg/Kg/12 h). L’eficàcia antitrombòti-
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ca és similar en ambdues pautes; no obstant això, l’administració en una 
dosi única s’associa a una menor taxa de complicacions hemorrágiques.1 
Per aquest motiu i, també, per raons pràctiques, l’administració en una 
dosi única, a les 20.00 hores, és l’opció adoptada per consens a l’Hospital 
Universitari Son Espases. 
En els pacients que, abans d’una intervenció quirúrgica, han rebut anti-
coagulació pont amb enoxaparina a dosis terapèutiques, es recomana re-
duir la darrera dosi a la meitat i administrar-la amb 24 hores d’antelació 
(1C). L’objectiu és evitar l’efecte anticoagulant residual de l’enoxaparina 
en el moment de la intervenció quirúrgica. 
En els pacients que, abans d’una intervenció quirúrgica, han rebut dosis 
baixes d’enoxaparina (40 mg cada 24 h), es recomana administrar la darrera 
dosi amb 12 hores d’antelació, com a mínim.

S’ha de monitorar l’efecte de l’enoxaparina?

L’efecte residual de l’enoxaparina s’associa a nivells anti-Xa ≥0,5 UI/ml. 
No obstant això, es desaconsella monitorar de forma rutinària l’activitat 
anti-Xa per quantificar l’efecte residual de l’enoxaparina (2C). Una excep-
ció a aquesta recomanació són els pacients obesos o amb insuficiència 
renal (aclariment de creatinina <30 ml/min), als quals es recomana moni-
torar l’efecte amb la determinació dels nivells anti-Xa. 

Quines precaucions s’han de tenir amb l’anticoagulació 
pont?

L’anticoagulació pont amb enoxaparina té un risc de sagnat postquirúr-
gic que és dosi depenent. En conseqüència, es recomana:

Reduir la dosi d’enoxaparina en el postoperatori (1C).•	
Endarrerir 48-72 hores el reinici de la pauta d’enoxaparina després de •	

la cirurgia d’alt risc hemorràgic (1C).
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Optimitzar l’hemostàsia escrupolosament amb tots els mitjans disponi-•	
bles (cauteris, mitjans locals). 

Abans de reprendre la pauta d’enoxaparina en el postoperatori, s’han •	
de complir els requisits següents: a) absència de sagnat postquirúrgic 
(cap drenatge productiu) i b) absència d’altres diàtesis hemorràgiques 
(hemoptisi, hematúria, hemotòrax, etc.).

En pacients obesos, l’enoxaparina s’ha de dosificar en funció del PES •	
TOTAL, fins a un màxim de 190 kg. Per al seguiment de dits pacients es 
recomana monitorar l’activitat anti-Xa quan el pes és superior a 160 kg.

En pacients amb aclariment de creatinina inferior a 30 ml/min, la dosi •	
d’enoxaparina s’ha de reduir un 50% o ajustar amb el monitoratge de 
l’anti-factor Xa. 

Quines precaucions s’han de prendre amb l’enoxaparina 
en els pacients que requereixen tècniques anestèsiques 
neuraxials (AR-NX) o puncions lumbars?

Precaucions amb l’enoxaparina a dosis profilàctiques
En pacients que han de ser sotmesos a alguna tècnica d’AR-NX, i que 
estan rebent dosis profilàctiques d’enoxaparina (Clexane® 20-40 mg c/24 
h), s’ha de respectar un interval de seguretat de -12 hores a +6 hores, tal 
com es mostra a la figura 2. Això vol dir que:

La darrera dosi d’enoxaparina s’ha d’administrar 12 hores abans de la •	
punció lumbar o epidural, o de la retirada d’un catèter epidural.

Després d’una punció lumbar o epidural, o de la retirada d’un catèter •	
epidural, s’ha de deixar passar un interval de seguretat de 6 hores, com 
a mínim, abans d’administrar la dosi següent d’HBPM.
En intervencions quirúrgiques no programades i urgents:

Es desaconsellen les tècniques AR-NX si l’interval transcorregut des de •	
l’administració de la darrera dosi d’HBPM profilàctica és inferior de 12 hores.
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Precaucions amb l’enoxaparina a dosis terapèutiques 
La pauta habitual d’enoxaparina (Clexane®) a dosi terapèutica és:
1 mg/Kg/12 h o 1,5 mg/Kg/ 24 h.
Les tècniques d’AR-NX en pacients que reben dosis terapèutiques 
d’HBPM incrementen el risc d’hematoma epidural. En conseqüència, es 
desaconsella la pràctica de qualsevol tècnica d’AR-NX en aquests pa-
cients (circular de l’Agència Espanyola del Medicament publicada en el 
BOE 05/11/2001). En aquests casos, les tècniques AR-NX només s’han 
de practicar després d’una escrupolosa valoració del risc/benefici, i cal 
respectar un interval de seguretat de -24 hores (des de la darrera dosi) 
a  +6 hores (la dosi següent), tal com es mostra a la figura 1.

Precaucions amb fondaparinux
Gran potència antitrombòtica.•	
Es té poca experiència i el risc real en AR-NX no és ben conegut.•	
L’interval de seguretat és: -36h abans de l’AR-NX (més alt si és en •	

presència d’insuficiència renal) a +6h (després d’una punció única) o 
+12h (després de la retirada d’un catèter epidural o intratecal).

Circuit per a pacients que 
_______________han d’interrompre els AVK

On s’han d’adreçar els pacients que han d’interrompre 
els AVK?

Els pacients programats per a cirurgia •	 seran remesos (general-
ment, des de la Consulta d’Anestèsia) a la consulta 123, planta 1, mòdul 
H, els dilluns a partir de les 15.00 hores, on membres del Servei 
d’Hematologia es faran càrrec de la interrupció dels AVK, de la pres-
cripció de l’enoxaparina i del monitoratge de l’INR abans de la cirurgia 
(també de l’anti-Xa, si cal).
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Els pacients programats per a cirurgia preferent, que no pu-•	
guin demorar-se fins al dilluns següent (vegeu l’apartat anterior), 
seran remesos de dilluns a divendres, abans de les 9.30 h, a la Sala 
d’Extraccions (planta 0 - mòdul J). Els fulls de dosificació es lliuraran de 
les 9.30 a les 10.30 h a l’Hospital de Dia d’Adults (consulta 123 - planta 
1 - mòdul H).

Circuit del pacient programat
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FIGURA 1
Intervals de seguretat per a una punció lumbar o per a l’anestèsia neu-
raxial (ANRX) en pacients amb dosis terapèutiques d’enoxaparina

FIGURA 2
Intervals de seguretat per a una punció lumbar i per a l’anestèsia neu-
raxial (ANRX) en pacients amb dosis profilàctiques d’enoxaparina

Advertència!
L’enoxaparina a dosis terapèutiques (1mg/Kg/12 h o1,5mg/Kg/24 h) incrementa el risc 
d’ocasionar un hematoma epidural després de la punció lumbar o de l’anestèsia neuraxial. 
Aquest risc és màxim després de l’anestèsia epidural, especialment en introduir un catèter o 
en retirar-lo. Per tant, en aquests casos, l’ARNX només s’ha de fer després d’una escrupolosa 
valoració dels riscs i beneficis.
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TAULA 4        Model de perfusió amb heparina sòdica endovenosa

BOL INICIAL: 60 UI/Kg (dosi màxima 4.000 UI) (UCI, ACV, CAR, PNML). 
En pacients que han sofert ICTUS no s’administra el bol.

DOSI DE MANTENIMENT DURANT 48 HORES, PERFUSIÓ: iniciar 
perfusió a 12 UI/Kg/h. En pacients que han sofert ICTUS s’inicia la per-
fusió al ritme de 18 UI/Kg/h.

RESULTAT
TTPA 
(seg)

RÀTIO BOL 
D’HEPARINA

DETENIR 
PERFUSIÓ

CANVI 
RITME DE 
PERFUSIÓ 
12UI/Kg/h 

NOU 
CONTROL 

EN:

< 40 < 1,36 4.000 UI NO + 3 UI/
Kg/h

6 hores

40 – 49 1,37-1,67 NO NO + 2 UI/
Kg/h

6 hores

50 – 75 1,68-2,02 NO NO NO CAN-
VIAR

12 hores

76 – 85 2,03-3,41 NO 30 minuts - 2 UI/Kg/h 12 hores

86 – 120 3,42-4,10 NO 60 minuts - 3 UI/Kg/h 6 hores

>120 > 4,20 NO 60 minuts - 4 UI/Kg/h 6 hores

PREPARACIÓ: 25.000 UI Heparina Sòdica en 1.000 ml d’SF (1 ampul·la 
d’heparina sòdica al 5% en 1.000 ml de sèrum fisiològic). 1 mg heparina 
= 100 UI

FÓRMULA PER CALCULAR LA VELOCITAT DE LA PERFUSIÓ: (quan-
titat d’unitats d’heparina X pes del malalt) / 25 = ______ mil·lilitres / hora. 
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ANTIAGREGANTS 
PLAQUETARIS EN EL 

PERÍODE 
PERIOPERATORI
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PatologIa 
cardiovascular

Fàrmac d’elecció

1a opció 2a opció *

PREVENCIÓ PRIMÀRIA 
en pacients amb risc 

cardiovascular alt

AAS 100 mg/dia 
indefinit

-

PREVENCIÓ 
SECUNDÀRIA

Cardiopatia 
isquèmica 

estable

AAS 100 mg/dia 
indefinit

Clopidogrel 75 mg/
dia indefinit

IAM amb 
elevació de l’ST

AAS 100 mg/dia indefinit
+

Clopidogrel 75 mg/dia benefici establert 
durant el primer any

Síndrome 
coronària aguda 
sense elevació 
del segment ST

AAS 100 mg/dia indefinit
+

Clopidogrel 75 mg/dia benefici establert 
en els 3 primers mesos

Intervenció de 
revascularitza-
ció coronària 

percutània (IPC)

AAS 100 mg/dia indefinit
+

Clopidogrel 75 mg/dia benefici establert 
durant el primer any

Ictus AAS 100 mg/dia 
indefinit

Clopidogrel 75 mg/
dia indefinit

Malaltia arterial 
perifèrica

AAS 300 mg/dia 
indefinit

Clopidogrel 75 mg/
dia indefinit

 
* En cas de sagnat GI, s’ha de valorar afegir inhibidors de la bomba de protons (IBP) abans de 
substituir per clopidogrel.
Aquest document és un resum d’un altre més complet, que podeu trobar en el portal farmaco-
terapèutic del Servei de Salut de les Illes Balears  www.elcomprimido.com.

TAULA 5        Prevenció primària i secundària amb AG plaquetaris
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Quin risc comporta la interrupció dels AG plaquetaris?

La interrupció dels antiagregants (AG) plaquetaris durant el període pe-
rioperatori pot precipitar complicacions trombòtiques.4 S’estima que la 
interrupció dels AG plaquetaris en els pacients d’alt risc cardiovas-
cular multiplica per tres el risc de sofrir un IAM o un ictus, sent 
els portadors d’un stent coronari recent els més exposats a aquestes 
complicacions. 
Per contra, els pacients que reben AG plaquetaris com a prevenció pri-
mària no experimenten un increment substancial del risc cardiovascular 
quan se’ls interromp aquesta medicació. 
Les pautes d’AG plaquetaris en prevenció primària i secundària es poden 
consultar a la Taula 5 i a la Guia Farmacoterapèutica Internivells de 
les Illes Balears de 2008 (Direcció Assistencial. Servei de Salut de les 
Illes Balears). 

Com afecten els AG plaquetaris a l’hemostàsia quirúr-
gica?

L’aspirina (AAS) incrementa l’hemorràgia de la cirurgia per un factor 
d’1,5 en un ampli espectre de procediments, segons una metanàlisi que 
va incloure 49.590 pacients.5  No obstant això, aquest increment fou clí-
nicament irrellevant en la majoria dels casos. 
En operacions d’alt risc hemorràgic, com la cirurgia intracranial i la re-
secció transuretral de pròstata (RTUP), no hi ha recomanacions definiti-
ves, motiu pel qual es recomana individualitzar l’estratègia i informar el 
pacient dels riscos/beneficis de cada opció. Ara bé, l’únic estudi aleato-
ritzat que s’ha fet fins ara per avaluar les conseqüències de no suspen-
dre l’aspirina enfront de suspendre-la en pacients sotmesos a RTUP va 
mostrar que, si bé el sagnat postoperatori fou major en els pacients que 
havien pres AAS, no hi va haver diferències en la magnitud del sagnat in-
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traoperatori, en les necessitats de transfusió ni en la durada de l’estada 
hospitalària.6 
Tampoc no hi ha evidència que l’administració aïllada d’AAS o d’altres 
AINE augmentin el risc d’hematoma epidural després de l’anestèsia 
neuraxial, sempre que aquests fàrmacs no s’associïn a altres inhibidors 
de l’hemostàsia. 
El clopidogrel incrementa l’hemorràgia quirúrgica, la freqüència de 
reintervencions i el consum d’hemoderivats. Aquest augment del risc 
s’observa fins i tot després de procediments invasius com la broncos-
còpia amb biòpsia.7

Suspendre o no suspendre els AG plaquetaris abans de la cirurgia 
no cardíaca
La magnitud i les conseqüències de l’hemorràgia quirúrgica són molt 
variables i depenen de: tipus de cirurgia, extensió, localització i acces-
sibilitat. Per això, l’impacte que puguin tenir els AG plaquetaris en el 
control del sagnat quirúrgic s’ha de confrontar amb el risc de precipitar 
complicacions trombòtiques en interrompre’ls: 

En els pacients d’alt risc cardiovascular (especialment en els porta-•	
dors d’un stent), la prevenció de les complicacions trombòtiques té una 
prioritat absoluta amb independència del risc hemorràgic de la cirurgia, 
ja que les conseqüències d’un ictus o d’un IAM són devastadores. Iden-
tificar aquests pacients és un imperatiu de l’avaluació preoperatòria.

Per contra, els pacients que no presenten factors de risc cardiovas-•	
cular o els que reben AG plaquetaris com a prevenció primària, no ex-
perimenten un increment substancial del risc cardiovascular quan se’ls 
interromp aquesta medicació durant el període perioperatori.
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Amb quanta antelació s’han de suspendre els AG plaqueta-
ris abans de la cirurgia?

En els pacients que requereixen la interrupció temporal dels AG plaqueta-
ris, s’han de suspendre amb l’antelació suficient, però no hi ha cap tracta-
ment pont que permeti substituir-los.

Recomanacions:
Els pacients que reben AG plaquetaris com a prevenció primària (Taula •	

5) els poden deixar de prendre abans de la cirurgia (especialment si el risc 
hemorràgic és alt). En aquests casos, l’AAS i el clopidogrel se suspendran 
7 dies abans de la cirurgia (1C).

En els pacients que reben AG plaquetaris com a prevenció secundària •	
(Taula 5) es recomana mantenir l’AAS durant tot el període perioperatori 
—amb independència del risc hemorràgic de la cirurgia—, i suspendre el 
clopidogrel 7 dies abans (2C), només si es considera imprescindible!

No es recomana, de moment, el monitoratge rutinari de la funció plaque-•	
tària abans de la cirurgia (2C).

En el postoperatori, es reprendrà l’administració d’AAS i/o de clopido-•	
grel a partir de les 24 hores, sempre que l’hemostàsia ho permeti (2C).
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FÀRMACS 
AMB EFECTE AG
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Encara que el seu estudi detallat excedeix el propòsit d’aquesta Guia 
(Taula 6), a continuació es donen alguns principis útils:

1. Inhibidors IRREVERSIBLES de la funció plaquetària:

A. L’AAS (Aspirina®) inhibeix de forma irreversible la COX-1 i, encara 
que té un temps de vida mitjana d’eliminació (T1/2) de 15-20 minuts, el 
seu efecte persisteix durant tota la vida de la plaqueta (7-10 dies). En 
conseqüència, després de la supressió de l’AAS, el 50% de les plaquetes 
tendran una funció normal al cap de 5 dies, i més del 90%, als 7 dies.
B. El clopidogrel inhibeix de forma irreversible el receptor de l’ADP, res-
ponsable de l’activació i agregació plaquetària; el seu T1/2 és de 8 hores, 
però l’efecte AG persisteix 7-10 dies, fins que la població de plaquetes 
s’ha renovat.

2. Inhibidors REVERSIBLES de la funció plaquetària (AINE, etc.):

A. El dipiridamol i el cilostazol són inhibidors reversibles de la funció pla-
quetària que, a més, tenen un efecte vasodilatador. El seu T1/2 és de 10 
h, per la qual cosa s’haurien de suspendre 2-3 dies abans de la cirurgia 
(equivalent a 5 vegades el seu T1/2).
B. Els AINE i els inhibidors selectius de la COX-2 actuen de forma rever-
sible sobre la funció plaquetària. Per assegurar-se que aquest efecte ha 
desaparegut en el moment de la cirurgia, s’haurien de suspendre amb 
una antelació equivalent a 5 vegades el seu T1/2. Atenent aquest criteri, 
els AINE es poden agrupar en tres grups: 

AINE de durada curta (T1/2=2-6 h): interrompre 1 dia abans de la •	
cirurgia (ibuprofèn, diclofenac, ketoprofèn). 

2.	 AINE de durada mitjana (T1/2= 7-15 h): interrompre 2-3 dies •	
abans de la cirurgia (naproxèn, sulindac, diflunisal, celecoxib). 

3.	 AINE de durada llarga (T1/2>20 h): interrompre 7-10 dies abans •	
de la cirurgia (meloxicam, piroxicam).		
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TAULA 6         	      Efecte antiagregant de fàrmacs d’ús freqüent

FÀRMACS
DURADA DE L’EFECTE 

AG DESPRÉS DE LA 
INTERRUPCIÓ (DIES)

EFECTE
ANTIAGREGANT

Ticlopidina 7-14 +++

Clopidogrel 7-10 +++

AAS 7 +++

Piroxicam 7 +++

Indometacina 3 +++

Ketorolac 2 +++

Flurbiprofèn 1 +++

Ibuprofèn 1 ++

Naproxèn 2 ++

Ketoprofèn 1 ++

Diclofenac 1 ++

Diflunisal <1 +

Paracetamol <1 +

Proparacetamol <1 +

Metamizol <1 +

Celecoxib 0 -

Triflusal 7 +++

Dipiridamol 2 ++

Cilostazol 3 +++

Abciximab 2 +++
 Intens = +++,  Moderat = ++, Feble = ++
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CONDUCTA 
EN SITUACIONS 

ESPECIALS
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Cirurgia no cardíaca en pacients amb STENT coronari

En els portadors d’stent coronari, la trombosi de l’stent és una de les 
complicacions més temibles. El risc que ocorri aquesta complicació és 
més alt en els pacients que interrompen prematurament el tractament 
antiagregant doble (AAS+clopidogrel), a causa que l’stent encara no s’ha 
endotelitzat per complet i la seva capacitat trombogènica és elevada.

Quan l’AAS i el clopidogrel s’han hagut de suspendre prematurament, no 
hi ha cap fàrmac que els pugui substituir; fins ara, les experiències que 
s’han documentat són anecdòtiques (tirofibàn, enoxaparina, cangrelor, 
flurbiprofèn, etc.). En conseqüència, en els portadors d’stent coronari, 
es desaconsella substituir l’AAS i el clopidogrel per fàrmacs la seguretat 
dels quals no ha estat provada. 

Recomanacions
En portadors d’•	 stent metàl·lic: es recomana posposar la cirurgia 

fins a 6 setmanes després de la col·locació de l’stent. Si no és possi-
ble, es recomana mantenir aspirina+clopidogrel durant tot el període 
perioperatori (1C). Si no es pot mantenir el clopidogrel (per exemple, 
en cirurgia d’alt risc hemorràgic), es recomana mantenir l’aspirina i 
reprendre el clopidogrel al més aviat possible (1C). No hi ha tracta-
ment substitutiu (2C).

En portadors d’•	 stent farmacoactiu: es recomana posposar la ci-
rurgia fins a 12 mesos després de la col·locació de l’stent. Si no es 
pot posposar la cirurgia, es recomana mantenir la teràpia dual amb 
AAS+clopidogrel durant tot el període perioperatori (1C). Si no es 
pot posposar la cirurgia i tampoc és possible mantenir el clopidogrel 
(per exemple, en cirurgia d’alt risc hemorràgic), es recomana mante-
nir l’aspirina i reprendre el clopidogrel al més aviat possible (1C). No 
hi ha tractament substitutiu (2C).
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Interconsulta al Servei d’Hemodinàmica: •	 a tots els portadors d’un 
stent recent (farmacoactius de menys d’un any i metàl·lics de menys de 
6 setmanes), la intervenció dels quals no es pugui posposar, se’ls infor-
marà del risc/benefici de mantenir o suspendre la medicació antiagregant 
durant el perioperatori. Seran remesos al Servei d’Hemodinàmica (Ga-
binet de Cardiologia, situat en el mòdul H de l’HUSE) amb una sol·licitud 
d’interconsulta (SIC), a fi de completar l’avaluació preoperatòria amb la 
col·laboració del cardiòleg.

Aquestes mesures, fins que hi hagi una nova evidència, seran aplica-•	
bles a tot tipus d’stents o de pròtesis endovasculars de localització arte-
rial (p. ex, carotídies).

Derivació aortocoronària i medicació antitrombòtica

L’enoxaparina o la HNF s’han d’interrompre abans de la cirurgia co-
ronària, segons els esquemes generals indicats per a aquests fàrmacs.
La no interrupció de l’AAS abans de la cirurgia coronària pot ser benefi-
ciosa, perquè redueix la mortalitat sense ocasionar un augment conco-
mitant de les reintervencions per sagnat ni de les necessitats de trans-
fusió.8

La no interrupció del clopidogrel durant els 5 dies previs a la cirurgia 
coronària (amb o sense CEC) s’associa a un increment significatiu del risc 
hemorràgic. 
Recomanació: en cirurgia de revascularització miocàrdica progra-
mada, no és imprescindible interrompre l’AAS; però s’ha de sus-
pendre el clopidogrel almenys 5 dies abans de l’operació (òptim 
10 dies).

RevasculariTzació coronària percutània i medicació anti-
trombòtica
En els pacients que no prenien AG plaquetaris i que requereixen una an-
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gioplàstia (amb o sense stent) es recomana administrar AAS i clopidogrel 
abans i després del procediment.
En els pacients que ja prenien AAS o clopidogrel i que necessiten una 
angioplàstia (amb o sense stent) se’ls pot donar una dosi addicional de 
clopidogrel (de 300 a 600 mg).
El tractament antiagregant, antitrombòtic i fibrinolític de l’infart agut de 
miocardi amb elevació de l’ST es tracten en un altre capítol.

Cirurgia de les cataractes i medicació antitrombòtica 

Els AVK i els AG plaquetaris (inclòs el clopidogrel) no s’han d’interrompre 
abans de la cirurgia de les cataractes amb anestèsia tòpica (consens en-
tre els serveis d’Oftalmologia i d’Anestèsia). Aquesta estratègia se so-
breentendrà en tots els casos programats per a intervenció de cataractes 
tret que l’oftalmòleg indiqui de forma explícita en el full preoperatori que 
és imprescindible interrompre la medicació antitrombòtica.

Cirurgia urgent i medicació antitrombòtica9  

En pacients que reben AVK i que precisen cirurgia urgent en un termini de 
18-24 hores, l’efecte dels AVK es pot revertir administrant 2,5-5 mg de 
vitamina K oral (inici de l’efecte en 24 hores) o intravenosa (inici de l’efecte 
en 6 hores). Es desaconsellen dosis més altes de vitamina K (Konakion®) 
perquè causen resistència posterior als AVK. L’administració de vitamina 
K subcutània és ineficaç.
Per a una correcció més ràpida de l’efecte dels AVK, es recomana (2C) 
administrar un concentrat de factor de protrombina (Prothromplex®) jun-
tament amb 5-10 mg de vitamina K i.v. L’administració d’1-2 ml/Kg de 
concentrat de factor de protrombina (Prothromplex®) és més efectiva que 
l’administració de 15-30 ml/Kg de plasma fresc, no requereix proves creua-
des i normalitza l’INR en 15 minuts (el plasma fresc requereix 1-2 hores).
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