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RESUMEN

El manejo perioperatorio de los pacientes previamente 
anticoagulados es un problema muy común en la práctica 
clínica diaria. El manejo de estos pacientes es cambiante 
y depende mucho del personal médico que los interven-
ga, quienes establecen el riesgo entre las complicaciones 
trombóticas al suspender la terapia anticoagulante y el 
riesgo de sangrado antes y después del evento quirúrgico.

Objetivo: Describir las características hematológicas y 
sus complicaciones trombóticas o hemorrágicas de los pa-
cientes anticoagulados que son llevados a cirugías o pro-
cedimientos invasivos mayores o menores, bajo anestesia 
general, regional o local, en el Hospital San José durante 
el mes de Septiembre y Octubre de 2009. El propósito de 
este proyecto corresponde a la identificación de un mane-
jo adecuado de los servicios quirúrgicos para disminuir 
morbi-mortalidad relacionadas con estas complicaciones.

Método: El tipo de estudio es observacional descrip-
tivo en una cohorte prospectiva de pacientes que fue-
ron llevados a cirugía o procedimientos invasivos en el 
Hospital San José. El seguimiento de los pacientes fue 
hecho por un mes adicional después de realizado proce-
dimiento para establecer las complicaciones trombóticas 
y hemorrágicas posteriores al cambio o suspensión de la 
anticoagulación.

Resultados: De los 30 pacientes, 15 pacientes presen-
taron complicaciones; el 93.3% (14 pacientes) fueron de 
tipo hemorrágico y solo un paciente presentó una com-
plicación trombótica. Las complicaciones hemorrágicas 
se presentaron en 11 pacientes que fueron sometidos a 
un procedimiento mayor, mientras solo 3 sometidos a 
procedimientos menores.

Conclusiones: En el periodo postoperatorio del Hospital 
San José se documento un aumento de los eventos hemo-
rrágicos en el periodo post operatorio, en comparación con 
los eventos trombóticos. Adicionalmente se documentó 

una gran heterogeneidad en el manejo de la anticoagu-
lación, con poca estratificación del riesgo de sangrado 
o trombosis, y del manejo usual de las complicaciones
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puente, heparina de bajo peso molecular, período 
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INTRODUCCION

Una gran parte de los pacientes que son llevados 
a cirugía pueden estar anticoagulados por múltiples 
causas entre las que tenemos fibrilación auricular, vál-
vulas mecánicas o episodios previos de embolismo 
pulmonar1. El uso de los anticoagulantes en algunas 
patologías cardiovasculares está bien establecido y su 
uso en eventos cerebrovasculares y profilaxis de trom-
boembolismo venoso ha ido en aumento en los últimos 
años. En Norteamérica aproximadamente 250.000 pa-
cientes anualmente reciben anticoagulación crónica, y se 
estima que de esta proporción anual un 10% requieran 
una cirugía u otro procedimiento invasivo2, 3.

Los riesgos de los pacientes anticoagulados son 
dinámicos y depende mucho del juicio individual de 
los médicos del servicio tratante, quienes establecen 
el riesgo entre las complicaciones trombóticas al 
suspender la terapia anticoagulante y el riesgo de 
sangrado antes y posterior de un evento quirúrgico. 
Por esta razón, la evaluación preoperatoria debe estar 
encaminada en dos direcciones: la primera establecer 
la pertinencia de la suspensión de la terapia anticoa-
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gulante y  segundo, determinar si es necesario el uso 
de terapia anticoagulante de corta acción en el tiempo 
perioperatorio. Cuando los pacientes anticoagulados 
van a ser llevados a cirugías mayores o procedimien-
tos invasivos, se ha establecido que la terapia anticoa-
gulante debe ser suspendida, puesto que disminuye 
los riesgos de sangrado perioperatorios, mientras 
que en aquellos pacientes que van a ser sometidos a 
cirugías menores o procedimientos dentales, en piel 
u oculares (de camara anterior) la suspensión de los 
anticoagulantes puede no ser requerida4, 5.

La descripción de las características clínicas y 
demográficas y las complicaciones ya sea trombóti-
cas o hemorrágicas de los pacientes anticoagulados 
que son llevados a procedimientos quirúrgicos, en 
cirugías mayores o menores en la práctica diaria, nos 
permitirá unificar los criterios clínicos y quirúrgicos 
con el fin de evitar futuras complicaciones. 

Este artículo da una visión del manejo periopera-
torio de los pacientes anticoagulados en el Hospital 
San José a la luz de las últimas guías del American 
College of Chest Physicians Evidence-Based Clinical 
Practice Guidelines6.

MATERIALES Y METODOS

La cohorte prospectiva está compuesta por todos 
los pacientes mayores de edad y con anticoagulación 
oral o subcutánea con al menos una semana previa 
a la realización del procedimiento quirúrgico mayor 
durante los meses de septiembre y octubre de 2009. 
Los tipos de intervención quirúrgica fueron: cirugía 
general, cardiovasculares, plásticas, urológicas, orto-
pédicas, ginecológicas y neurocirugías. 

Los pacientes anticoagulados con warfarina, he-
parina no fraccionada, heparinas de bajo peso mole-
cular y heparinoides fueron identificados por medio 
del registro de medicamentos de la farmacia central 
del Hospital San José; centro de cuarto nivel, que 
cuenta con mas de 294 camas ubicado en el centro 
histórico de la ciudad de Bogotá; las historias clínicas 
fueron solicitadas en el archivo médico, con el fin de 
identificar los pacientes sometidos a cirugía y regis-
trar las causas de anticoagulación, tipo de cirugía y 
comorbilidades. Para la identificación de la presencia 
de eventos trombóticos y hemorrágicos, fecha de la 
complicación y manejo de la misma se realizó se-
guimiento un mes posterior  a través de la historia 
clínica; en los casos que no se consignó información 
en la historia clínica se realizó seguimiento telefónico 
para identificar en los controles por su médico tra-
tante con el fin de identificar la presencia de eventos 
trombóticos y hemorrágicos, fecha de la complicación 
y manejo de la misma.

Se definió como evento de sangrado mayor, aquel 
que conlleva a la disminución de 2g/dl o mas de he-
moglobina, sangrado retroperitoneal o intracraneal, san-
grado que requiera intervención quirúrgica o trasfusión 
de cualquier número de unidades 30 días posterior a 
la intervención y como sangrado menor, cualquier otro 
sangrado en piel o mucosas menor de 500 cc, que no 
tiene repercusión hemodinámica, ni requiere soporte 
trasfusional 30 días posterior a la intervención

Las variables cuantitativas fueron analizadas por 
medianas y rangos intercuartílicos; para variables 
cualitativas se utilizaron porcentajes. La tabulación 
de los datos fue realizada en Excel y el análisis esta-
dístico fue realizado en el paquete Stata versión 10.0.

La investigación fue aprobada por el comité de 
investigaciones de la Facultad de Medicina de la 
Fundación Universitaria de Ciencias de la Salud.

RESULTADOS

Características demográficas

Se recolectaron un total de 30 pacientes anticoa-
gulados que fueron llevados a cirugía en el Hospital 
San José durante los meses de septiembre y octubre 
de 2009, a quienes se les realizó seguimiento por 30 
días posterior a la cirugía. No hubo pérdidas en el 
seguimiento. 

Las características clínicas y demográficas de la 
población son resumidas en la Tabla 1.

TABLA 1.– Características demográficas y clínicas
	
	 n= 30
Edad mediana, años (RIQ)	 57.5 (35-70)
	
Sexo  n (%)	
	 Masculino	 18	 (60)
	 Femenino	 12	 (40)
Grupos quirúrgicos n (%)	
	 Cirugía General	 10	 (33)
	 Ginecología	 4	 (13)
	 Odontología	 4	 (13)
	 Urologia	 3	 (13)
	 Ortopedia	 3	 (10)
	 Otro	 3	 (10)
	 Cirugia plastica	 1	 (3)
	 Hematología (BMO)	 1	 (3)
	 Cirugia vascular periferica	 1	 (3)
Tipo de procedimiento quirúrgicos n (%)	
	 Mayor	 17	 (57)
	 Menor	 13	 (43)
Comorbilidades n=28 (%)	
	 HTA         	 19	 (63)
	 Diabetes 	 6	 (20)
	 Cancer	 3 	(10)
	 Cardiovasculares	 22	 (73)

RIQ: Rango Intercuartilico
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Solo 16 pacientes (53.33%) estaban hospitalizados 
en el momento del procedimiento quirúrgico. Dentro 
de nivel de complejidad de los procedimientos 17 pa-
cientes (56.67%) fueron sometidos a cirugías mayores, 
de los cuales 16 pacientes recibieron anestesia general 
y solo uno anestesia regional. Para los 13 pacientes 
que fueron sometidos a intervenciones menores, la 
anestesia que se uso fue predominantemente regional 
en 6 pacientes y local en 5 pacientes.

Características de la anticoagulación

Las causas de anticoagulación más frecuentes 
fueron fibrilación auricular y trombosis venosa pro-
funda, seguidas de los pacientes anticoagulados por 
válvulas mecánicas (aórtica, 4 pacientes y mitral, 2 
pacientes). Adicionalmente dos pacientes con síndro-
me antifosfolípido y trombosis venosa profunda, un 
paciente con síndrome antifosfolípido y enfermedad 
cerebrovascular y un cuarto paciente con trombofilia 
primaria y trombosis mesentérica. Tabla 2.

El 86.6% de los pacientes (26 pacientes) estaban 
anticoagulados con warfarina. Un 60% de los pa-
cientes (18 pacientes) presentaron anticoagulación 
en rangos terapéuticos, vigilados con un PT/INR, 
antes de la suspensión del medicamento o el inicio 
de la terapia puente. No se documentó el INR el día 
anterior o e día de la cirugía que permitiera evaluar 
efecto residual del medicamento al momento de la 
intervencion quirurgica.

No se documentó, ni se registró en las historias 
clínicas otras medidas de profilaxis antiembólicas no 
farmacológicas, como es el uso de medias de com-
presión graduada.

Características de la terapia puente

Del total de la población, 18 pacientes (60%) re-
cibieron terapia puente con heparinas de bajo peso 
molecular, enoxaparina a una dosis de 1 mg/kg cada 
12 horas, con una mediana de 3 días (RIQ 3-5 días) 

de suspensión de la anticoagulación previo al pro-
cedimiento quirúrgico y 2 días (RIQ 1-2.5 días) para 
reinicio el agente de anticoagulación que previamente 
se les administraba.

De los 12 (40%) pacientes que no recibieron terapia 
puente, 3 previamente estaban anticoagulados con 
heparinas de bajo peso molecular con suspensión 
de la misma 12 horas antes del procedimiento, 5 
pacientes se le suspendió la anticoagulación crónica 
con una mediana de 5 días (RIQ 3-8 días) antes de la 
intervención quirúrgica, y 4 pacientes no recibieron 
ningún tipo de intervención en cuanto al cambio o 
suspensión de la anticoagulación, de éstos últimos 
pacientes solo en uno la intervención quirúrgica fue 
un procedimiento no programado.

En cuanto a la anticoagulación que se les adminis-
tró inmediatamente después de evento quirúrgico a 
16 pacientes (53.33%) se les inició heparinas de bajo 
peso molecular (enoxaparina 1 mg/kg cada 12 horas), 
11 pacientes se les administró warfarina (36.67%) y 
3 pacientes (6.67%) recibieron infusión de heparina 
no fraccionadas.

Complicaciones

De la población estudiada, 15 pacientes presen-
taron complicaciones; el 93.3% (14 pacientes) fueron 
de tipo hemorrágico y solo un paciente presentó 
una complicación trombótica. (Grafica 1) Al realizar 
el análisis por tipo de procedimiento, la complica-
ciones hemorrágicas se presentaron en 11 pacientes 
que fueron sometidos a un procedimiento mayor, 
mientras solo 3 sometidos a procedimientos meno-
res. La mediana de tiempo de presentación de la 
complicación posterior al evento quirúrgico fue de 3 
días (RIQ 2-4 días).

De los 18 pacientes (60%) a quienes se les admi-
nistró heparinas de bajo peso molecular como terapia 
puente, (9 pacientes de ellos sometidos a una inter-
vención quirúrgica mayor), 10 pacientes presentaron 
una complicación, la cual fue en todos los casos, un 
evento de sangrado y solo en tres pacientes fue un 
evento hemorrágico mayor.

De los 12 pacientes que no recibieron terapia 
puentes, 5 pacientes presentaron una complicación, 
3 de ellos un evento hemorrágico mayor, un paciente 
con un evento hemorrágico menor y por último un 
paciente con una complicación trombótica. (Grafica 2)

Hemorrágicas

Para las complicaciones hemorrágicas, 8 pacientes 
con eventos hemorrágicos, seis pacientes presentaron 
eventos de sangrado mayor. Dentro de los cuales 4 
pacientes estaban anticoagulados por válvulas me-

TABLA 2.– Características de la anticoagulación
	
Causa de anticoagulación n (%)	
	 Fibrilacion auricular	 8	 (26)
	 Trombosis venosa profunda	 8	(26)
	 Otra	 8	 (26)
	 Cardiopatía dilatada	 2	(7)
	 TEP recuerrente	 2	 (7)
	 Síndrome antifosfolípidos	 1	 (3)
	 Trombofilia primaria	 1	 (3)
Anticoagulación previa al procedimiento n (%)	
	 Warfarina	 26	(87)
	 Heparinas de bajo peso molecular	 4	 (13)
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cánicas, 3 pacientes por fibrilación auricular, 3 pa-
cientes por trombosis venosa profunda, 2 pacientes 
por cardiopatía, un paciente por tromboembolismo 
pulmonar recurrente y uno por trombofilia. 

De los seis pacientes con evento hemorrágico ma-
yor solo tres recibieron terapia puente con heparina 
de bajo peso molecular. De los tres restantes el ma-
nejo fue el siguiente: a un primer paciente se le sus-
pendió la warfarina 3 días antes del procedimiento; 
y los otros dos pacientes no recibieron intervención 
terapéutica antes del procedimiento, continuando 
anticoagulados en el momento de la intervencion. 
Para la anticoagulación posterior al procedimiento 
dos tuvieron heparinas de bajo peso molecular, uno 
warfarina y cuatro heparinas no fraccionadas Los 
sangrados mayores fueron 6 por lo que probablemen-
te el que recibió warfarina también recibió heparina 
(HBPM o HNF).

Los eventos de sangrado mayor que se presenta-
ron fueron seis: 2 pacientes con hemorragia de vía 
digestiva alta, 2 pacientes con hemoperitoneo, un 
paciente con hemoperitoneo y sangrado digestivo y 
un paciente con hemotórax. Los niveles de anticoa-
gulación para todos los eventos estaban en rangos 

terapéuticos, excepto en un paciente con equimosis 
en donde se documento rangos subterapéuticos.

Para el manejo de las complicaciones hemorrá-
gicas, en los sangrados mayores, todos requirieron 
trasfusión de glóbulos rojos en promedio de dos uni-
dades por persona; a todos se le retiró la anticoagu-
lación, solo en dos pacientes se documentó reversión 
de la anticoagulación con 6 unidades de plasma (uno 
anticoagulado con warfarina y otro anticoagulado 
con heparina no fraccionada) Dos pacientes tuvieron 
ingreso a la unidad de cuidado intensivo para soporte 
vasopresor.

Los eventos de sangrado menor fueron: 3 pacien-
tes con hematomas de la herida quirúrgica posterior 
a cirugías abdominales (herniorrafias y laparotomía), 
dos pacientes con equimosis de la zona quirúrgica, 
dos pacientes con hematuria severa posterior a una 
biopsia de próstata y un legrado respectivamente, 
un paciente con rectorragia posterior a hemorroi-
dectomía. 

El manejo de las complicaciones menores fue 
muy heterogéneo, dos pacientes con hematoma de la 
herida quirúrgica se les suspendieron la anticoagu-
lación y requirieron reintervención quirúrgica para 
su drenaje, en las equimosis y rectorragia solo se dio 
manejo local, por el contrario para las hematurias se 
suspendió la anticoagulación y se llevo a irrigación 
de la vía urinaria. 

Como complicación se presentó mortalidad en un 
paciente de forma tardía posterior al procedimiento, 
que presentó múltiples intervenciones quirúrgicas, 
con soporte vasopresor secundario a hemoperitoneo 
posterior a una histerectomía más salpingoforecto-
mía.

Trombóticas

Solo se presentó un paciente (3.33%) con un even-
to trombótico sometido a un procedimiento mayor de 
ortopedia, a quien no se le realizó terapia puente con 
heparinas de bajo peso molecular, quien estaba anti-
coagulado con warfarina por una trombosis venosa 
profunda. El paciente, reinicio la warfarina dos días 
después de la intervencion, presentando trombosis 

Gráfico 1

Gráfico 2
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cuatro días posteriores a la cirugía y se le reajustó la 
anticoagulación, por niveles subterapéuticos.

En ningún caso se reportó estratificación del ries-
go de trombosis ni de sangrado, para establecer el 
método de retiro o suspensión de la anticoagulación

DISCUSIÓN

El manejo de los pacientes con anticoagulación 
crónica, siempre serán un reto, especialmente en 
aquellos que son llevados a intervenciones quirúr-
gicas, el clínico es quien se enfrenta a suspender la 
anticoagulación para disminuir el riesgo de sangrado, 
pero se debe establecer una terapia puente con anti-
coagulantes que se usarán por un periodo de tiempo 
corto para reducir el riesgo de trombosis asociado a 
la suspensión de su anticoagulación crónica7.

Los pacientes que reciben anticoagulación crónica 
son generalmente pacientes con alto riesgo para com-
plicaciones trombóticas, pero para establecer el verda-
dero riesgo se debe tener en cuenta la indicación de la 
anticoagulación y los factores de riesgos adicionales 
al procedimiento quirúrgico y los específicos para 
cada paciente8, 9. En nuestro estudio no se encontró 
documentación alguna de la estratificación del riesgo, 
la importancia de realizar esta estratificación consiste 
en un adecuado balance entre el riesgo de sangrado 
y trombosis y establecer si requiere terapia puente 
o solo suspensión de la anticoagulación crónica5, lo 
que nos indica que no hemos tomado la suficiente 
conciencia sobre su importancia.

La administración de terapia antitrombótica, en el 
perioperatorio, puede considerarse como un riesgo 
adicional de sangrado asociado con la cirugía o el 
procedimiento invasivo, y aunque se considera que la 
hemorragia es una complicación manejable, cada vez 
más tiene un impacto clínico evidente10. En nuestro 
estudio se refleja una mortalidad baja, en un solo 
paciente. Documentamos una alta incidencia en la 
morbilidad principalmente de complicaciones hemo-
rrágicas, que requirieron en algunos casos, trasfusión 
de hemoderivados y soporte en unidad de cuidados 
intensivos.

Las heparinas de bajo peso molecular, han sido 
evaluadas en varios estudios como terapia puente 
perioperatoria8, 11. En estos estudios se tiene una va-
riada gama de protocolos y resultados incluyendo 
un amplio rango en la prevalencia de sangrado que 
varía entre 0.7% a 15 %. Spyropoulos AC et al, en un 
estudio multicéntrico y prospectivo en pacientes que 
recibían anticoagulantes orales, reportaron tasas de 
tromboembolismo en cirugías electivas para quienes 
recibieron terapia puente con heparinas de bajo peso 
molecular y con heparinas no fraccionadas, de 0.9% 
y 2.4%; así como tasas de sangrado de 3.3% y 5.4% 

respectivamente8. Por otra parte, Kovacs et al, en un 
estudio prospectivo, en pacientes anticoagulados por 
fibrilación auricular o válvulas protésicas, se uso Dal-
teparina en dosis plenas de anticoagulación para los 
pacientes que tuviera bajo riego de sangrado, según 
el procedimiento quirúrgico y dosis profilácticas de 
Dalteparina para aquellos pacientes con altas proba-
bilidades de eventos hemorrágicos perioperatorios. 
Esta estrategia fue asociada a mayores eventos de 
sangrado y trombosis, con tasas de 6.7% y 3.6% res-
pectivamente12. En general,  estos estudios propor-
cionan poca guía para los clínicos,  a causa de los 
regímenes que se basa en la percepción de riesgo 
de sangrado y   una amplia gama de resultados. 
Nosotros pudimos corrobar, el amplio espectro 
y heterogenicidad en el manejo de la terapia an-
ticoagulante y de evaluación de los pacientes en 
el periodo perioperatorio dependiendo de la ex-
periencia de cada grupo, sin seguimiento de un 
lineamiento específico.

En nuestro estudio se documentó como princi-
pales complicaciones en el periodo perioperatorio 
a las de causa hemorrágica. En los 15 pacientes que 
presentaron una complicación, un 93% sufrió un 
episodio de sangrado, de las cuales un 40% fueron 
eventos hemorrágicos mayores, en los que solo la 
mitad de los pacientes habían recibido terapia puen-
te con heparinas de bajo peso molecular. Todos los 
pacientes recibían anticoagulación con warfarina 
previamente a la intervención y fueron sometidos a 
cirugías mayores con alto riesgo de sangrado, pero 
un 66% tenían niveles subterapéuticos de anticoa-
gulación previo al procedimiento, adicionalmente la 
mayoría de los pacientes en el momento de la cirugía 
no se les realizaron controles de los tiempos de coa-
gulación, para evaluar un posible efecto residual de 
la anti coagulación con warfarina, y que los días de 
suspensión previa no hayan sido suficientes (36/48 
horas). Si solo suspendieron 3 días antes de la cirugía 
es posible que mantuvieran en parte el efecto anti-
coagulante de los antagonistas de la vitamina K. Por 
otra parte , en nuestra observación, se encontró que 
en dos pacientes con sangrado mayor , que venían 
previamente anticoagulados con cumarinicos, ante 
la posible urgencia de la intervención quirúrgica, no 
se realizo ninguna corrección de la anticoagulación 
previa al procedimiento, pudiendo contribuir al au-
mento del riesgo de sangrado en periodo intra y post 
operatorio.

En cuanto a al efecto de la heparina no fraccio-
nada puede ser antagonizado de manera rápida con 
un bolo intravenoso de protamina. La protamina es 
una proteína básica derivada del esperma del pescado 
que se ligaa la heparina formando una sal estable.Un 
miligramo de protamina neutraliza 100 unidades de 
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heparina no fraccionada, lo que no se tuvo en cuanta 
en nuestra población para aquellos pacientes con san-
grado asociado a este tipo de heparinas. Observamos 
un ligero aumento en los sangrados post operatorios, 
con heparina de bajo peso molecular que con las 
heparinas no fraccionadas, sin encontrar una razón 
causal para ello.

Varios factores pueden explicar la alta incidencia 
de sangrado mayor en los pacientes que son llevados 
a cirugías mayores. Primero, es posible que la última 
dosis aplicada de heparina en el periodo preoperato-
rio pueda tener un efecto anticoagulante residual al 
tiempo de la realización de la cirugía que depende 
de la farmacocinética del medicamento que se esté 
aplicando como terapia puente. Este efecto residual 
fue evaluado en un estudio donde en 16% de los 
pacientes que recibieron terapia puente justo antes 
del procedimiento quirúrgico existieron este tipo de 
complicaciones y el riesgo de sangrado fue proporcio-
nal a la dosis administrada y la edad del paciente13, 14. 
En segunda instancia, en el periodo postoperatorio, 
la única dosis de heparinas de bajo peso molecular 
puede alterar el proceso de cicatrización de la herida 
en su periodo más vulnerable, por el alto riesgo de 
sangrado y hematomas en el sitio quirúrgico. Y ter-
cero es probable que lo estudios tengan un sesgo de 
observación, y se esté reportando como sangrados los 
eventos normales de hemorragia usual posteriores a 
cirugía, que no se documentarían de forma patológica 
en aquellos pacientes que no están bajo observación 
en estudio clínicos.

En nuestro estudio el sangrado post operatorio 
se presenta con una mediana de tres días y fueron 
relacionados con la zona intervenida, y no en otros 
órganos o en zonas de catéteres, independiente del 
método de anticoagulación utilizado.

El correcto tratamiento peri-operatorio de los 
pacientes con alto riesgo tromboembólico antes 
de someterse a un procedimiento quirúrgico sigue 
siendo un importante dilema y reto clínico, espe-
cialmente para los pacientes con alto riesgo trom-
bótico. Nuestro estudio encontró un riesgo sus-
tancialmente alto para sangrado si se administra 
la terapia puente poco después de la cirugía. Los 
posibles enfoques en el período post-operatorio 
puede ser el uso de una dosis terapéutica de dos 
tomas diarias de bajo peso molecular heparina en 
vez de la dosis una vez al día para evitar un po-
tencial concentración máxima de alta poco después 
de la cirugía. La administración inicial de dosis 
profiláctica con la conversión a dosis completa 
terapéutica cuando el riesgo de hemorragia es 
mínimo o la no administración anticoagulación 
de transición post-operatorio pueden ser otras 
maneras de manejo estableciendo el riesgo según 

varios factores, la edad, la patología que indicó la 
anticoagulación y la cirugía a la cual será someti-
do. Esta última opción puede ser razonable para 
los pacientes que no parece n estar sometidos a 
un alto riesgo de tromboembolismo cuando se 
les interrumpe la anticoagulación crónica por un 
periodo corto14-17.

En nuestro estudio los eventos tromboembó-
licos fueron escasos, tal vez porque estamos so-
bredimensionando el riesgo hemorrágico sobre 
el riesgo trombótico y estamos utilizando cambio 
de terapia de anticoagulación sin establecer el 
verdadero riesgo de trombosis. En el estudio de 
Kaatz el al., los pacientes con fibrilación auricular 
tienen dos veces mayor riesgo de sufrir un evento 
trombótico cerebral en los 30 días posteriores a la 
cirugía comparados con aquellos que no la pade-
cen, con un incremento absoluto de 1%, pero el 
riesgo puede variar según la cirugía que se lleve 
a cabo. Los pacientes con fibrilación auricular que 
son llevados a cirugías vasculares o neurológicas, 
tienen mayor riesgo de trombosis18.

Aunque consideramos que nuestra muestra es 
adecuada para mostrar el manejo general de los pa-
cientes anticoagulados que son llevados a cirugía en 
nuestro hospital, como un elemento de diagnóstico 
de nuestra realidad, tiene limitaciones debido a que 
el número de pacientes es bajo y la muestra es muy 
heterogénea en cuanto a los procedimientos realiza-
dos, que no permite llegar a conclusiones fuertes de 
los manejos establecidos. No obstante, esperamos 
que nuestro estudio observacional ofrezca asistencia 
y estimulación para la creación de protocolos y guías 
que permitan una unificación de las acciones.

En conclusión, en nuestra institución, tenemos un 
aumento de los eventos hemorrágicos en el periodo 
post operatorio, en comparación con los eventos 
trombóticos, tal vez por una inadecuada estratifi-
cación del riesgo-beneficio en retiro de la anticoa-
gulación versus el uso de terapia puente ya sea con 
heparinas no fraccionadas o heparinas de bajo peso 
molecular. Como segunda enseñanza documentamos 
una gran heterogeneidad en el manejo de la anticoa-
gulación, con un posible sobredimensionamiento de 
las complicaciones hemorrágicas sobre las trombó-
ticas asociado al desconocimiento del manejo usual 
de las complicaciones. Esperamos, que posterior a la 
creación de una herramienta de unificación disminuir 
nuestras complicaciones.

ABSTRACT 
The perioperative management of previously anti-

coagulated patients is a common problem in clinical 
practice. The management of these patients is variable 
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and depends heavily on the medical staff involved, 
who establishes the risk from thrombotic complica-
tions after discontinuation of anticoagulation and the 
risk of bleeding before and after the surgical event.   

Objective: To describe the clinical characteristics and 
the thrombotic and/or hemorrhagic complications of 
anticoagulated patients that had surgery or invasive 
procedures under general, regional or local anesthe-
sia in the Hospital de San Jose during the months of 
September and October of 2009 . The purpose of this 
project is the identification of appropriate medical ma-
nagement in the surgical services to reduce morbidity 
and mortality related to these complications. 

Method: This is an observational study in a prospec-
tive cohort of patients who were taken to surgery or 
invasive procedures in the Hospital de San José. The 
monitoring of the patients was done up to a month 
after the procedure performed to establish the throm-
botic and hemorrhagic complications after the change 
or discontinuation of anticoagulation. 

Results: Of the 30 patients, 15 patients had compli-
cations; 93.3% (14 patients) were hemorrhagic, and only 
one patient had a thrombotic episode. Hemorrhagic 
complications occurred in 11 patients who underwent 
a major procedure, while only 3 underwent minor 
procedures. 

Conclusions: In the postoperative period the Hos-
pital de San José documented an increase in bleeding 
events compared with thrombotic events. Additionally, 
it was identified a great diversity in the management 
of anticoagulation, with little stratification of the risk 
of bleeding or thrombosis, and the usual management 
of complications

Key words: Bleeding; complications; bridging anti-
coagulation; low-molecular-weight heparin; perioperative; 
thrombosis; surgery.
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