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INTRODUCCIÓ

En  els  últims  anys  ens  trobem  davant  un  nombre  creixent  de  pacients  tractats  amb

antiagregants plaquetaris, fàrmacs associats a l’augment de sagnat perioperatori.

Encara que la continuació del tractament antiagregant durant el perioperatori no garanteixi la

protecció completa davant fenòmens isquèmics, la seva interrupció és un factor de risc més a

tenir  en compte a l’avaluació preoperatòria  que es suma al  risc  pel  retard  en el  seu inici

postoperatori.

És per això que la decisió de continuar, substituir  o interrompre el tractament antiagregant

crònic,  valorant  el  probable  increment  del  risc  trombòtic  en  cas  d’interrupció  davant  la

possibilitat  d’increment  del  risc  hemorràgic  derivat  del  seu  manteniment,  precisa  d’una

avaluació  individualitzada.  D’acord  amb  l’anterior  és  necessari  elaborar  una  estratègia  de

maneig dels antiagregants que inclogui tant el preoperatori com la planificació del seu reinici en

el postoperatori un cop assegurada la hemostàsia.

Les recomanacions proposades han de ser aplicades de forma individual  a cada pacient  i

consensuades en cas necessari amb la resta d’especialistes implicats en el seu tractament

( cardiòlegs, neuròlegs, cirurgians,...)

Els avenços en les tècniques intervencionistes i els dispositius implantats, la introducció de

nous fàrmacs i les  modificacions de les indicacions fan que sigui necessària l’actualització

periòdica de les Guies Clíniques sobre el maneig perioperatori d’aquests fàrmacs.

Aquest protocol està basat en els següents documents:

 Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía

no  cardíaca  del  Grupo  de  Trabajo  de  la  Sección  de  Hemostasia,  Medicina

Transfusional  y  Fluidoterapia  de  la  Sociedad  Española  de  Anestesiología,

Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR). Actualización de la Guía de Práctica

Clínica 2018.

 Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico: Documento

de Consenso de SEC, SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO,

SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG, SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR,

SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU.

 Guía de la ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento

de los pacientes que se someten a cirugía no cardíaca.
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OBJECTIUS

L’objectiu d’aquest document és proporcionar un instrument útil i pràctic que ajudi en la presa

de decisions en la pràctica diària i doni resposta a les qüestions rutinàries que es plantegen en

la  pràctica  clínica  diària  respecte  al  maneig  dels  fàrmacs  antiagregants  en  el  període

perioperatori.

ÀMBIT D’APLICACIÓ

El protocol serà aplicable a pacients en tractament amb antiagregants plaquetaris sotmesos a

intervencions quirúrgiques o procediments diagnòstics o terapèutics invasius área sanitaria de

Lleida i Alt Pirineu i Aran.

PROTOCOL D’ACTUACIÓ

La continuació, modificació o temps d’interrupció del tractament dependrà de diversos factors:

 Tipus d’antiagregant plaquetari i les seves característiques farmacològiques

 Motiu d’indicació del tractament i temps des de l’inici del mateix

 Risc hemorràgic del procediment

 Risc trombòtic del pacient

 Urgència del procediment
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1. Tipus d’antiagregants plaquetaris i característiques farmacològiques

Els fàrmacs antiagregants actuen inhibint un o diversos dels processos implicats en l’activació i

l’agregació plaquetàries.

Segons el mecanisme o punt d’actuació a la plaqueta poden dividir-se en 5 grups:

Taula 1. Característiques dels antiagregants plaquetaris
Grup Nom

comercial 
Via Dosis de

càrrega
Dosis de

manteniment
Vida
mitja

Temps
màxima
inhibició

Temps d’interrupció
preoperatòriaa

Inhibidors COX-1 

Irreversible 
Àcid

acetilsalicílic

Trifusal

Adiro®,
Tromalyt®

Disgren®

VO

VO

150-325 mg 75-100 mg

300-600 mg

0,3 h

0,5/34 h

0,5/4-5 h
(retard)

3-5 dies
(7 dies guies ESC)

3-5 dies 

Reversible 
Ditazol
AINE

Ageroplas®
Diversos®

VO
VO/IV

400 mg/8-12 h
Variable Variable

1-3 h
Variable

24 h
2 vides mitges 

Antagonista P2Y12-ADP

Irreversible
Ticlopidina

Clopidogrel

Prasugrel

Tiklid®

Plavix®,
Iscover®
Effient® 

VO

VO

VO

250 mg(x2)
600-900 mg 
60 mg 

250 mg (x2)

75 mg

10 mg 

24-33 h

8 h

7,4 h

3-5 dias

4-8 h

2 h

10 dies

3-5 dies

5-7 dies b

Reversible 
Ticagrelor

Cangrelor 

Brilique ®

Kengrexal®

VO

IV

180 mg

30
µg/kg/min

90 mg(x2)

4 µg/kg/min

7-8,5 h

2-5 min 

1-2 h

15 min 

3-5 diesb

1h

Increment AMPc

Activadors adenilciclasa

Epoprostenol
Iloprost

Flolan®
Ilocit® / 
Ilomedin®

IV
IV

2-4 ng/kg/min
0,5 ng/kg/min

2-3 min 10-20 min
10-20 min

1 h

3 h
Inhibidors fosfodiesterasa

Dipiridamol
Cilostazol

Persantin®
Pletal® / 
Ekistol®

VO
VO

200 mg (x2)
100 mg (x2)

10 h
11 h

2 dies
2 dies

Antagonistes GP IIB-IIIa

Irreversible
Abciximab Reopro® IV 0,25 

µg/kg/min
0,125 µg/kg/min 10-30 

min
10 min 24-48 h

Reversible 
Tirofiban

Eptifibatide

Agrastat®

Integrilin®

IV

IV

10-25 
µg/kg/min
180 
µg/kg/min

0,1 µg/kg/min

2 µg/kg/min

2 h

2,5 h

10-15 min
10-15 min

4-6 h

4-6 h

Antagonistes trombina 

Vorapaxar c Zontivity® VO 2,5 mg 6-12 dies >3 setmanes
AINE: Antiinflamatori no esteroidal; IV: via intravenosa; VO: via oral
a La recuperació  de la competència hemostàtica no requereix, probablement, la desaparició completa de l’efecte del fàrmac
b El temps d’interrupció pot ser menor en situacions d’urgència diferida o en casos d’alt risc trombòtic
c NO comercialitzat a Espanya 

Font: Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardíaca. Grupo de Trabajo de la Sección de Hemostasia, Medicina 
Transfusional y Fluidoterapia de la Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR). Actualización de la Guía de Práctica Clínica 
2018.
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2. Motiu d’indicació del tractament antiagregant

Els tractaments antiagregants, tant en monoteràpia com en combinació, són essencials en el

tractament i prevenció de malalties vasculars, cardíaques i cerebrals.

A la taula 2 s’exposen les principals indicacions i durada del tractament antiagregant plaquetar

per la majoria de pacients.

Taula 2. Principals indicacions del tractament antiagregant plaquetar en profilaxis secundària
Indicació Tractament Durada

Malaltia coronària crònica estable
     ICP + BLF**
     ICP + STENT (SC o SFA)**

AAS 100 mg/dia
AAS 100 mg/dia + clopìdogrel 75 mg/dia
AAS 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia

Indefinida
DAP mínim 3 mesos a (mínim 1 mes)
DAP 3 - 6 mesos (mínim 1 mes)

Síndrome coronària aguda
     Sense ICP

     ICP + STENT (SC o SFA)**

AAS 100 mg/dia
AAS 100 mg/dia + clopidogrel 75 mg/dia o 
ticagrelor 90 mg/12h
AAS 100 mg/dia+ clopidogrel o                     
ticagrelor o prasugrel 60 mg/dia

Indefnida
DAP 3 - 12 mesosb

DAP 3 - 12 mesosc

(mínim 1 mes)

Ictus isquèmic o atac isquèmic 
transitori

     Origen no cardioembòlic

     Origen cardioembòlic amb 
     anticoagulació contraindicada

AAS 100-300 mg/dia 
o
AAS 25 mg + dipiridamol 200 mg/12h 
o
Trifusal 600 mg/dia 
o
Clopidogrel 75 mg/dia 

Indefinida

( Almenys ≥12 mesos si no risc de 
sagnat)

Indefinida 

Arteriopatia perifèrica / cerebrovascular
     Extremitats inferiors 
     simptomàtiques
     Estenosi carotidea
     Revascularització/stent
     Stent cerebrald

     Dispositius derivadors de fluxe 
     (aneurisma)

AAS 100 mg/dia ± cilostazol 100 mg/12h

AAS 100-300 mg o clopidogrel 75 mg/dia

AAS 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia

AAS 100 mg + clopidogrel 75 mg/dia 

Indefinida

Indefinida

DAP mínim 1 mes,AAS indefinida
DAP 6-12 mesos, AAS indefinida 

Pròtesi valvular cardíaca 
     Vàlvula aòrtica percutània 
     (TAVI)**

     Pròtesis biològica**

     Pròtesi mecànica + ictus o 
     síndrome coronària**

AAS 100 mg

ACO 3 meses.

ACO (AVK)  + clopidogrel 75 mg/dia ± AAS 
100 mg/dia

AAS indefinida

3T 7 – 30 días
2T (AVK + CLP) 12 meses
1T (AVK alone) a partir del año.

En general: contraindicació o 
intolerància a AAS 

Clopidogrel 75 mg o trifusal 300 mg/dia Indefinida
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ACO: Anticoagulant oral: AVB: Armazón vascular bioabsorvible; BLF: baló alliberador de fàrmac ; DAP: doble antiagregació 
plaquetar; ICP: intervenció coronària percutànea; SC: stent convencional; SFA: stent farmacoactiu.
a Si no hi ha complicació o risc de sagnat: SC perllongar més d’un mes y SFA més de 6 mesos.
b Si hi ha risc o complicació  hemorràgica es podria interrompre clopidogrel/ticagrelor en 1-6 mesos
c Si hi ha risc o complicació hemorràgica es podria interrompre clopidogrel / ticagrelor / prasugrel als 6 mesos en pacients portadors 
de SC, SFA 2º generació o BLF.
d Duració del tractament dual similar a stent coronari 
Font: 
Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardíaca. Grupo de Trabajo de la Sección
de Hemostasia, Medicina Transfusional y Fluidoterapia de la Sociedad Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del 
Dolor (SEDAR). Actualización de la Guía de Práctica Clínica 2018.
**Modificaciones basades en el “Protocolo Territorial de SCA 2024”.
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3. Risc hemorràgic del procediment

Actualment  no  disposem  d’eines  clíniques  capaces  de  predir  de  manera  fiable  el  risc

hemorràgic d’un pacient en tractament amb antiagregants que serà sotmès a un procediment

invasiu.
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Així  mateix  ens  trobem  amb  que  existeixen  diferències  entre  els  fàrmacs  en  quant  a

característiques i efecte sobre la inhibició plaquetar, així com una variabilitat interindividual en

la magnitud i la durada de l’efecte antiagregant.

Si bé existeixen mètodes per mesurar els efectes antiagregants, com la mesura dels nivells

plasmàtics de tromboxà B2 en cas d’AAS i l’agregometria òptica en el cas dels inhibidors de la

P2Y12, aquests mètodes no estan disponibles a la majoria de centres i tampoc estan del tot

establerts els nivells de tall que podrien considerar-se segurs.

D’altra banda existeixen mètodes més senzills, estandarditzats i ràpids com els mètodes “point

of care” que poden ser utilitzats fora de laboratori i que podrien ser útils en cirurgies urgents o

semiurgents  per  valorar  el  moment  més  adient  per  a  la  intervenció  i  interrompre  els

antiagregants el menor temps necessari minimitzant tant el risc trombòtic com hemorràgic.

Donada la no disponibilitat de mètodes quantitatius fiables, hem de valorar el risc hemorràgic

global com la suma de tres elements diferenciats:
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Factors individuals predisponents:

a. Edat avançada.

b. Malalties concomitants: diabetis, HTA, anèmia  i insuficiència renal o hepàtica

c. Baix pes corporal

d. Història prèvia de de sagnat

1. Tractament concomitant amb fàrmacs inhibidors de la hemostàsia.

2. Tipus i lloc de la intervenció, facilitat de control del sagnat i conseqüències del mateix.

Segons aquests últims criteris podem classificar les intervencions en tres grups segons el risc 
hemorràgic: baix, moderat o alt (taula 3)

Taula 3. Estratificació del risc hemorràgic segons el tipus de cirurgia 

BAIX
     Intervencions que permeten una hemostàsia adient

 Un possible sagnat no suposa un risc vital pel pacient ni compromet el resultat de la cirurgia
 Habitualment no necessita transfusió
 Tipus de cirurgia: cirurgia menor perifèrica, ortopèdica menor, ORL endoscòpica, cambra anterior de

l’ull,  procediments  dentals  simples,  injeccions  intramusculars,  endoscòpia  sense  i  amb  biòpsia
(polipectomies úniques i petites)

MODERAT
     Intervencions en les quals l’hemorràgia augmenta la necessitat de transfusió o reintervenció

 Aquelles en què la hemostàsia quirúrgica pot ser difícil.
 Tipus de cirurgia: cirurgia major visceral, cardiovascular, ortopèdica major, ORL (amigdalectomia),

reconstructiva, plàstica, urològica endoscòpica (RTU pròstata)

ALT
     Intervencions en les quals l’hemorràgia perioperatòria pot comprometre la vida del pacient o el resultat
     de la cirurgia

 Tipus de cirurgia: neurocirurgia intracraneal, canal medul·lar, cambra posterior de l’ull o cirurgia de
buidament cervical.

 Anestesia neuroaxial a

Fonts:
o  Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no cardíaca. Grupo de

Trabajo de la Sección de Hemostasia, Medicina Transfusional y Fluidoterapia de la Sociedad Española de
Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR). Actualización de la Guía de Práctica Clínica
2018 (1)

o  Manejo perioperatorio y periprocedimiento del tratamiento antitrombótico: Documento de Consenso de SEC,
SEDAR, SEACV, SECTCV, AEC, SECPRE, SEPD, SEGO, SEHH, SETH, SEMERGEN, SEMFYC, SEMG,
SEMICYUC, SEMI, SEMES, SEPAR, SENEC, SEO, SEPA, SERVEI, SECOT y AEU (2)
a Considerada de risc moderat al document 1 i de risc alt al document 2
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Segons  el  document  de  consens  coordinat  des  del  “Grupo  de  Trabajo  de  Trombosis

Cardiovascular de la Sociedad Española de Cardiología”  i  certificat per un gran nombre de

societats científiques que participen en el  procés assistencial  del pacient durant el  període

perioperatori o periprocediment, s’ha establert una classificació de les diferents intervencions

per especialitat segons el seu risc hemorràgic (Annex 1)

4. Risc trombòtic del pacient

La  interrupció  preoperatòria  del  tractament  crònic  amb  AAS,  especialment  en  pacients

portadors de stent coronari  s’ha associat a l’augment de risc trombòtic cardiovascular.  Les

guies europees recomanen en pacients en tractament crònic amb AAS realitzar una valoració

individualitzada, considerant la seva interrupció si el risc hemorràgic de la cirurgia supera el

potencial benefici cardiovascular de mantenir-la o bé són partidaris de mantenir-la sempre que

el risc hemorràgic no sigui vital.

A l´hora d’estratificar el risc trombòtic del pacient cal valorar la gravetat dels seus antecedents

clínics de cardiopatia, malaltia cerebrovascular o arteriopatia perifèrica així com altres factors

de risc associats, com edat avançada, HTA, IRC o anèmia.

Un dels aspectes més importants a tenir en compte per individualitzar el maneig perioperatori

adient dels antiagregants és el temps des de que el pacient va presentar el esdeveniment agut:

SCA o ictus.

Després  d’un  esdeveniment  isquèmic  agut  ens  trobem  davant  un  període  de  major

vulnerabilitat en el primer any, essent els pacients especialment susceptibles a una situació

protrombòtica i a les variacions hemodinàmiques peroperatòries. En cas de SCA en els 3-6

mesos anteriors ens trobem davant un augment del risc d’IAM perioperatori i de mortalitat als

30 dies i  a l’any  respecte a esperar 1 any. En cas d’ictus en els 9 mesos anteriors s’ha

observat un augment de recurrència d’ictus, complicacions cardiovasculars i mortalitat. Això fa

que  sempre  que  sigui  possible  es  retardi  qualsevol  procediment  electiu  fins  que  el  risc

trombòtic sigui el menor possible.

Segons les recomanacions de la  Guía ESC 2022 sobre la  evaluación cardiovascular  y  la

estrategia de tratamiento de los pacientes que se someten a cirugía no cardíaca, en pacients

que reben doble antigregació plaquetar després de l’implantació de stents coronaris, caldria

postoposar la cirurgia no cardíaca, mantenint la doble antiagregació plaquetar, en dependència

de la urgència de la cirurgia, la causa de la implantació de l’stent i el risc de trombosi.
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 Cirurgia electiva 

o 6 mesos després de ICP electiva

o 12 mesos després de SCA 

 Cirurgia prioritària

o 1 mes en pacients amb risc baix o moderat

o 3 mesos en pacients amb risc cardiovascular alt o amb criteris d’alt risc de trombosi

perioperatòria  de  l’stent:  història  de  SCA  recurrent,  trombosi  prèvia  de  stent,

disminució de la FEVI<40%, diabetis mal controlada, IRC greu o hemodiàlisi, ICP

complexa  recent  (estenosi  molt  calcificada,  tronc  comú  esquerre,  oclusió  total

crònica, tècnica en bifurcació, ICP en injert aortocoronari, stent overlap i/o >30 mm)

i malposició de l’stent o dissecció residual.

En cas de pacients amb ICP recent programats per cirurgia no cardíaca no demorable segons

els criteris anteriorment mencionats, es recomana una valoració multidisciplinar del maneig del

tractament  antiagregant  mitjançant  consulta  al  servei  responsable  de  la  indicació  de

l’antiagregació.
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La  WEBAPP  https://qxaapp.secardiologia.es/landing/ estratifica  el  risc  trombòtic  del

pacient en tractament amb antiagregants plaquetaris tenint en compte:

 La patologia cardiovascular del pacient

 La durada recomanada de la doble antiagregació plaquetària

 El risc d’intervenció després d’un esdeveniment isquèmic agut 
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Font: Guía de la ESC 2022 sobre la evaluación cardiovascular y la estrategia de tratamiento de los pacientes 
que se someten a cirugía no cardíaca.

https://qxaapp.secardiologia.es/landing/


5. Urgència del procediment 

El principal conflicte el trobem amb la fractura osteoporòtica de maluc (FOM)  en pacients

d’edat  avançada.  El  retard  de  la  cirurgia  >72h  s’ha  associat  a  augment  del  dolor,  les

complicacions i la mortalitat al mes i a l’any de la fractura, per tant, seria convenient realitzar la

cirurgia amb la menor demora possible.

Tres metanàlisis recents han demostrat que la intervenció de FOM en les primeres 48-72h

després de la interrupció de clopidogrel sol o associat a AAS no augmenten el risc hemorràgic,

transfusional o de mortalitat respecte a una major demora quirúrgica.

El tractament antiagregant plaquetari no hauria d’implicar una demora quirúrgica superior a la

recomanada, excepte en aquells casos en que la realització d’una anestesia neuroaxial sigui

clarament  favorable  en  termes  de  morbimortalitat  en  què  caldrà  respectar  els  marges  de

seguretat dels diferents antiagregants plaquetaris per a la realització de la mateixa.

RECOMANACIONS 

1. La decisió preoperatòria d’interrompre o continuar el tractament amb AAP ha de basar-

se  en  una  avaluació  individualitzada  de  cada  pacient  valorant  l’augment  de  risc

trombòtic en cas d’interrupció davant l’increment de risc hemorràgic secundari al seu

manteniment.

2. A  la  majoria  de  cirurgies  de  risc  hemorràgic  baix  no  es  necessari  interrompre  el

tractament AAP

3. Estratègia per planificar el maneig perioperatori dels AAP en cirurgia electiva:

 Registre del tractament: Tipus d’AAP, indicació i inici del tractament ( taules 1 i 2 ) 

 Valoració risc trombòtic del pacient segons tipus i cronologia de la seva patologia

trombòtica ( Figura 1 )

 En pacients portadors de stent coronari: data d’implantació, context (SCA o no),

nombre i tipus ( convencional, farmacoactiu, BLF o SAVB )

 Valorar risc hemorràgic de la intervenció (taula 3 i taules per especialitat annex 1)

 En cas de risc trombòtic alt:

o Demorar la cirurgia fins a la reducció del risc si és possible.

o En  cas  de  cirurgia  no  demorable:  discussió  multidisciplinar  (  cardiòleg,

neuròleg, angiòleg, hematòleg, cirurgia o intervencionista i anestesiòleg)

per decidir pla terapèutic òptim per cada pacient.
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o Cirurgia no demorable amb risc hemorràgic alt: valorar teràpia pont. El canvi a

tractament intravenós amb tirofiban, encara que en general no es recomana,

es pot aplicar a casos excepcionals en els que no es por suspendre la doble

antiagregació plaquetar abans de la cirurgia no cardíaca, com en pacients amb

risc molt alt de trombosi de l’stent, història d’IAM recurrent o ICP recent.

 Anàlisi individual del risc-benefici per establir l’estratègia d’interrupció, substitució o

continuació dels AAP segons el següent algoritme de decisió:
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a Inclou la possibilitat de realització de bloquejos profunds
b Inclou la possibilitat de realització d’anestesia neuroaxial
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TRACTAMENT ANTIAGREGANT*

 *** Cirurgia intracraneal, neurocirurgia espinal o cirurgia oftalmológica 
vitreoretiniana

CIRURGIA / PROCEDIMIENT
Reiniciar antiagregació primeres 24 h postoperatòries (48-72h si alt risc hemorràgic)

Mantenir AAS excepte
contraindicació ***

Suspendre inhibidor
P2Y12

Ticagrelor 5 dies
Clopidogrel 5 dies 
Prasugrel 7 dies 

Valorar terapia pont

Mantenir AAS (100
mg/dia)

Valorar suspendre
P2Y12

(procurar mantenir si
inici DAP<1 mes)

Ticagrelor 3-5 dies
Clopidogrel 5 dies 
Prasugrel 7 dies 

Mantenir AAS
(100 mg/dia)

Mantenir inhibidor
P2Y12

Individualitzar
(decisió multidisciplinar) 

AltbModerata

No

 Postposar
cirurgia fins risc
trombòtic baix Si Cirurgia diferible?

Mantenir AAS
excepte

contraindicació ***
Suspendre inhibidor

PsY12:
Ticagrelor 5 dies

Clopidogrel 5 dies
Prasugrel 7 dies 

Altb

Risc hemorràgic?**

No

Suspendre
(antiagregació no

indicada)

Si

Cirurgia/procedimentUrgència quirúrgica?

Baix

No

Si

Baix / Moderata 

Risc trombòtic?*

Baix

Moderat / Alt 

Mantenir AAS (100
mg/dia)

Suspendre inhibidor
PsY12:

Ticagrelor 3-5 dies
Clopidogrel 5 dies
Prasugrel 7 dies 

Risc hemorràgic?**

Prevenció primària?



1. En  pacients  amb  risc  trombòtic  moderat/alt,  en  primer  lloc  s´ha  de  valorar  si  la

cirurgia proposada es pot demorar el temps necessari fins a la reducció d’aquest risc.

2. En cas de risc hemorràgic alt, s’interromprà el tractament el mínim temps necessari

que garanteixi una hemostàsia quirúrgica suficient.

3. En cas d’interrupció indicar  al  pacient  l’últim dia  de la  presa respecte  al  dia  de la

cirurgia (dia 0)

Figura 2. Esquema d’interrupció d’antiagregants pel pacient.
Figura estreta de l’artícle  Recomendaciones de manejo perioperatorio de antiagregantes plaquetarios en cirugía no
cardíaca.  Grupo de  trabajo  de la  Sección  de Hemostasia,  Medicina  Transfusional  y  Fluidoterapia  de  la  Sociedad
Española de Anestesiología, Reanimación y Terapéutica del Dolor (SEDAR). Actualización de la Guía de práctica clínica
2018.

Interrompre 3 dies  Última presa dia -4
Interrompre 5 dies  Última presa dia -6
Interrompre 7 dies  Última presa dia -8

4. Àcid acetilsalicílic (AAS)

 Profilaxi primària (indicació no recomanada)  Interrompre 7 dies 

 Profilaxi secundària mantenir a dosi ≤ 100 mg/dia sempre que la cirurgia ho

permeti 

 Cirurgia  alt  risc  hemorràgic que  superi  el  risc  trombòtic  del  pacient  

interrompre  interval  mínim  de  3  dies (valorar  7  dies en  cirurgia  intracraneal,

neurocirurgia espinal i cirurgia oftalmològica vitreoretiniana )

 Reduir dosis ≥ 150 mg/dia a 100 mg/dia mínim  7 dies abans de la intervenció 

5. Trifusal

 Maneig perioperatori trifusal 300 mg/día equiparable a AAS 100 mg/dia

 Reduir  dosis superiors de trifusal a dosi única de 300 mg/dia mínim 7 dies abans

de la intervenció
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6. Clopidogrel / Ticagrelor

 En cas de risc trombòtic baix suspendre 5 dies abans de la intervenció

 En pacients amb doble antiagregació plaquetar (DAP) amb AAS + clopìdogrel /
ticagrelor

o Demorar cirurgia si és diferible fins que finalitzi el temps d’indicació de doble

antiagregació

o Mantenir sempre AAS 100 mg/dia si el risc hemorràgic de la cirurgia no ho

contraindica

o En cas de cirurgia no demorable i risc trombòtic alt:

 Consulta multidisciplinar i decisió consensuada

 Si  risc hemorràgic baix i no possibilitat d’anestesia neuroaxial o
bloquejos  profunds,  valorar  mantenir  ambdós  fàrmacs  de  forma

consensuada amb l’equip quirúrgic corresponent

 Si risc hemorràgic moderat valorar suspendre 5 dies si DAP>1 mes i

continuar AAS 100 mg/dia 

 Si  risc hemorràgic alt  suspendre 5 dies abans i valorar teràpia pont

(mantenir AAS 100 mg/dia si no contraindicació)

 En situacions especials, segons el risc hemorràgic i la urgència de la

cirurgia  valorar  interrupció  de  clopidogrel  /  ticagrelor  només  3  dies

abans de la intervenció

 En  pacients  en  monoteràpia  amb  clopidogrel  i  risc  trombòtic  moderat/alt,

interrompre clopidogrel 5 dies abans i iniciar AAS 100 mg/dia si el risc hemorràgic

ho recomana i no hi ha contraindicació a l’AAS (en cas d'al·lèrgia a AAS valorar la

possibilitat de dessensibilització).

7. Prasugrel 

 En cas de risc trombòtic baix suspendre 7 dies abans de la intervenció

 En cas de tractament dual ( AAS + prasugrel) : 

o Demorar cirurgia si és diferible fins que finalitzi el temps d’indicació de doble

antiagregació
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o Mantenir sempre AAS 100 mg/dia si el risc hemorràgic de la cirurgia no ho

contraindica

o En cas de cirurgia no demorable i risc trombòtic alt:

 Consulta multidisciplinar i decisió consensuada

 Si  risc  hemorràgic  baix  i  no possibilitat  anestesia  neuroaxial  o
bloquejos  profunds  valorar  mantenir  ambdós  fàrmacs  de  forma

consensuada amb l’equip quirúrgic corresponent

 Si risc hemorràgic moderat valorar suspendre 7 dies si DAP>1 mes i

continuar AAS 100 mg/dia 

 Si  risc hemorràgic alt  suspendre 7 dies abans i valorar terapia pont

(mantenir AAS 100 mg/dia si no contraindicació) 

o En situacions especials, segons el risc hemorràgic i la urgència de la cirurgia

valorar interrupció de prasugrel 5 dies abans de la intervenció

o Valorar l’opció de teràpia pont 

8. Cilostazol / Dipiridamol

 Interrompre 2 dies abans de la intervenció 

9. Reinici postoperatori

 Iniciar el més aviat possible un cop assegurada l’hemostàsia (6-48h)

 Innecessària la  dosi  de càrrega amb excepció dels  casos considerats  de molt

elevat risc trombòtic (decisió consensuada)

 Alternatives en cas d’indisponibilitat de la via digestiva:

o Acetilsalicilat de lisina intravenós 200 mg/dia (equivalent a AAS 100 mg/dia) o

o AAS 100 mg/dia (sense cobertura entèrica) per via sublingual

10. Monitorització

 No està recomanat realitzar un test d’agregació plaquetària preoperatòria de forma

rutinària en pacients en tractament amb AAP

11. Tractament amb AINES

 Interrompre el tractament mínim 2 vides mitges del fàrmac 

 Substituir  per  analgèsic  d’acció  curta  amb  dèbil  o  nul  efecte  antiagregant

(paracetamol, metamizol, sulindac ) 
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12. Profilaxi tromboembòlica

 Realitzar  la  profilaxi  tromboembòlica  perioperatòria  adient  al  tipus de pacient  i

procés quirúrgic independentment de la continuació o interrupció del tractament

antiagregant 

13. Anestesia neuraxial / Bloqueig profund

 Considerar com a procediments de risc hemorràgic moderat/alt:

o AAS  ( ≤ 300 mg/dia) no contraindica anestesia neuraxial

o Cilostazol: temps de seguretat 2 dies 

o Clopidogrel / ticagrelor: 5 dies

o Prasugrel: 7 dies 

14. Vigilància i cures perioperatòries generals 

 Optimitzar el tractament mèdic

 Monitorització intraoperatòria adient

 Evitar factors de risc de sagnat (hipotèrmia, anèmia,...)

 Vigilància  clínica  postoperatòria:  estat  neurològic,  circulació  perifèrica  i

monitorització electrocardiogràfica i analítica que descarti isquèmia coronària.

 Important en pacients portadors de stent coronari i alt risc trombòtic realitzar les

intervencions en hospitals que disposin de servei d’hemodinàmica o ràpid accés

als mateixos, ja que davant  l’aparició de dolor  toràcic o elevació del  ST en el

perioperatori s´ha de sospitar trombosi del stent.

15. Estratègia de maneig perioperatori dels AAP en cirurgia urgent 

 No es recomana l’administració profilàctica rutinària de plaquetes.

 El maneig clínic d’una complicació hemorràgica greu en un pacient en tractament

amb  AAP s’ha  de  valorar  des  de  una  perspectiva  individual,  recolzada  en  la

resposta clínica, reservant la transfusió de plaquetes o l’administració de fàrmacs

prohemostàtics per les situacions clíniques de hemorràgia activa no justificada o

sagnat microvascular. 

 En cas de cirurgia diferible caldrà esperar el temps d’interrupció mínim dels AAP,

que seria 3 dies per clopidogrel i ticagrelor i 5 dies per prasugrel.
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 En  cas de cirurgia no diferible o  hemorràgia amb risc vital, no controlada o un

sagnat microvascular caldrà aplicar mesures d’hemostasia específiques, com la

transfusió de plaquetes+/- fàrmacs prohemostàtics.

 En cas de cirurgia no diferible en que no es presenti hemorràgia es procedirà a la

intervenció prèvia reserva de plaquetes. En cas d’aparició d’hemorràgia posterior

s’aplicaran les mesures hemostàtiques comentades anteriorment. 

 L’administració d’un  concentrat  de  plaquetes  d’afèresi  proporciona  entre  30-

50x109/L plaquetes funcionants. En pacients en tractament amb AAP la eficàcia de

la transfusió pot ser variable, i dependrà del tipus d’AAP i el temps des de la última

dosi.  En diversos estudis s’ha confirmat la normalització de la funció plaquetar

després de la transfusió de:

o 1-2 CP en pacients tractats amb AAS

o 2-3 CP en pacients tractats amb clopidogrel

o 3 CP en pacients tractats amb prasugrel 

 Respecte al temps que hauria de transcorre des de la última dosi a l’administració

de plaquetes per evitar la ineficàcia de la transfusió deguda a la presència de

metabòlits actius es considera que hauria de ser:

o 6h amb prasugrel

o 8h amb clopidogrel

o 12h amb ticagrelor

 L’àcid  tranexàmic ha  demostrat  ser  eficaç  en  pacients  tractats  amb  AAS  i

clopidogrel però no en presència de prasugrel o ticagrelor. 

ANESTESIA REGIONAL 

1. AAP i bloqueig neuroaxial 

L’hematoma  espinal  epidural  és  una  complicació  molt  poc  freqüent  però  potencialment

catastròfica  dels  bloquejos  neuroaxials  centrals  que inclouen intradurals  i  epidurals  amb o

sense catèter.  Els  factors de risc per  la  seva aparició inclouen alteracions hemostàtiques,

puncions traumàtiques i  sexe femení.   Aquest risc és major en el cas d’anestèsia epidural

sobretot amb catèter que amb anestesia intradural.

                                                                                  Pàgina 21 de 35

Protocol de maneig perioperatori i periprocediment d’antiagregants plaquetaris en cirurgia no cardíaca
Ref. Gest. Doc. L1OUX  - Versió 2.0, any 2026

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor documental



RECOMANACIONS 

1. AAS  no  contraindica  anestesia  neuroaxial  si  no  està  associada  a  alteracions  de

l’hemostàsia, inclòs el tractament anticoagulant. A ser possible és preferible anestesia

intradural punció única que epidural.

2. Deixar finestra de seguretat de 2 dies per cilostazol.

3. Inhibidors de P2Y12 contraindiquen l’anestesia neuroaxial excepte si han estat retirats:

a. Clopidogrel 5 dies

b. Prasugrel 7 dies

c. Ticagrelor 5 dies 

4. La col·locació d’un catèter epidural por dificultar el posterior maneig dels antiagregants

plaquetaris. La manipulació del catèter i la seva retirada comporta els mateixos riscos

que la seva col·locació, i per tant, s’han de seguir els mateixos criteris. L’ús d’un catèter

epidural no hauria de comprometre el reinici postoperatori dels AAP, especialment dels

inhibidors de P2Y12.

2. AAP i bloquejos nerviosos perifèrics 

L’hematoma del punt de punció és una complicació rara dels bloquejos nerviosos perifèrics.

L’hematoma implica tres riscos: la necessitat de revisió per evacuació, la transfusió i el dany

nerviós per compressió.

El tractament amb AAP especialment els inhibidors P2Y12 són un factor de risc per l’aparició

d’hematoma.

Els bloquejos es poden dividir en dos tipus segons el grau de risc de sagnat:

o Bloquejos perifèrics amb baix risc de sagnat, en els què en cas que aparegui és

fàcilment controlable i l’àrea de sagnat compressible. Aquest grup inclou bloquejos

superficials com el femoral, axil·lar o ciàtic popliti. Aquests es podrien realitzar en

pacients en monoteràpia i en aquells amb DAP d’acord amb el rati risc-benefici.

o Bloquejos amb alt  risc de sagnat,  en els  què en cas de sagnat  l’àrea no és

compressible  o  les  conseqüències  del  sagnat  poden  ser  potencialment  greus.

Aquest grup inclou bloquejos profunds com braquial infraclavicular, ciàtic parasacre

o bloqueig del plexe lumbar posterior. Aquests estan contraindicats en pacients en

tractament amb inhibidors P2Y12. Es podrien realitzar en pacients en pacients en

tractament amb AAS si el rati risc-benefici és favorable i justificat.
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Veure taula procediments Anestesiologia segons risc de sagnat (annex 1) 

Respecte a l’anestesia peribulbar s’ha realitzat en llargues sèries de pacients tractats

amb AAS sense complicacions.  Existeixen poques dades en pacients tractats amb

clopidogrel i encara menys amb prasugrel o ticagrelor. Encara que el risc de sagnat

sigui baix, en cas que aparegui, la compressió no és possible, per tant no es recomana

en pacients en tractament amb inhibidors P2Y12.

CONSENTIMENTS INFORMATS

El protocol no precisa consentiments informats específics
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Annex 1. Classificació risc hemorràgic cirurgies segons especialitats

ANESTESIOLOGIA I TRACTAMENT DEL DOLOR
BAIX  MODERAT  ALT 

Infiltració local o subcutània en teixits 
tous compressibles a

Infiltració epidural amb 
corticoides: 

- Interlaminar lumbar i toràcica 
- Transforaminal lumbar i toràcica 
- Caudal 
- Bloqueig radicular selectiu lumbar 
Bloqueig radicular selectiu toràcic 
Radiofreqüència foraminal lumbar 
Radiofreqüència foraminal toràcica

Anestesia neuraxial b: 
Espinal 
Epidural 
Catèter epidural 
  

- Infiltració epidural amb 
- corticoides cervical 
- Bloqueig epidural cervical 
interlaminar

- Bloqueig radicular selectiu 
cervical

- Radiofreqüència foraminal 
cervical

Bloquejos fascials: 
- Ilioinguinal 
- Iliohipogàstric 
- Transvers de l’abdomen 
- Fàscia lata 
- Bloqueig del piriforme

  

Bloqueig de branca medial i facetària 
cervical 
Radiofreqüència branca medial i 
facetària cervical 
  

Bloqueig del Gangli estrellat 
Bloquejos paravertebrals: 

- Paravertebral 
- Plexe lumbar 
- Plexe cervical profund 

Bloquejos superficials: 
- Avantbraç 
- Digitals 
- Safè a nivell del genoll 
- Bloquejos nerviosos turmell 
- Bloqueig dels nervis geniculars 
- Radiofreqüència dels nervis 
geniculars

- Bloqueig del nervi femorocutani 
lateral 

Bloquejos profunds: 
- Bloqueig del quadrat lumbar
- Bloqueig erector spinae plane
- Bloqueig PENG
- Bloqueig del nervi pudend

 
- Proximal del plexe ciàtic 
- Obturador 
- Infraclavicular 
- Supraclavicular 

  

Prova i col·locació de 
neuroestimuladors espinals 
  
Prova i col·locació d’estimulador de 
DRG (gangli de l’arrel dorsal) 
  
  

Bloquejos superficials 
perivasculars compressibles: 

- Popliti 
- Femoral 
- Axil·lar 

Bloquejos superficials 
perivasculars NO 
compressibles: 

- Intercostal 
- Interescalènic 

  

Col·locació de catèters i bombes 
intratecals 

Anestesia ocular: 
- Tòpica i peribulbara 

Anestesia ocular: 
- Retrobulbar 

Bloqueig / radiofreqüència del nervi 
trigemin
Bloqueig del gangli esfenopalatí

Vertebroplastia i cifoplàstia 
Ablació del nervi basivertebral 

Infiltracions articulars o 
musculoesquelètiques 

Procediments intradiscals  Epiduroscopia 
Descompressió epidural 

Infiltracions en punts gatell  Implant d’estimuladors de nervi 
perifèric 
Canvi de generador / revisió de 
butxaca d’estimulador o bomba

  

Bloqueig de branca medial i facetària 
lumbar i toràcica 
Radiofreqüència de branca medial i 
facetària lumbar i toràcica 
 
Infiltracions sacroilíaques 

- Bloqueig de les branques laterals 
sacres 

- Radiofreqüència sacroilíaca 

Bloquejos simpàtics: 
- Plexe celíac 
- Plexe hipogàstric,  
- Cadena simpàtica lumbar 
- Bloqueig del gangli impar
- Bloqueig dels nervis esplàncnics

Radiofreqüència intracanal  
  

En pacients amb alt risc hemorràgic individual —edat avançada, antecedents de sagnat, ús concomitant 
d’antiagregants, anticoagulants, AINE, ISRS/IRSN, hepatopatia, insuficiència renal avançada o coagulopatia— els 
procediments de risc baix o moderat s’hauran de considerar d’una categoria superior.
 
a Procediments de baix risc on el possible sagnat sigui clínicament poc important i assumible per l’operador. En el 
nostre centre es considera la peribulbar com a tècnica amb risc hemorràgic moderat. 
b L’ús d’AAS no contraindica la realització de tècniques neuraxials 
c Alguns procediments, en funció del tipus d’especialitat que els realitzi, poden ser considerats de risc moderat o alt, 
per tant, es recomana individualitzar 
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ANGIOLOGIA I CIRURGIA VASCULAR 

BAIX MODERAT ALT
Flebectomia Reparació endovascular 

d’aneurismes
Cirurgia oberta toracoabdominal

Procediments percutanis 
arterials que precisin 
introductor < 8 French

Procediments percutanis 
arterials que precisin 
introductor > 8 French

Fístules arteriovenoses 
senzilles

Fístules arteriovenoses 
complexes

Cirurgia vascular de cap i coll

Revascularització arterial o 
venosa profunda de membres 
inferiors

Bypass extraanatòmic 

CIRUGIA CARDIACA

BAIX MODERAT ALT
Finestra pericàrdica subxifoidea CRC no urgent (amb o sense 

CEC)
CRC urgent (amb o sense 
CEC)

Cirurgia valvular mitral / aòrtica Cirurgia valvular urgent / 
endocarditis

Cirurgia d’aorta ascendent Dissecció d’aorta ascendent /arc

Implantació de marcapassos 
diafragmàtic

Cirurgia per complicacions 
mecàniques de l’IAM

Cirurgia urgent per iatrogènia 
postintervencionisme

Reintervenció coronària i/o 
valvular

Pericardiectomia  (durant o 
desprès de pericarditis 
constrictiva)
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CARDIOLOGIA INTERVENCIONISTA 

BAIX MODERAT ALT
Procediments coronaris:
-Coronariografia diagnòstica 
transradial o transfemorala
-ICP transradial a

Procediments coronaris:
-ICP transfemoral

Dispositius:
-Implant de MCP sense cables
-Extracció d’electrode (mecànica
o assistida per làser)

Estudis electrofisiològics i 
ablacions:
-EEF diagnòstic
-Ablació de TSV
-Ablació endocàrdica de TV

Ablacions:
-Ablació de fibril·lació auricular 
amb aïllament de venes 
pulmonars 

Ablacions: 
-Ablació epicàrdica de TV

Dispositius:
-Implant subcutani transvenós 
de MCP, DAI o TRC a

-Implant de Holter subcutani a

-Recanvi de generador de MCP,
desfibril·lador o 
resincronitzadora

Intervencionisme estructural:
-Valvuloplastia mitralc
-Reparació percutànea mitralc
-Tancament percutani d’orelletac

Intervencionisme estructural:
-Valvuloplastia aòrtica
-Implant vàlvula aòrtica 
transcatèter 

Altres:
-Cateterisme cardíac dretb

-Marcapàs transitori

Altres:
-Baló de contrapulsació 
intraaòrtic
-Pericardiocentesi 

Altres:
-Dispositiu de suport circulatori 

ICP: Intervenció coronària percutànea; TSV: taquicàrdia supraventricular; TV: taquicàrdia ventricular; MCP: 
marcapàs; DAI; desfibril·lador automàtic implantable; TRC: teràpia de resincronització cardíaca.
a Procediments de baix risc on el possible sagnat sigui clínicament poc important i assumible per l’operador
b El risc de sagnat és baix, però degut a la potencial gravetat de l’hemorràgia, por ser tractat de la mateixa manera 
que un procediment de risc moderat 
c El risc de sagnat d’aquests procediments es considera moderat, encara que donada la potencial gravetat de 
l’hemorràgia pot ser tractat de la mateixa manera que les procediments d’alt risc hemorràgic.
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CIRURGIA GENERAL (INCLOU ORL)

BAIX MODERAT ALT
Cirurgia menor de pell i teixit 
subcutani

Cirurgia de càncer colorectal 
programada oberta o 
laparoscòpica

Cirurgia oncològica complexa 
amb linfadenectomies àmplies 

Cirurgia de paret abdominal no 
complexa:
-Hèrnies inguinals unilaterals
-Hèrnies umbilicals
-Hèrnies epigàstriques petites

Cirurgia major de paret 
abdominal:
-Eventracions
-Reintervencions per 
complicacions o recidives

Cirurgia pancreàtica

Cirurgia proctològica no 
complexa:
-Hemorroides, fístules i fissures

Cirurgia endocrina:
-Hemitiroidectomia
-Paratiroidectomia
-Quiste tiroglós
-Adrenalectomia per procés 
benigne 

Cirurgia endocrina:
-Tiroidectomia total
-Reintervencions i buidaments 
cervicals
-Adrenalectomia per tumor 
maligne

Procediments ORL menors:
.-Pòlips

Cirurgia hepàtica menor Cirurgia hepàtica major 
programada:
-Hepatectomies
-Metastectomies

Cirurgia esófago-gàstrica 
programada complexa:
-Reintervencions
-Hèrnies paraesofàgiques
-Vòlvul gàstric

Cirurgia pel tractament 
d’hemorràgies digestives:
-Úlceres
-Diverticles
-Angiodisplàsies

Cirurgia urgent per 
complicacions, 
reintervencions i processos 
inflamatoris evolucionats:
-Fuita anastomòtica
-Perforacions
-Diverticles

Traumatismes abdominals greus

Cirurgia bariàtrica

Esplenectomia programada

Drenatge percutani d’abscessos 
intraabdominals o pèlvics

Laparotomia / laparoscòpia 
programada per processos 
NO oncològics:
-Apendicectomia
-Colecistectomia no complicada 
-Hernia de hiat
-Resecció gàstrica

Cirurgia biliar urgent:
-Colecistitis
-Colangitis

Amigdalectomia Cirurgia oncològica ORL 

Cirurgia menor laríngia i de 
l’oïda
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CIRURGIA PLÀSTICA I RECONSTRUCTIVA 

BAIX MODERAT ALT
Injerts petits i penjolls locals Úlceres cròniques a les cames Hemangiomes i malformacions 

vasculars

Cirurgia cutània menor (biòpsia 
escisional)

Úlceres per pressió Cremades

Cirurgia estètica d’orelles Cirurgia estètica de nas Cirurgia de tumors cutanis 
majors

Cirurgia de la mà Cirurgia de reconstrucció de 
tronc i membres

Cirurgia òrbito-palpebral

Cirurgia estètica de la mama Cirurgia traumatològica facial

Cirurgia del contorn corporal Cirurgia de rejoveniment facial

Microcirurgia en general Cirurgia de trastorns d’identitat 
de gènere

Malaltia de Le Peyronie Linfadenectomia cervical, 
axil·lar i inguinal

Amputacions d’extremitats

Reimplants i transplantaments

Cirurgia de la mediastinitis

Infecció necrosant de parts 
toves

Cirurgia de tumors de cap i 
coll

CIRURGIA TORÀCICA 

MODERAT ALT
Simpatectomia a la hiperhidrosi Cirurgia pulmonar:

-Lobectomia / Neumectomia
-Traumatismes
-Malformacions
-Decorticació

Cirurgia de la paret toràcica, tràquea i 
bronquis:
-Malformacions
-Traumatismes
-Tumors

Cirurgia de la pleura:
-Biòpsia pleural
-Tumors

Cirurgia de :
-Mediastí
-Estret superior toràcic i diafragma, inclosa 
esofaguectomia 

                                                                                  Pàgina 28 de 35

Protocol de maneig perioperatori i periprocediment d’antiagregants plaquetaris en cirurgia no cardíaca
Ref. Gest. Doc. L1OUX  - Versió 2.0, any 2026

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor documental



ENDOSCÒPIA DIGESTIVA 

BAIX ALT
Diagnòstic:
-EGD,  colonoscòpia,  sigmoidoscòpia  flexible,
incloent biòpsia  de la mucosaa

Polipectomia

CPRE amb col·locació d’stent (biliar o pancreàtic)
o  dilatació  papil·lar  amb  baló  SENSE
esfinterotomia

CPRE AMB esfinterotomia biliar o pancreàtica

Enteroscopia de pulsió Ampulectomia

Enteroscopia  assistida  amb  baló  només  amb
finalitat diagnòstica

Enteroscopia terapèutica amb baló assistit

Càpsula endoscòpica Resecció endoscòpica de mucosa

Col·locació de pròtesis enterals Disecció submucosa endoscòpica

Ecoendoscopia SENSE PAAF Ecoendoscopia  AMB  PAAF  o  biòpsia /
Ecoendoscopia intervencionista

Electrocoagulació  amb  argó  plasma  de  lesions
digestives no extenses (angiodisplasies,...)

Ablació tumoral

Ablació d’esòfag de Barrett amb radiofreqüència Tècniques d’hemostàsia endoscòpica

Tratactament de varius 

Inserció  de  gastrostomia  /  jejunostomia  /
colostomia endoscòpica percutànea

Dilatació neumàtica o amb bugies

Drenatges per ecografia

Tècniques  de  teràpia  de  tumors  hepàtics  per
ecografia ( radiofreqüència, alcoholització,...)

Biòpsia hepàtica 

EGD: endoscòpia gastroduodenal; CPRE: colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica; PAAF: punció-aspiració
amb agulla fina
º Procediments de baix risc on el possible sagnat sigui clínicament poc important i assumible per l’operador 

GINECOLOGIA I OBSTETRICIA 

BAIX MODERAT ALT
Histeroscopia Histerectomia simple Histerectomia radical

Nòduls de mama Cuadrantectomia mamaria Mastectomia total (amb/sense 
linfadenectomia)

Conització / biòpsia cervical Quistectomia ovàrica Linfadenectomia pèlvica o 
paraaòrtica

Drenatge – marsupialització de 
glàndules de Bartolino

Cesarea programada sense 
factors de risc

Cesàrea complicada (placenta 
prèvia / abruptio)

Amniocentesi/biòpsia corial Miomectomia 

Cirurgia d’estadiatge oncològic
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NEUMOLOGIA

BAIX MODERAT ALT
Broncoscopia diagnòstica Broncoscopia rígida

Rentat broncoalveolar Biòpsia bronquial / 
transbronquial / criobiopsia

Raspallat bronquial PAAF  SENSE control ecogràfic 

Toracocentesi AMB control 
ecogràfic

Toracocentesi SENSE control 
ecogràfic 

Ecobroncoscopia amb PAAF 
transbronquial 

Catèter pleural tunelitzat AMB 
control ecogràfic 

Catèter pleural tunelitzat SENSE
control ecogràfic 

Resecció tumoral làser / 
electrocoagulació / 
criorecanalització 

Inserció de tub de drenatge 
pleural AMB control ecogràfic 

Inserció de tub de drenatge 
pleural SENSE control ecogràfic

Implantació de pròtesi

Dilatació bronquial / traqueal

Extracció de cos estrany

Biòpsia pleural tancada / 
transtoràcica 

Toracoscòpia 

NEUROCIRURGIA 
BAIX MODERAT ALT

Cirurgia menor sota anestesia 
local:
-Biòpsia muscular
-Biòpsia de nervi perifèric 
-Revisió de ferida quirúrgica
-Angiografia cerebral
-Procediments percutanis 
espinals: facetaries i rizolisi

Procediments mínimament 
invasius:
-Stent carotidi
-Descompressió de nervis 
perifèrics
-Accés percutani a trigèmin
-Cifoplàstia / vertebroplàstiaa

-Punció lumbar a

-Procediments percutanis 
espinals: epidurals, 
transforaminals i caudals
-Instrumentació espinal 
percutànea sense accés al 
canal espinal 

Procediments invasius:
-Craneotomia/craniectomia
-Biòpsies cerebrals o medul·lars
-Cirurgia de raquis complexa o 
amb accés al canal espinal 
(laminectomia, 
discectomia,correcció de 
deformitat,etc)
-Endarterectomia carotídia
-Embolitzacions 
(intracraneal/medul·lar)
-Embolectomia mecànica
-Estimulació cerebral profunda, 
electrodes cerebrals profunds
-Derivacions de LCR (derivació 
ventriculoperitoneal, 
ventriculoatrial, lumboperitoneal,
drenatge lumbar continu i 
drenatge ventricular extern)
-Cirurgia transesfenoidal i 
cirurgia endoscòpica de base de
crani 

LCR: Líquid cefalorraquidi. aAlguns procediments, en funció del tipus d’especialitat que els realitzi, poden ser 
considerats com de risc mig o alt, motiu pel qual es recomana individualitzar 

                                                                                  Pàgina 30 de 35

Protocol de maneig perioperatori i periprocediment d’antiagregants plaquetaris en cirurgia no cardíaca
Ref. Gest. Doc. L1OUX  - Versió 2.0, any 2026

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor documental



ODONTOLOGIA I CIRURGIA MAXIL·LOFACIAL

BAIX MODERAT ALT
Procediments de diagnòstic:
-Exploració dentala
-Exploració periodontal (sondatge)
-Radiografia convencional 
(panoràmica, periapicals,...)a

-Sialografia
-Artograma de l’articulació temporo-
mandibular

Traqueotomia d’emergència Osteoplastia / ostectomies per 
deformitats ortognàtiques 

Procediments d’odontologia 
reparadoraa:
-Obturacions, reconstruccions, 
incrustacions, inlays, onlays, carilles,
etc

Procediments quirúrgics Le Fort 
I/II/III

Procediments de prostodònciaa:
-Pròtesis fixa (corones o ponts) o 
removible (dentadures)

Procediments de pròtesi 
maxil·lofaciala

Procediments d’ortodònciaa

Procediments d’endodòncia:
-Tractament de conductesa

-Cirurgia apical o apicectomies
-Reseccions radiculars quirúrgiques

Procediments de cirurgia oral o 
maxil·lofacial:
-Extraccions dentàries 
(convencionals o quirúrgiques)
-Alveoloplastia / vestibuloplastia/ 
excisió de teixits tous
-Frenectomia
-Extirpació de tumoracions o quists 
(excepte malignes intraossis 
≤1,25cm)
-Cirurgia preprotèsica

Procediments de cirurgia oral o 
maxil·lofacial:
-Excisió de tumor maligne intraossi 
≥1,25 cm
-Sutures complexes >5 cm
-Resecció radical de maxil·lar 
superior o mandíbula
-Incisió i drenatge d’abcessos 
intra/extraorals amb afectació de 
múltiples espais fascials
-Reducció de fractures òssies 
complicades amb fixació i múltiples 
accessos quirúrgics
-Artroplàstia / reconstrucció 
articulació temporo-mandibular.

Procediments de periodòncia:
-Profilaxi (neteges)
-Raspats i allisats radiculars 
(incorrectament anomenats 
curetatges)
-Cirurgies periodontals resectives, 
regeneratives o mucogingivals

Procediments amb implants 
dentals:
-Col·locació convencional d’implants
-Tècnica de regeneració simultània 
o diferida a la col·locació dels 
implants.
a Procediments de baix risc on el possible  sagnat sigui clínicament poc important i assumible per l’operador
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OFTALMOLOGIA 

BAIX MODERAT 
Procediments amb anestèsia tòpicaa Procediments amb anestesia retrobulbar

Cirurgia del segment anterior:
-Catarates
-Queratoplastia lamel·lar
-Queratoplastia penetrant
-Transplantament de membrana amniòtica
-Implant de segments intraestromals
-Cross-linking corneal
-Cirurgia refractiva (làser cornial)

Cirurgia del segment anterior:
-Lesions conjuntivals
-Pterigion
-Reconstruccions d’iris, pupiloplastia, implant 
secundari de lesions intraoculars suturades / 
anclades a iris

Cirurgia d’estrabisme:
-Injecció de toxina botulínica 

Cirurgia d’estrabisme:
-Cirurgia d’un o diversos músculs

Cirurgia de retina:
-Injecció intravítrea de fàrmacs 
-Fotocoagulació amb làser
-Cerclatge o indentació escleral

Cirurgia de retina:
-Vitrectomia ( en retinopatia diabètica proliferativa 
tendència a resagnat postquirúrgic)
-Faco-vitrectomia

Cirurgia d’òrbita i anexes oculars:
-Cauterització de pestanyes
-Sondatge de via lagrimal amb/sense implant
-Conjuntivoplastia
-Extirpació/biòpsia de lesions menors palpebrals 
(tumors, calazi, quist,...)

Cirurgia d’òrbita i anexes oculars: 
-Cirurgia reconstructiva amb injerts, penjolls o 
implants 
-Malposicions palpebrals
-Blefaroplastia,cellaplastia
-Cirurgia via lacrimal
-Cirurgia orbitària (tumors, fractures,...)

Cirurgia de glaucoma:
-Goniotomia 

Cirurgia de glaucoma: 
-Trabeculectomia
-Facotrabeculectomia
-Implant de sistemes de drenatge valvular 

aProcediments de baix risc on el possible sagnat sigui clínicament porc important i assumible per l’operador 
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RADIOLOGIA VASCULAR I INTERVENCIONISTA 

BAIX MODERAT ALT
PAAF O BAG òrgan superficial 
(excloent localitzacions 
intratoràciques i 
intraabdominals): tiroides, mama
gangli linfàtic superficial, 
Paròtida i bultomes superficials

Termoablació d’osteoma 
osteoide y metàstasi òssies

Termoablació percutànea 
hepàtica, renal o pulmonar 

Puncions terapèutiques en 
territori osteoarticular: 
infiltracions corticoides, rentat 
de calci tendó supraespinós, 
injecció de PRFC en tendinitis, 
aspiració de ganglió)

Dilatacions i stents en tub 
digestiua

Biòpsia hepàtica o renal 

Recanvi de catèter de drenatge: 
biliar, nefrostomia, abscés

Retirada de reservori subcutani Col·locació de reservori 
subcutani

Toracocentesi evacuadora 
simple

Drenatge pleural a Intervenció biliar (nou trajecte) 

Paracentesi evacuadora simple Angioplàstia i trombectomia en 
accessos vasculars per 
hemodiàlisi

Trombòlisi farmacomecànica del
TEV 

Drenatge d’abcés superficial Drenatge d’abscés o PAAF en 
òrgan profund

Puncions venoses 
diagnòstiques i/o terapèutiques: 
-Col·locació i retirada de filtres 
de cava
Tractament percutani de 
varicocele masculí o femení
_Stent venós
-Catèter iugular o femoral no 
tunelitzat
-Extracció de mostres venoses
-Fleboesclerosis de 
malformacions venoses 

Catèter tunelitzat per 
hemodiàlisi o oncologia 

Intervencionisme arterial:
-Embolitzacions, quimio i 
radioembolització
-Angioplastia/stent
-Quimioterapia intraarterial
-Fibrinolisi local
-Endopròtesis vasculars 
-Tractament percutani l’ictus

Tractament amb radiofreqüència
o làser de varius en membres 
inferiors

Nefrostomia/ gastrostomia, 
colecistostomia percutànies i/o 
catèters doble J percutanis, 
col·locació iniciala

Dacriocistografies
Sialografies

TIPS

Arteriografia diagnòstica BAG intraabdominal, 
retroperitonial, a la paret 
toràcica o pulmonar

Procediments espinals: bloqueig
facetari

Procediments espinals:
-Vertebroplastia, cifoplastia
-Punció lumbar
-Injecció epidurala

 PAAF: Punció-aspiració amb agulla fina; BAG:biòpsia amb agulla gruixuda; PRFC: plasma ric en factors de 
creixement; TEV: tromboembolisme venós; TIPS: Shunt porto-sistèmic transiugular intrahepàtic.
a Alguns procediments, en funció del tipus d’especialitat que els realitzi, poden ser considerats com de risc moderat 
o alt, motiu pel qual es recomana individualitzar 

TRAUMATOLOGIA I CIRURGIA ORTOPÈDICA 

                                                                                  Pàgina 33 de 35

Protocol de maneig perioperatori i periprocediment d’antiagregants plaquetaris en cirurgia no cardíaca
Ref. Gest. Doc. L1OUX  - Versió 2.0, any 2026

Qualsevol impressió d’aquest document es considera una còpia no controlada. Només és vàlid el publicat al gestor documental



BAIX MODERAT ALT 
Punció articular i/o artrocentesia Cirurgia  de  fractura  de  maluc

(pròtesis parcial i osteosíntesi)
Artroplàstia de maluc bilateral 

Artroscopia de genoll incloent
plàstia de lligaments creuats

Artroplàstia primària de maluc Artroplàstia de genoll bilateral 

Artroscopia d’espatlla :
-Descompressió subacromial
-Reparació manegot rotadors

Artroplàstia primària de genoll Revisions  d’artroplàstia de
maluc 

Cirurgia  de  la  inestabilitat  de
l’espatlla:
-Artroscopia i oberta

Cirurgia  de  fractura  de  fèmur
diafisària i distal

Revisions  d’artroplàstia de
genoll

Cirurgia  del  turmell inclosa
l’osteosíntesi

Cirurgia  de fractura  de  la  tíbia
proximal i diafisària

Cirurgia  de  la  fractura  de  la
pelvis i el sacre 

Cirurgia de l’avantpeu:
-Deformitats
-Fractures

Cirurgia de la fractura  d’húmer
proximal i diafisària

Politraumatitzats 

Cirurgia ortopèdica del retropeu Artroplàstia d’espatlla Cirurgia  de  les  deformitats
raquídies (escoliosi)

Cirurgia  de  la  fractura  dels
ossos del tars

Cirurgia de la columna cervical

Cirurgia de la mà:
-Parts toves
-Lesions tumorals benignes
-Lesions tendinoses

Cirurgia de la columna lumbar ≤
2  NIVELLS oberta  i
procediments  mínimament
invasius: XLIF; TLIF,...)

Cirurgia  de  la  columna lumbar:
artròdesis  circumferencial  >  2
nivells oberta 

Cirurgia  de  les  lesions
traumàtiques  dels  tendons del
canell i la mà

Cirurgia  ortopèdica  oncològica
(tumors de parts toves)

Cirurgia  ortopèdica  oncològica:
resecció de  tumors ossis amb
reconstrucció

Cirurgia  de  les  lesions
compressives  dels  nervis
perifèrics del membre superior 

Cirurgia  de  la  fractura  del  radi
distal  i  diàfisis  d’ossos  de
l’avantbraç

Cirurgia  de  les  fractures
articulars del colze 

Cirurgia  de  parts  toves  del
colze 

XLIF: artròdesi intersomàtica lateral extrema; TLIF: artròdesi intersomàtica lumbar transforaminal
aProcediments de baix risc on el possible sagnat sigui clínicament poc important i assumible per l’operador
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UROLOGIA 

BAIX MODERAT ALT
Cirurgia genitals externs 
masculins

Cirurgia percutània renal Cirurgia exerètica urològica 
(oncològica i no oncològica)

Cirurgia incontinència urinària 
femenina 

Cirurgia endoscòpica 
bufeta/pròstata

Transplantament renal

Cirurgia endoscòpica retrògrada
litiasi ureteral

Biòpsia de pròstata Donant viu 

Cistoscopia i derivacions 
retrògrades

Cirurgia reconstructiva uretral i 
retroperitoni 

ALTRES

BAIX MODERAT ALT
Aspirat medul·la òssia Biòpsia de medul·la òssia

Injecció intramuscular
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