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Resumen
La anticoagulación en el posoperatorio de cirugía cardíaca constituye todo un reto. La oportunidad de inicio, la dosis a
utilizar y el tipo de anticoagulante, dependerán del procedimiento realizado, de la asociación de factores de riesgo trom-
bótico y/o hemorrágico y de un estricto seguimiento clínico, a fin de lograr un adecuado nivel de protección y evitar com-
plicaciones durante la estadía hospitalaria. Analizaremos tres escenarios de posoperatorio: pacientes con prótesis valvu-
lares, fibrilación auricular y prevención de la enfermedad tromboembólica venosa, así como la prevención y el manejo de
las complicaciones hemorrágicas, adecuando el tratamiento a los niveles de INR y a la presencia de sangrados. El trabajo
en equipo, multi e interdisciplinario y la protocolización de las medidas a tomar, facilitan el manejo de este tipo de
pacientes y reducen las complicaciones, muchas de ellas totalmente evitables.
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Perioperative management of anticoagulation in cardiac surgery: a place for
direct anticoagulants?
Summary
Anticoagulation in the postoperative period of cardiac surgery constitutes a challenge. The timing of initiation, the anti-
coagulation dose to be used and the type of anticoagulant will depend on the procedure performed, the association of
thrombotic and/or hemorrhagic risk factors, and strict clinical monitoring in order to achieve an adequate level of pro-
tection and avoid complications during hospital stay. We will analyze three postoperative situations: patients with valve
prostheses, atrial fibrillation and prevention of venous thromboembolic disease as well as prevention and management
of bleeding complications, adapting treatment to INR levels and presence of bleeding. Multi and interdisciplinary team-
work and the protocolization of the measures to be taken, facilitate the management of these patients and reduces
complications, many of which are totally avoidable.
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Gerenciamento perioperatório de anticoagulação em cirurgia cardíaca: ¿um
lugar para anticoagulantes diretos?
Resumo
A anticoagulação no pós-operatório de cirurgia cardíaca constitui um desafio. O momento de início, a dose de anticoagu-
lação a ser utilizada, o tipo de anticoagulante vão depender do procedimento realizado, da associação de fatores de risco
trombóticos e/ou hemorrágicos e de monitoramento clínico rigoroso para atingir um nível adequado de proteção e evitar
complicações durante a internação. Analisaremos três cenários pós-operatórios: pacientes com próteses valvares, fibri-
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lação atrial e prevenção de doença tromboembólica venosa, além da prevenção e manejo de complicações hemorrágicas,
adequando o tratamento aos níveis de INR e à presença de sangramento. O trabalho em equipe multi e interdisciplinar e
a protocolização das medidas a serem tomadas facilitam o manejo destes pacientes e reduzem complicações, muitas das
quais são totalmente evitáveis.

Palavras chave: ANTICOAGULAÇÃO
PÓS-CIRURGIA CARDÍACA
WARFARIN
ANTICOAGULANTES DIRETOS

Introducción

La prevalencia de cirugía de revascularización mio-
cárdica (CRM) se sitúa en 17–74 casos cada 100.000
habitantes, según diferentes estadísticas, y 60 cada
100.000 habitantes reciben sustitución de válvula
aórtica (SVA), aunque esta última cifra viene en
franco descenso dado el advenimiento del implante
percutáneo de válvula aórtica (TAVI) (1-2).

La necesidad de utilización de anticoagulantes
en el posoperatorio de cirugía cardíaca (POCC) re-
presenta todo un reto: requiere un adecuado balance
riesgo-beneficio, (riesgos hemorrágico y trombótico),
definir oportunidad de inicio, establecer controles
clínicos y paraclínicos, anticipar complicaciones he-
morrágicas y el tratamiento adecuado en caso de que
ocurran. Cada paciente deberá ser tratado en forma
personalizada. Una hemorragia constituye factor
pronóstico adverso que determina la obligada sus-
pensión de la terapia anticoagulante, con el riesgo
potencial de trombosis que deseábamos prevenir.

Analizaremos tres escenarios posibles en el
POCC:

� Prótesis valvulares.

� Fibrilación auricular (FA) posoperatoria.

� Prevención de enfermedad tromboembólica ve-
nosa.

La hemostasis en el posoperatorio

La circulación extracorpórea (CEC) afecta el siste-
ma de la coagulación, activa los neutrófilos, linfoci-
tos y plaquetas. Se libera complemento, aumentan-
do los niveles de C3 cinco veces por encima de los va-
lores del preoperatorio. Hay liberación de citoqui-
nas, factor tisular y se produce activación del factor
VII, iniciando la cascada de la coagulación. Como
contrapartida, también hay activación de la fibrinó-
lisis, que predispone al sangrado. Todo este proceso,
que involucra inflamación y alteraciones del siste-
ma de la coagulación, genera grandes desafíos al
momento de preservar el equilibrio entre sangrado
y trombosis. Además, la CEC determina hemodilu-
ción, anemia y plaquetopenia que en general se re-
cupera en 48–72 horas, a diferencia de la tromboci-

topenia inducida por heparina (HIT) a la que luego
haremos referencia (3).

Principios básicos de prescripción y control
de la anticoagulación
La dosis de anticoagulante a utilizar dependerá de
la presencia de factores de riesgo para trombosis o
hemorragia y del motivo de anticoagulación.

En el caso de las prótesis valvulares, se reconocen
como factores de riesgo trombótico, tipo y diseño,
(prótesis mecánica > que biológica), posición y núme-
ro, y tiempo transcurrido desde el implante. El flujo
transvalvular a nivel del anillo aórtico es mayor que a
nivel mitral, donde existe mayor estasis circulatoria y,
en consecuencia, mayor riesgo trombótico.

La doble prótesis mecánica mitro-aórtica au-
menta el riesgo anual (0,6 % para una prótesis vs
3,3% para 2) (4).

La asociación de FA, disfunción del ventrículo
izquierdo, aurícula izquierda dilatada, estados pro-
trombóticos, y antecedentes de complicaciones
tromboembólicas, son todos factores de riesgo adi-
cionales que puede modificar la dosis de anticoagu-
lante a utilizar (tabla 1).

De la misma manera debe determinarse el ries-
go hemorrágico, que es promedialmente del 1%
anual, siendo mayor en pacientes con prótesis me-
cánica mitral, dado que requiere rangos más altos
de anticoagulación. También incrementan el riesgo
la necesidad de terapia antiplaquetaria, mayor
edad, presencia de discrasias sanguíneas, e influyen
la ocupación laboral del paciente y su accesibilidad a
los controles, el antecedente de enolismo e insufi-
ciencia hepática, entre otros(4).

Una vez identificada la necesidad de tratamien-
to anticoagulante, se debe definir:

� Oportunidad de inicio.
� Controles de INR en caso de warfarina.
� Nivel óptimo de anticoagulación.
� Prevención y tratamiento precoz de las compli-

caciones hemorrágicas.

La heparinoterapia se inicia entre las 24–48 ho-
ras del posoperatorio, preferiblemente con hepari-
nas de bajo peso molecular (HBPM), una vez extraí-
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dos los tubos de drenaje, comenzando conjunta-
mente con warfarina, dado que su efecto tiene la-
tencia, y depende no sólo de las dosis utilizadas sino
también de la respuesta del paciente al fármaco.

En pacientes de muy alto riesgo trombótico (que
asocie 2 o más elementos de alto riesgo), puede ini-
ciarse precozmente con heparina no fraccionada en
bomba de infusión continua (BIC), antes de las 12
horas del posoperatorio, con estricta evaluación del
riesgo hemorrágico y del KPTT cada 6 horas, inten-
tando mantenerlo en 1,5-2 veces el valor normal.

Es obligatorio, antes de comenzar el tratamien-
to, conocer el recuento plaquetario, que preferible-
mente debe ser mayor de 100.000 plaquetas/mm3 en
cuyo caso puede utilizarse dosis plena. Entre 50.000
y 100.000 plaquetas/mm3 se comienza con precau-
ción, y por debajo de 50.000 se debe esperar y con-
trolar el número de plaquetas cada 24 horas.

De la misma manera, importa conocer los nive-
les de hemoglobina, vigilar las heridas quirúrgicas,
descartando la presencia de sangrado manifiesto a
través de los drenajes o retenido en pericardio y re-
curriendo a estudios de imagen ante la duda; pes-
quisar un derrame pleural o un sangrado digestivo.

La plaquetopenia producida por la CEC ocurre
en el 22%–52% de los casos(3). Debe diferenciarse de
la HIT que ocurre en 1%–3% de los casos(3,6,7). Su co-
rrecta identificación es importante porque en la
HIT, la mitad de los pacientes desarrollará compli-
caciones tromboembólicas.

El diagnóstico clínico de HIT debe plantearse
frente a un descenso de más de 50% del recuento
plaquetario en los siguientes 5-10 días de iniciada la
heparinoterapia. Hay 2 formas de HIT: tipo I, con
reducción transitoria y en general no significativa
del número de plaquetas, y tipo II, más severa y fre-
cuentemente acompañada de trombosis. En una re-
visión de 14.000 pacientes realizada por Sun y cola-
boradores, 15% tenía anticuerpos (Ac) antiplaque-
tarios y sólo 4% desarrolló trombosis. El hallazgo de
Ac junto a plaquetopenia y trombosis se asoció a
mayor mortalidad a los 30 días, comparado con la
ausencia de Ac y plaquetopenia. El número de pla-
quetas se recupera a la semana de la suspensión de
la heparina en el 90% de los casos(7, 8).

La eliminación del Ac anti-factor plaquetario 4
(FP4) de la sangre se produce en 2–3 meses.

El mecanismo se inicia con la formación de un
complejo heparina-FP4 que genera una respuesta
inmune mediante Ac inmunoglobulina G, con for-
mación de un complejo heparina-FP4-Ac. Esto de-
termina la activación de las plaquetas y liberación
de trombina, generando un estado procoagulante.
Su tratamiento será la suspensión de la heparinote-
rapia y su rotación a fondaparinux (7).

Uso de warfarina en el perioperatorio

En el preoperatorio, si la warfarina (anticoagulante
antivitamina K [AVK]) está en rango terapéutico, de-
be suspenderse 5 días antes del procedimiento. El uso
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Tabla 1. Estratificación de riesgo tromboembólico. Modificado de (5).

Riesgo Motivo de la anticoagulación

Válvulas mecánicas Fibrilación auricular Tromboembolia venosa

Alto Posición mitral CHA2DS2-VASc 7-9 TEV reciente (< 3 meses)

Tricúspide (incluso
biológica)

ACV/AIT < 3 meses Trombofilia grave
(homocigosis FV Leiden,
20210 protrombina, déficit
de proteína C, S o
antitrombina III, defectos
múltiples, SAF)

Aórtica (modelo antiguo) Valvulopatía mitral
reumática

ACV/AIT < 6 meses

Moderado Posición aórtica + 1 FR
(FA, ACV/AIT previo > 6
meses, DM, IC, edad > 75
años)

CHA2DS2-VASc 5-6
ACV/AIT > 3 meses

TEV (3-12 meses previos)
Trombofilia no grave
(heterocigoto FV Leiden o
20210 protrombina)
TEV recurrente, TEV +
cáncer activo

Bajo Posición aórtica sin FR CHA2DS2-VASc 1-4
Sin ACV/AIT previo

TEV >12 meses

ACV: ataque cerebrovascular; AIT: ataque isquémico transitorio; DM: diabetes mellitus; FA fibrilación auricular; FR: factor(es) de
riesgo; IC: insuficiencia cardíaca; TEV: tromboembolia venosa; SAF: síndrome antifosfolipídico; FV Leiden: mutación G1691A del
Factor V; 20210 protrombina: mutación G20210A de la protrombina.



de HBPM como puente comienza 24-48 horas des-
pués de la suspensión del AVK, ya que su administra-
ción inmediata provocaría un estado de anticoagula-
ción excesiva. Lo más correcto será controlar el INR a
las 48 horas de la suspensión e iniciar HBPM una vez
que el INR esté por debajo de 2, y suspenderla 24 ho-
ras antes de la cirugía. Siempre es recomendable rea-
lizar un INR de control en las 24 horas previas a la ci-
rugía, la cual puede realizarse con adecuada seguri-
dad cuando el INR es < 1,5. En caso de tratarse de un
paciente de muy alto riesgo trombótico, se puede utili-
zar como puente heparina no fraccionada en BIC, pu-
diendo suspenderse 6–8 horas antes de la cirugía y re-
tomarla 12-24 horas después de la misma, si fuera ne-
cesario(9,10).

La warfarina debe reiniciarse en las primeras
24-48 horas del POCC, con frecuencia superpuesta
a heparina. La dosis de inicio será de 5 mg/día, que
se reducirá a 2,5 mg en pacientes mayores de 75
años, peso menor de 50 kg, disfunción hepática,
INR inicial >1,5 o necesidad de uso de antiplaque-
tarios asociados, antimicóticos u otra medicación
que potencie su efecto.

Es importante tener presente que la vida media de
la warfarina es de 35–80 horas, y la duración del efecto
se puede prolongar durante 4–5 días(9) (figura 1).

Los controles de INR durante la internación en
cuidados intensivos o moderados se realizarán cada
24 horas, y se ajustará la dosis de acuerdo a los valo-
res de INR; en general se aumenta cada 48 horas un
escalón en la dosis a administrar. Logrado el rango
terapéutico deseado, se suspenderá la heparinote-
rapia y en 5–7 días se realizará el siguiente control
de INR. En caso de mantener el rango terapéutico
deseado, se espaciarán los controles de INR, prime-
ro en 15 días y luego mensualmente.

También corresponde conocer los efectos de los
anticoagulantes directos, que vienen ganando espa-
cio en la anticoagulación del paciente cardiológico,
especialmente en la FA no valvular (tabla 2).

Un aspecto destacable es la tasa de eliminación
renal; su descenso hará obligado el ajuste de dosis,
siendo esto más importante para los fármacos que
tienen mayor eliminación renal, como el dabiga-
tran. De la misma manera, el filtrado glomerular se-
rá muy importante a la hora de discontinuar la me-
dicación en caso de cirugía de coordinación, por lo
que el dabigatran requerirá mayores tiempos en ca-
so de cirugía con alto riesgo de sangrado o con filtra-
do glomerular disminuido.

Manejo de las complicaciones hemorrágicas en
pacientes con anticoagulantes antivitamina K

Se requiere mucha atención para detectar y tratar
la anticoagulación excesiva, con el agravante de que

se trata de un paciente en POCC con múltiples
fuentes potenciales de sangrado. Se sugiere el si-
guiente esquema:

� INR < 5 sin sangrado: la conducta será la sus-
pensión de AVK por 24–48 horas, y una vez lo-
grado el rango deseado, reiniciar con dosis más
bajas. Los controles del INR se realizan cada 24
horas hasta lograr la estabilidad en rango tera-
péutico, momento a partir del cual se pueden es-
paciar los controles.

� INR entre 5–9 sin sangrado: suspender AVK
más de 48 horas; siempre es importante tener
presente el motivo de la anticoagulación, ya que
el uso indiscriminado de vitamina K nos expone
a generar resistencia a la warfarina.

� Si el riesgo trombótico no es alto, se pueden uti-
lizar bajas dosis de vitamina K vía oral (v/o) (2,5
mg) y realizar INR de control en 12 horas, plazo
en el que se corrige el INR.
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Figura 1. Esquema de manejo de la anticoagulación en el perioperatorio de
cirugía cardíaca. Modificado de (9). AVK: antivitamina K; DACO: anticoa-
gulantes directos; HNF: heparina no fraccionada; HBPM: heparina de
bajo peso molecular; INR: International Normalized Ratio.



� INR > 8 sin sangrado, se recomienda interna-
ción, ya que no es prudente el manejo ambulato-
rio por el eventual riesgo de sangrado que pueda
poner en riesgo la vida del paciente.

� INR > 9 sin sangrado: el comportamiento es
similar al anterior, pero se indica vitamina K
2,5-5 mg v/o.

� INR > 9 con sangrado: ingresar al paciente,
suspender AVK 2–3 días, indicar vitamina K in-
travenosa (i/v), 10 mg en 100 ml de suero fisioló-
gico en 15 minutos. Según la gravedad del san-
grado, se puede utilizar plasma fresco (precau-
ción: pueden requerirse varios volúmenes para
corregir el INR) o el uso de complejo protrombí-
nico, que corrige rápidamente el INR, pero ex-
pone al riesgo de trombosis. En estos casos es re-
comendable siempre interconsulta con hemote-
rapia (11,12) (figura 2).

� INR en rango con sangrado: en este caso tam-
bién se requiere la suspensión del AVK por el
menor tiempo posible, acorde al motivo de anti-
coagulación. Siempre debe buscarse la causa lo-
cal del sangrado, ya que la mucosa sana no san-
gra con un INR en rango y especialmente estos
pacientes no deben recibir vitamina K.

Se define el sangrado mayor según la clasificación
de la Sociedad Internacional de Hemostasis y Trom-
bosis, como descenso de la hemoglobina >2 g/dl, bajo
gasto o hipotensión, sangrado en logia no compresi-
ble, pericardio, retroperitoneo o intracraneano.
Estos pacientes requieren reposición de concentra-
dos de glóbulos rojos, vitamina K i/v o complejo pro-
trombínico acorde al rango de INR y solución qui-
rúrgica de la causa del sangrado si lo requiere(12).

La vitamina K i/v solo se utilizará en casos de
emergencia vital, sangrado activo con INR elevado,

INR > de 20 aun sin sangrado o corrección del INR
previo a una cirugía de urgencia.

Tratamiento anticoagulante en escenarios
específicos

Prótesis valvulares

Como se ve en la tabla 3, los pacientes con prótesis
mecánica aórtica o mitral con factores de riesgo
trombótico asociados, requieren aumento del rango
terapéutico. Para válvula protésica aórtica se eleva
el INR a valores medios de 3 (2,5–3,5) y para la posi-
ción mitral se evalúa la asociación de ácido acetil sa-
licílico (AAS) 100 mg. Sin duda, cada vez que utilice-
mos asociación con antiplaquetarios, aumentare-
mos el riesgo hemorrágico. Las prótesis mecánicas
tienen indicación excluyente de warfarina. Los an-
ticoagulantes directos no tienen lugar en este con-
texto(4,11,13).

Cuando nos referimos a las bioprótesis, la posi-
ción mitral parece tener una conducta clara y defi-
nida: requiere anticoagulación con warfarina por
un plazo de 3-6 meses, comenzando conjuntamente
HBPM en el posoperatorio, como ya fuera mencio-
nado. Luego de ese período, el paciente quedará an-
tiagregado con AAS 100 mg/día, indicación IIa
B-NR de la American Heart Association/American
College of Cardiology (AHA-ACC) (4).

La misma conducta se aplica a los pacientes en
los que se realizan plastias mitrales, con rangos de
INR 2-3.

Aún es discutida la conducta en la bioprótesis
aórtica. Tanto la AHA como las Guías Canadienses
de Cardiología están a favor del uso de anticoagula-
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Tabla 2. Características farmacocinéticas de los nuevos anticoagulantes directos.

Apixaban Dabigatran Edoxaban Rivaroxaban

Objetivo Factor X Trombina Factor X Factor X

Biodisponibilidad 51%-85% 6%-8% 60% 80%

T máx. (horas) 3 2 1-3 2-4

Vida media (horas) 9-14 14-17 5-11 9-13

Administración 2 veces/día 2 veces/día Una vez/día 1 o 2 veces/día

Eliminación renal 25% 80% 36%-45% 33%

Antídoto Andexanet alfa Idarucizumab Andexanet alfa Andexanet alfa

Discontinuación antes de
cirugía de coordinación (horas)

Al menos 48 Al menos 48-96 Al menos 48 Al menos 48

T máx.: concentración máxima.



ción en este contexto por un período de 3-6 meses
(IIa B) (4).

Sin embargo, la Sociedad Europea de Cardiolo-
gía y las guías de tratamiento antitrombótico de la
American College of Chest Physicians de 2012 apo-
yan el uso sistemático de AAS 100 mg/día, indica-
ción IIa C (11).

Un estudio de Cleveland Clinic que incluyó
31.740 pacientes con SVA por bioprótesis tratados
con AVK vs AAS por un plazo de 3 meses, observó
una incidencia de trombosis de 1% vs 1,5% (p =
0,85) y mortalidad de 3,5% vs 2,9% (p=0,14) respec-
tivamente.

El sangrado fue de 2,5% vs 1,1% (p < 0,0001, fa-
voreciendo al AAS). Concluyen los autores que no se
demostró beneficio con AVK en esta población(14).

En 943 pacientes del registro Partner 2, los pa-
cientes dados de alta sin AVK tuvieron gradientes
transvalvulares 10 mmHg más altos al mes y al año
de la cirugía(15). Este resultado no pudo ser reprodu-
cido en un estudio prospectivo realizado en nuestro

medio en pacientes con SVA quirúrgica por biopró-
tesis y presentado recientemente en el 35o Congreso
Uruguayo de Cardiología(16).

Actualmente parece razonable que un paciente
con bioprótesis aórtica y bajo riesgo de sangrado, re-
ciba AVK por un lapso de tres meses, y un paciente
de mayor riesgo sea tratado con AAS.

Cuando se opta por AVK, dado que la biopróte-
sis aórtica tiene menor riesgo trombótico, se sugiere
iniciar warfarina, a partir del posoperatorio, sin
asociar HBPM.

Fibrilación auricular posoperatoria

La FA en el POCC es frecuente (20%-50% de los ca-
sos). Su presencia prolonga la estadía hospitalaria,
aumenta la morbimortalidad y es marcador de FA a
largo plazo después de la cirugía (17).

La FA hemodinámicamente inestable no admite
otra conducta que la cardioversión eléctrica (CVE)
inmediata. En los pacientes hemodinámicamente
estables, el control de frecuencia o de ritmo se reali-

Revista Uruguaya de Cardiología Manejo perioperatorio de la anticoagulación en cirugía cardíaca
Volumen 35 | nº 3 | Noviembre 2020 Pablo Asadurian Tchakirian

465

Figura 2. Algoritmo de manejo del paciente con INR supraterapéutico.

Tabla 3. Valores objetivo de INR según tipo y posición de la prótesis implantada.

Posición aórtica Posición mitral Mitroaórtica

Ritmo sinusal Con factores de riesgo Ritmo sinusal Con factores de riesgo

Asociar AAS 100 mg

Prótesis mecánica 2-3 2,5-3,5 2,5-3,5 2,5-3,5 2,5-3,5

Prótesis biológica 2-3 2-3 2-3 2,5-3,5 2,5-3,5

Plastia mitral 2-3 2-3



za de igual modo que fuera del contexto quirúrgico.
Para el control de frecuencia, los betabloqueantes y
los anticálcicos tienen preferencia sobre la digoxi-
na. Para la reversión farmacológica a ritmo sinusal,
la amiodarona es la droga ideal en este escenario.
En los pacientes con FA de menos de 24-48 horas de
instalada y hemodinámicamente estable, se realiza-
rá una carga de amiodarona i/v en dosis de 900 a
1.200 mg en las primeras 24 horas. Si se logra rever-
sión a ritmo sinusal, se sugiere mantener el trata-
miento por un lapso aproximado de 60 días, en gene-
ral a una dosis de 200 mg/día.

Se suspenderá antes de ese tiempo en caso de
efectos secundarios que incluyen: disfunción tiroi-
dea, intervalo QT >480 ms y bradicardia(17).

De no lograr la reversión a ritmo sinusal con
amiodarona, es preferible la CVE antes del requeri-
miento obligado de anticoagulación. Pasadas las 48
horas, el paciente necesariamente debe recibir anti-
coagulación con HBPM asociada a AVK hasta lo-
grar el rango de INR entre 2–3. De igual modo, pue-
de recibir anticoagulantes directos (DACO) en la
FA no valvular, en las dosis que habitualmente uti-
lizamos fuera de la cirugía cardíaca.

El paciente que instala FA aguda en la UCI du-
rante la etapa de asistencia respiratoria mecánica,
se beneficia de la CVE precoz, aprovechando la se-
dación de las primeras horas del posoperatorio y
siempre asociando una carga de amiodarona i/v.

Tienen indicación de anticoagulación los pa-
cientes portadores de FA presente desde el preope-
ratorio, la FA aguda con más de 24 horas de instala-
da hasta definir la oportunidad de CVE y siempre si
tiene más de 48 horas, la FA paroxística con 2 o más
episodios y score CHA2DS2 -VASc > 3. Estos pacien-
tes requieren el inicio conjunto de HBPM y warfari-
na, hasta lograr el rango entre 2–3 de la misma
manera que se definió previamente.

Si se cuenta con DACO, se pueden utilizar en la
FA no valvular del posoperatorio . La FA que ocurre
en el contexto de bioprótesis aórtica también podría
beneficiarse de DACO (18,19), aunque se espera eviden-
cia más concluyente al respecto. Para pacientes con
bioprótesis mitral, la recomendación está aún a favor
de la warfarina por los primeros 3 meses. Luego de es-
te período, se puede hacer el cambio a DACO. El be-
neficio de estos fármacos es la anticoagulación esta-
ble y el no requerir controles de INR, como ha sido
demostrado en sus trabajos originales.

Prevención de la enfermedad tromboembólica
venosa

Existen diferentes reglas de predicción para la pre-
vención de la enfermedad tromboembólica venosa
(ETEV) del posoperatorio. Todas ellas son de utili-

dad y nos permiten reconocer la población de mayor
riesgo de desarrollar trombosis venosa profunda
(TVP) y/o embolia pulmonar (TEP). El score de Ca-
prini es un buen sistema de puntuación que estratifi-
ca el riesgo de ETEV en los pacientes quirúrgicos(20).

Una revisión que compara la prevalencia de
TVP en diferentes escenarios posoperatorios, anali-
za un total de 2.669.772 pacientes, de los cuales
18.670 desarrollaron TVP (0,69%). Cuando se com-
para cirugía general versus cirugía vascular y ciru-
gía cardíaca, se comprueba que la prevalencia de
TVP fue 0,66%, 0,99 % y 2% respectivamente, con
OR = 3 para la cirugía cardíaca y p < 0,001 de signi-
ficación estadística(21).

Los autores concluyen en la necesidad de reali-
zar tromboprofilaxis en el POCC.

La mayor parte de las TVP pasan inadvertidas y
sólo 20% son clínicamente evidentes, pero todas es-
tán en riesgo de desarrollar TEP, lo que condiciona
mayor morbimortalidad y la posibilidad de compli-
caciones futuras, como hipertensión pulmonar y
síndrome postrombótico.

Este estudio destaca factores de riesgo poten-
tes para el desarrollo de ETEV: historia de enfer-
medad arterial periférica de miembros inferiores,
ACV previo, paraplejia, tratamiento quimiotera-
péutico actual, sepsis perioperatoria, cirugía de
emergencia, tiempos quirúrgicos prolongados y
estadía prolongada en cama, coincidentes con va-
rios de los factores de riesgo que describe Caprini
en su score(19). Consideramos muy útil este score
para promover el uso de tromboprofilaxis en el
POCC. Todo paciente que no deambula a las 48
horas, debe recibir HBPM en dosis de trombopro-
filaxis: 40 mg s/c día para <70 kg de peso y 60 mg
s/c día para mayor peso. No hay dosis establecidas
para obesos de más de 100 kg, aunque probable-
mente requieran dosis mayores. La dosificación
referida debe reducirse a la mitad en pacientes
con clearence renal menor de 30 ml/min/1,73 m2.

Conclusiones

La anticoagulación en el POCC representa todo un
reto y requiere un adecuado balance entre riesgo y
beneficio. Cada paciente debe recibir su “traje a
medida”, y a pesar de ello no estamos exentos de
posibles complicaciones hemorrágicas. El trabajo
en equipo, multi e interdisciplinario y la protocoli-
zación de las medidas a tomar, facilitan el manejo y
reducen las complicaciones, muchas de ellas evita-
bles.
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