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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: Los fármacos antiplaquetarios (APT) como la aspirina o el 

clopidogrel, son ampliamente utilizados para evitar eventos tromboembólicos. Tomar 

terapia con APT podría ocasionar problemas si una persona necesita una cirugía ya 

que podría generar sangrado, sin embargo, aún no está claro si los APT deben 

continuar o suspenderse temporalmente, por lo cual esta revisión analiza si la 

continuación de APT en cirugías gastrointestinales incrementa el riesgo de sangrado 

perioperatorio. 

 

OBJETIVO: Comparar el riesgo de hemorragia perioperatoria entre los pacientes 

con terapia antiplaquetaria continua y los que no tomaban medicación 

antiplaquetaria continua y se sometieron a una cirugía gastrointestinal. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS: Se realizó una revisión sistemática y metaanálisis 

extraídos de 6 bases de datos mediante una estrategia de búsqueda. Tres autores 

realizaron la selección de estudios, extracción de información y evaluación del riesgo 

de sesgo de manera independiente. Se utilizaron herramientas como Risk of Bias 

2.0 (RoB2) y ROBINS-I para evaluar los sesgos de las ECAs y cohortes 

respectivamente.  

 

RESULTADOS: Incluimos 2 ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) y 8 cohortes. La 

media de pérdida sanguínea fue 18.35 menos para el grupo que continuó APT (MD -

18.35; IC 95% -31.90 a -4.80; p=0.008). El sangrado posoperatorio en el grupo que 

continuó APT fue 138 % mayor en comparación con el grupo sin terapia APT (RR 

2.38; IC 95% 1.32 a 4.32; p=0.004). Hubo 0.96 días más de hospitalización en 

aquellos que continuaron APT respecto al grupo control. Los desenlaces de tiempo 

operatorio, transfusión sanguínea, re-operación, muerte intrahospitalaria y eventos 

tromboembólicos no fueron estadísticamente significativos. 

CONCLUSIONES: En general la interrupción de APT podría generar menor riesgo 

de sangrado.  

PALABRAS CLAVE: antiplaquetarios, aspirina, clopidogrel, sangrado, hemorragia, 

cirugía gastrointestinal 
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ABSTRACT 

INTRODUCTION: Antiplatelet drugs (APT) such as aspirin or clopidogrel are widely 

used to prevent thromboembolic events. Taking APT therapy could cause problems if 

a person needs surgery as it could lead to bleeding, however it is not yet clear 

whether APTs should be continued or temporarily stopped, so this review looks at 

whether continuing APT in gastrointestinal surgeries increases the risk of 

perioperative bleeding. 

OBJECTIVE: Our study aimed to compare the risk of intraoperative or postoperative 

bleeding between patients on continuous antiplatelet therapy and those not taking 

continuous antiplatelet medication and who underwent gastrointestinal surgery. 

MATERIALS AND METHODS: A systematic review and meta-analysis of 

randomized clinical trials (RCTs) and intervention cohorts, extracted from 6 

databases using a search strategy, was performed. Three authors independently 

performed study selection, data extraction, and risk of bias assessment. Tools such 

as Risk of Bias 2.0 (RoB2) and ROBINS-I were used to assess the biases of the 

RCTs and cohorts respectively. 

RESULTS: We included 2 randomized clinical trials (RCTs) and 8 cohorts. Mean 

blood loss was 18.35 less for the group that continued APT (MD -18.35; 95% CI -

31.90 to -4.80; p=0.008). Postoperative bleeding in the group that continued APT 

was 138% greater compared to the group without APT therapy (RR 2.38; 95% CI 

1.32 to 4.32; p=0.004). There were 0.96 more days of hospitalization in those who 

continued APT compared to the control group. The outcomes of operating time, 

blood transfusion, re-operation, in-hospital death, and thromboembolic events were 

not statistically significant. 

CONCLUSIONS: In general, the interruption of APT could generate a lower risk of 

bleeding. 

KEY WORDS: antiplatelet drugs, aspirin, clopidogrel, bleeding, hemorrhage, 

gastrointestinal surgery 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El incremento de las enfermedades cardiovasculares ha generado un 

aumento en el consumo de fármacos antitrombóticos, y dentro de este grupo 

se incluye a los antiplaquetarios, anticoagulantes y fibrinolíticos, los cuales 

son usados principalmente en el área de cardiología, pero también cumplen 

un rol importante en el área quirúrgica. Los fibrinolíticos degradan los trombos 

y son utilizados generalmente de emergencia, los antiplaquetarios y 

anticoagulantes se utilizan a largo plazo para la prevención de la trombosis 

(1). 

 

Los antiplaquetarios (AP) son fármacos que reducen el riesgo de formación 

de coágulos sanguíneos, por ello se prescriben habitualmente en pacientes 

con cardiopatía, angina inestable, portadores de stents coronarios, en 

aquellos que han sufrido infarto de miocardio, accidente cerebrovascular 

(ACV) o se han sometido a cirugías cardíacas (2-4). 

 

Algunos de los fármacos antiplaquetarios utilizados son: ácido acetilsalicílico 

(AAS), clopidogrel, prasugrel, ticagrelor, dipiridamol y ticlopidina, que actúan 

sobre diferentes receptores plaquetarios y vías para inhibir su función. El 

mecanismo de acción del AAS es inhibiendo de forma irreversible la 

ciclooxigenasa-1 y 2 y, por tanto, la síntesis de tromboxano A2. El clopidogrel, 

prasugrel y ticagrelor, actúan inhibiendo la vía de adenosin difosfato (ADP), 

bloqueando el receptor plaquetario P2Y12 (5, 6). 

 

El efecto inhibidor del ácido acetilsalicílico (aspirina), está asociado con 

mayores complicaciones hemorrágicas y transfusiones de sangre 

intraoperatoria. Debido a estos altos riesgos perioperatorios, los médicos 

retrasan los procedimientos quirúrgicos con el fin de detener su 

administración, algunos autores recomiendan una suspensión de 7 a 10 días, 

previos a una cirugía electiva (7).  Un aspecto a tener en cuenta es que, los 

pacientes con bajo riesgo de hemorragia que reciben medicación para la 

prevención de eventos isquémicos deben continuar con AAS 



pág. 8 
 

preoperatoriamente, y solo se debe suspender en procedimientos de alto 

riesgo hemorrágico como en casos de neurocirugía (8). 

 

La asociación entre clopidogrel y hemorragia en cirugías no cardiacas no está 

bien definida (9), algunos estudios refieren un aumento del sangrado, pero la 

mayoría, no muestra diferencias significativas en las complicaciones 

quirúrgicas, la morbilidad o la mortalidad cuando se continúa con su 

administración perioperatoriamente (10). 

 

Por otra parte, la terapia con anticoagulación para la prevención del ictus 

isquémico o tromboembolismo venoso (trombosis venosa profunda y 

embolismo pulmonar) está en aumento (11). Actualmente, alrededor de 1 de 

cada 10 pacientes quirúrgicos se les prescribe anticoagulación crónica (12). 

Dentro de los más utilizados se encuentran los antagonistas de la vitamina k 

(warfarina), los inhibidores directos de la trombina (dabigatrán) y los 

inhibidores del factor Xa (rivaroxaban, apixaban y edoxabán), estos dos 

últimos grupos pertenecientes a los anticoagulantes orales directos (ACOD), 

que no han mostrado grandes diferencias en comparación con warfarina en 

pacientes con fibrilación auricular. 

 

Se deben identificar a los pacientes de alto y bajo riesgo para la toma de 

decisiones. En los procedimientos de alto riesgo o que requieren de abordaje 

abierto (artroplastias totales de cadera y rodilla, cirugía mayor abdominal o 

pélvica, cáncer) por lo general se acepta la continuación de antitrombóticos 

(13), en comparación con el abordaje laparoscópico (colecistectomía) que 

reportó baja frecuencia de trombosis venosa profunda (0,03%) y de embolia 

pulmonar (0,06%) (14). Aproximadamente el 10-15% de los pacientes deben 

interrumpir su tratamiento antes de un procedimiento invasivo, esta 

interrupción incrementa transitoriamente el riesgo de tromboembolismo (15). 

 

Siendo así, en escenarios donde se programan cirugías electivas, existe un 

periodo de preparación, donde paulatina y temporalmente se suspenden los 

antitrombóticos (16). Los pacientes que ingresan por emergencia y requieren 

de alguna cirugía, no pueden esperar a obtener los efectos de la suspensión 
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de los antitrombóticos, sino que deben recibir una atención inmediata, por 

tanto, se tiene que actuar rápidamente. 

  

Los eventos hemorrágicos intraoperatorios se definen como el sangrado que 

no pudo controlarse con técnicas estándares, requirió conversión a un 

procedimiento abierto o transfusión de sangre perioperatoria. Los eventos 

hemorrágicos posoperatorios se definen como, sangrado que requirió de 

reintervención, una transfusión o una prolongación de la estancia hospitalaria 

(15, 17). 

Es interesante que en el estudio de Sánchez et al 2018 (18), no se aconseje 

suspender el tratamiento con la aspirina porque al parecer existe un efecto 

rebote, y sumado a la respuesta neuroendocrina del estrés quirúrgico 

anestésico, motivaría a sucesos cardiovasculares como taquicardia, 

bradicardia, vasoespasmos, aumento de los factores de la coagulación y 

disminución de la fibrinólisis, incrementando el riesgo trombótico 

abrumadoramente.  

La decisión sobre el manejo antitrombótico, primero debe basarse en una 

estrategia de evaluación del estado preoperatorio del paciente, incluyendo su 

régimen terapéutico, complejidad quirúrgica, ventajas, desventajas y riesgos 

perioperatorios. Por ello, es importante conocer las complicaciones 

preoperatorias y postoperatorias, siendo las más temidas la hemorragia y los 

eventos tromboembólicos, además del síndrome de respuesta inflamatoria 

sistémica, sepsis, shock séptico, que en el peor de los casos podría culminar 

con la muerte inmediata o en los siguientes 30 días (11, 14, 16). 

 

Los eventos hemorrágicos mayores, es decir aquellos que no pueden ser 

controlados, pueden presentarse intraoperatorios o postoperatorios, y tienen 

una mortalidad del 6 al 10%. En casos de cirugías con riesgo de hemorragia 

intermedio o alto, se deben suspender los antitrombóticos por el menor 

tiempo posible y reanudarse en el postoperatorio cuando se haya controlado 

la hemostasia, por ejemplo, en caso de la aspirina y el ticagrelor requieren 
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una suspensión de 3 a 5 días, el clopidogrel 5 días y el prasugrel 7 días (6, 

16, 17). 

Este estudio es llevado a cabo con la finalidad de contribuir con la 

investigación científica necesaria, sumar evidencias, unificar criterios y así 

tomar decisiones más acertadas para el manejo de pacientes que serán 

sometidos a alguna cirugía gastrointestinal y se encuentren con indicación 

médica de fármacos APT por alguna comorbilidad requerida. La siguiente 

revisión sistemática recolecta datos como pérdida sanguínea, tiempo 

operatorio, transfusión requerida, re-operación, entre otros, que serán 

comparados entre los diversos estudios incluidos y analizados. 

II. ENUNCIADO DEL PROBLEMA 

¿El uso de fármacos antiplaquetarios incrementan la pérdida de sangre 

perioperatoria en pacientes sometidos a cirugías gastrointestinales? 

III. HIPÓTESIS 

3.1. Hipótesis alterna (Ha): 

Los fármacos antiplaquetarios incrementan la pérdida de sangre 

perioperatoria en cirugías gastrointestinales.  

3.2. Hipótesis nula (Ho): 

Los fármacos antiplaquetarios no incrementan la pérdida de sangre 

perioperatoria en cirugías gastrointestinales. 

IV. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo general: 

Comparar el riesgo de hemorragia intraoperatoria o postoperatoria 

entre los pacientes que recibían tratamiento antiplaquetario continuo y 

los que no tomaban medicación antiplaquetaria continua y fueron 

sometidos a cirugía gastrointestinal. 
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4.2. Objetivos específicos: 

- Determinar los efectos de la continuación del tratamiento 

antiplaquetario en los pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal.  

- Determinar los efectos de la interrupción del tratamiento 

antiplaquetario en los pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal. 

- Identificar el momento en que se suspendió el uso de 

antiplaquetarios previo a la cirugía gastrointestinal. 

- Determinar el intervalo de tiempo entre la cirugía y el evento 

hemorrágico en los pacientes sometidos a cirugía 

gastrointestinal. 

V. MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1. Diseño del estudio: revisión sistemática. 

5.2. Población, muestra y muestreo: 

5.2.1. Población de estudio: 

Constituido por estudios de investigación seleccionados de las 6 

bases de datos Medline-Ovid, Pubmed, BVS, Web of Science, 

Embase y Scopus, que determinen si los fármacos 

antitrombóticos incrementan la pérdida de sangre perioperatoria 

en pacientes sometidos a cirugías gastrointestinales, y que 

cumplan con los criterios de selección. 

 

5.2.2. Lugar de estudio: La investigación se realizó mediante una 

base de análisis con estudios previos. Debido a esto, no será 

necesario un centro de estudio. 

 

5.2.3. Muestra 

- Unidad de análisis: Se basa en los estudios previos y 

originales, recopilados de las bases de datos seleccionadas. 
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- Unidad de muestreo: Artículos originales 

 

- Tamaño de la muestra: No aplica 

 

5.3. Criterios de selección: 

5.3.1. Criterios de inclusión: 

- Se incluyeron estudios en idioma español e inglés, de tipo 

cohorte y ensayo clínico aleatorizado, con participantes de 

18 años o más que contenían un grupo antiplaquetario y un 

grupo no antiplaquetario, además que no incluyan animales. 

5.3.2. Criterios de exclusión: 

- Estudios con pacientes sometidos a cirugías no 

gastrointestinales, cuyos resultados no han sido publicados. 

Estudios tipo revisiones sistemáticas, casos y controles, una 

carta, una guía, reportes de casos, resúmenes y cartas del 

editor. 

5.4.  Operacionalización de variables 

Variables Tipo Escala Índice 

Edad Cuantitativa Razón 18, 19, 20…años 

Sexo Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 1. Masculino 
2.Femenino 

Tipo de 
antiplaquetario 

Cualitativa 
politómica 

Nominal Aspirina 
Clopidogrel 
Prasugrel 
Ticlopidine 
Cilostazol 

Terapia dual 

Pérdida sanguínea 
perioperatoria 

Cuantitativa Razón mililitros 

Tiempo Operatorio Cuantitativa Razón minutos 

Transfusión 
sanguínea 

Cualitativo 
dicotómica 

Nominal 1.Si 
2.No 
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Re operación Cualitativo 
dicotómica 

Nominal 1.Si 
2.No 

Estancia 
hospitalaria 

Cualitativo 
dicotómica 

Nominal 1.Si 
2.No 

Evento 
tromboembólico 

Cualitativo 
dicotómica 

Nominal 1.Si 
2.No 

Muerte 
intrahospitalaria 

Cualitativo 
dicotómica 

Nominal 1.Si 
2.No 

Tipo de admisión Cualitativa 
dicotómica 

Nominal 1.Electiva 
2.Emergencia 

Tipo de cirugía Cualitativa 
politómica 

Nominal Apendicectomía 
Gastrectomía 

Intestinal 
Colorrectal 

Colecistectomía 

 

5.4.1. Definición de variables 

 

Variable de Intervención 

- Tipo de Antiplaquetario: Fármacos que previenen la formación 

de coágulos sanguíneos, actuando en diversas fases de la 

cascada de COX 1y2 o a nivel de receptores. Algunos 

conocidos son la aspirina, clopidogrel, prasugrel y ticlopidine 

(19, 20). 

 

Variables de desenlace 

- Pérdida sanguínea perioperatoria: se refiere a la cantidad de 

sangrado en mililitros, considerando bajo riesgo cuando se logra 

la hemostasia local y no se requiere transfusión. Moderado, si 

no se lograr la hemostasia local y/o requiere transfusión y/o 

reintervención. Severo, cuando no se logra la hemostasia local, 

posible sangrado en un espacio cerrado generando impacto en 

mortalidad y resultado de la cirugía (6, 21). 

 

- Tiempo Operatorio: duración de la cirugía en minutos desde el 

inicio de la incisión hasta el cierre de la piel. 
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- Transfusión sanguínea: Administración de productos 

sanguíneos (glóbulos, plasma, plaquetas y crioprecipitado). 

 

- Re-operación: Se refiere al reingreso a sala de operaciones por 

alguna complicación asociada a la cirugía. 

 

- Estancia hospitalaria: Se refiere al número de días que 

permanece un paciente desde el postoperatorio hasta su alta 

domiciliaria. 

 

- Evento tromboembólico: Algún evento tromboembólico, puede 

ser tromboembolismo venoso profundo, embolismo pulmonar, 

IAM, ACV. 

 

Covariables 

- Sexo: Sexo del paciente según su fenotipo 

- Edad: Edad cronológica según historia clínica del paciente 

- Tipo de cirugía: procedimientos que abarquen el sistema 

gastrointestinal como apendicectomías, gastrectomía, 

intestinales, colorrectales, colecistectomía, anastomosis, 

ostomías (22). 

- Tipo de admisión: Procedimientos electivos que pueden 

esperar días, semanas o meses para llevarse a cabo vs 

emergentes que deben ser atendidos en minutos u horas (21). 

5.5.  Procedimientos y metodología 

Se realizó la inscripción, presentación y aprobación del proyecto de 

investigación. 

5.5.1. Búsqueda electrónica:  

Luego de reunir el equipo de trabajo, se procedió a la búsqueda 

de artículos del 16 al 30 de julio del 2022, utilizando las 

estrategias de búsqueda (anexo 1) para las bases de datos de 



pág. 15 
 

Pubmed, BVS, Medline-Ovid, Web of Science, Embase y 

Scopus, así mismo se hizo búsqueda en literatura gris, 

específicamente en MedRxiv. Los investigadores (SCC y MVS) 

revisaron los artículos de forma independiente utilizando el 

software Rayyan QCRI (http://rayyan.qcri.org/), luego de 

eliminar duplicados se revisó el título y resumen. Los estudios 

relevantes a la investigación fueron seleccionados y buscados 

como texto completo. Las diferencias en los resultados se 

trataron con un tercer autor (JCA). Finalmente, los artículos 

seleccionados fueron almacenados en el software EndNote, el 

cual será utilizado durante la elaboración del artículo para la 

citación de las referencias bibliográficas. 

5.5.2. Extracción y análisis de los datos   

A. Selección de estudios:  

Este proceso fue realizado de forma independiente por los 

investigadores SCC y MVS. Se reportó el proceso de selección 

mediante un diagrama de selección según las recomendaciones 

PRISMA. 

B. Extracción y manejo de datos:  

Se utilizó el software Microsoft Excel 2019 para el registro de los 

datos relevantes de los estudios seleccionados que cumplen 

con los criterios de inclusión (Tabla 1 y 2), se obtuvo la 

información de los párrafos de métodos, resultados, discusión y 

conclusiones de los estudios seleccionados. Se incluyeron los 

siguientes incisos: autor / año, lugar de estudio, diseño del 

estudio, tamaño de muestra, intervención, comparador, fármaco, 

sexo, promedio de edades, tipo de admisión, tiempo de 

interrupción de APT, dosis de APT, tiempo de seguimiento y tipo 

de cirugía. 

 

http://rayyan.qcri.org/
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C. Evaluación del riesgo de sesgo:  

La evaluación de riesgo de sesgo se realizó de manera 

independiente por los investigadores SCC y DLV para cada 

estudio seleccionado. Para los ECAs, se utilizó la herramienta 

RoB 2 (23), la cual analiza 5 dominios específicos y uno global, 

calificando los sesgos como “bajo riesgo”, “alto riesgo” o “riesgo 

poco claro”, los cuales se pueden evidenciar mediante los 

colores verde, rojo y amarillo respectivamente. Para las 

cohortes se utilizó la herramienta “Riesgo de sesgo en estudios 

no aleatorios: de intervenciones (ROBINS – I) (24), esta escala 

nos permitió evaluar la calidad de los estudios no aleatorios 

mediante una encuesta de 7 preguntas correspondiente a sus 7 

dominios y uno global, clasificando los sesgos como “bajo 

riesgo”,” moderado riesgo”,” riesgo severo” y “riesgo crítico”. 

D. Medidas del efecto: 

Para los datos dicotómicos, se calcularon los riesgos relativos 

(RR) con intervalos de confianza (IC) del 95%. Los datos 

continuos se analizaron considerando su media aritmética y su 

desviación estándar.  

E. Evaluación de heterogeneidad:  

La heterogeneidad entre los estudios se investigó mediante la 

estadística I2 y por inspección visual de los funnel plot. Según 

el Manual Cochrane, se utilizó la interpretación de I2: 0% a 

40%: podría no ser importante; 30% a 60%: puede representar 

heterogeneidad moderada; 50% a 90%: puede representar una 

heterogeneidad sustancial; 75% a 100%: heterogeneidad 

considerable. 
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F. Evaluación del reporte de sesgos:  

Se planificó evaluar el análisis por funnel plot para evaluar sesgo 

de publicación, solo si se incluían por lo menos 10 artículos.  

G. Síntesis de datos: 

El análisis cuantitativo (meta-análisis) de los datos obtenido se 

ejecutó mediante el software “RevMan5.4.1”. 

5.6.  Procesamiento y análisis estadístico 

La información obtenida de los estudios, se almacenó y procesó 

mediante el software RevMan 5.4.1, previamente instalado. Los 

efectos se informaron como riesgo relativo, diferencia de medias y sus 

IC del 95%. 

La calidad de la evidencia se evaluó mediante a la metodología 

GRADE que abarca 5 ítems: riesgo de sesgo, inconsistencia, evidencia 

indirecta, imprecisión y sesgo de publicación. La calidad de la 

evidencia se evaluó por resultado y se describirá en las tablas de 

resumen de resultados (SoF); se utilizo GRADEpro GDT para crear las 

tablas SoF. La elaboración del informe siguió las directrices PRISMA. 

 

5.7. Aspectos éticos 

La investigación cuenta con la exoneración del comité de Investigación 

y Ética de la Universidad Privada Antenor Orrego, por tratarse de un 

diseño tipo revisión sistemática y no se requirió de una población 

vulnerable. 

VI. RESULTADOS 

6.1. Selección de estudios 

El resultado de la búsqueda electrónica en las bases de datos arrojó 

un total de 1864 artículos, con los cuales se procedió al cribado, 
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eliminando 284 duplicados, obteniendo 1580 artículos para su tamizaje 

teniendo en cuenta las coincidencias del título y/o resumen con el tema 

de investigación en curso, de este proceso se obtuvieron 31 artículos 

los cuales se buscaron en formato de texto completo. Finalmente 10 

artículos fueron incluidos a la revisión sistemática, todo este proceso 

se encuentra en el diagrama de selección PRISMA (Figura N°1). 

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA para la selección de estudios 
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6.2. Estudios excluidos 

Se excluyeron un total de 21 artículos luego de la revisión a texto 

completo (2, 7, 11, 25-41). De los cuales 11 se debieron a una 

población incorrecta ya que consideraban otro tipo de cirugías ajenas a 

lo gastrointestinal, 5 por una intervención y/o comparador incorrecto 

pues los grupos incluían uso de anticoagulantes o antitrombóticos en 

general y el objetivo de esta revisión es evaluar solo a los APT, 1 

estudio tuvo un resultado errado pues evaluaba la función plaquetaria, 

2 estudios se excluyeron por la ausencia de publicación, por último 2 

estudios fueron revisiones sistemáticas. (Tabla N°1) 

Tabla N°1. Estudios excluidos y sus razones 

N° Autor  Año País 
Diseño del 

estudio 
Motivo de exclusión 

1 Ono K. 2018 Japón 
Cohorte 

retrospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías hepato-biliares y 

urológicas) 

2 Hill D. 2017 
Estados 
Unidos 

Cohorte 
prospectiva 

Estudio no publicado 

3 
 Matsuoka 

T. 
2019 Japón 

Cohorte 
retrospectiva 

Intervención y comparador 
incorrectos (incluye 
consumo de ACO) 

4 
 Fujikawa 

T. 
2020 Japón 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta (Incluye 
cirugías esofágicas y 
resecciones HPB). 

Intervención y comparador 
incorrectos (incluye 
consumo de ACO) 

5 Joseph A. 2007 
Estados 
Unidos 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías no 

gastrointestinales) 

6 
Illuminati 

G. 
2013 Italia 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta (Incluye 
cirugías nefrectomías e 

histerectomías). Outcome no 
relevante (el desenlace no 
concuerda con la pregunta 

PICO) 

7 Lewis SR. 2018 
Reino 
Unido 

Revisión 
sistemática 

Diseño de estudio incorrecto 

8 
 Matsuoka 

T. 
2021 Japón 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta 
(pacientes con peritonitis) 

9 
 Fujikawa 

T. 
2013 Japon 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta (Incluye 
cirugías esplenectomía, 
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resección hepática) 

10 J. Mantz 2011 Francia ECA 
Población incorrecta (incluye 

cirugías ortopédicas y 
urológicas) 

11 Aoyama, T 2021 Japón 
Cohorte 

retrospectiva 

Intervención y comparador 
incorrectos (Divide en 

grupos ACO y No ACO) 

12 Hada G. 2020 China 
Cohorte 

prospectiva 

Intervención y comparador 
incorrectos (incluye 

antitrombóticos en general) 

13 Cao D. 2021 
Nueva 
York 

Cohorte 
prospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías vasculares, 

ginecológicas y plásticas) 

14 
Shaheel 

M. 
2014 Irlanda 

Revisión 
sistemática 

Diseño de estudio incorrecto 

15 
 

Albaladejo 
P. 

2015 Francia 
Cohorte 

prospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías torácicas, 

ortopédicas, vasculares y 
endoscopías) 

16 
 Fujikawa 

T. 
2014 Japon 

Cohorte 
retrospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías esofágicas, 

pancreáticas, peritonitis) 

17 
Sahebally 

SM. 
2020 Japon 

Cohorte 
retrospectiva 

Intervención y comparador 
incorrectos (incluye 
consumo de ACO) 

18 
 

Susmallian 
S. 

2020 Israel 
Cohorte 

retrospectiva 

Población incorrecta (incluye 
cirugías bariátricas) e 

Intervención y comparador 
ausentes 

19 Brox A. 2012 España 
Cohorte 

prospectiva 
Estudio no publicado 

20  Sueda T. 2022 Japón 
Cohorte 

retrospectiva 

Intervención y comparador 
incorrectos (incluye 

antitrombóticos en general) 

21 Keeler B.  2015 
Reino 
Unido 

Cohorte 
prospectiva 

Outcome no relevante: el 
desenlace no concuerda con 

la pregunta PICO (evalúa 
función plaquetaria) 

6.3. Características de los estudios incluidos 

Se incluyeron 10 estudios en la revisión sistemática, 2 fueron ECAs 

(42, 43) y 8 cohortes prospectivas y retrospectivas (10, 17, 44-49), 

identificándose un total de 4952 pacientes de los cuales 2238 fueron 

mujeres y 2904 varones. Se extrajo los datos relevantes en una tabla 

cualitativa incluyendo características en común entre los estudios 

como se observa en la Tabla N°2.  
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Tabla N°2. Características de los estudios incluidos 
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6.4. Riesgo de sesgo de artículos incluidos 

La evaluación con la herramienta de RoB2 para los ECAs arrojó que, 

para el estudio de Chu et al 2015, se obtuvo un alto riesgo de sesgo 

debido a los dominios de desviación de la intervención y datos 

incompletos de desenlace. En cuanto al estudio de Antolovic et al 

2012, se obtuvo un sesgo con “some concerns” debido al riesgo en el 

dominio de datos incompletos de desenlace. (Figura N°2) 

Los 8 estudios tipo cohorte se evaluaron mediante la herramienta 

ROBINS-I, en la cual 5 estudios obtuvieron un resultado de “bajo 

riesgo” y 3 estudios un “riesgo moderado”, siendo el dominio 6 de 

medición de resultados el que más riesgo de sesgo presentó, esto 

debido a que los evaluadores eran conscientes de la intervención que 

recibieron los participantes. (Figura N°3) 

Figura N°2. Evaluación de Riesgo de Sesgos RoB2 
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Figura N°3. Evaluación de Riesgo de Sesgos ROBINS-I 

 

 

6.5. Síntesis de datos  

El grupo intervención estuvo conformado por pacientes que 

continuaron la terapia APT y el grupo control fue denominado Sin 

Terapia APT (incluyendo pacientes sin terapia y en descontinuación). 

Siendo así, la síntesis total de los datos de los estudios incluidos, 

obtuvo como resultado total durante el curso intraoperatorio lo 

siguiente: 

 

Pérdida Sanguínea 

En el subgrupo de los ECAs, la media de pérdida sanguínea en 

aquellos que continuaron APT fue 21.82 ml menos en comparación al 

grupo sin terapia APT. (MD -21.82; IC 95% -34.91 a -8.74; p=0.001; 

I2=0%). Para las cohortes, la media de pérdida sanguínea del grupo 
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que continuó APT fue 17.16 menos en comparación al grupo sin 

terapia APT. (MD -17.16; IC 95% -31.90 a -4.80.; p=0.03; I2=97%). 

Obteniéndose en el estimado global total que, en pacientes sometidos 

a cirugías gastrointestinales, la media de pérdida sanguínea fue 18.35 

ml menos entre el grupo que continuó APT al grupo sin terapia APT 

(MD -18.35; IC 95% -31.90 a -4.80; p=0.008; I2=96%) (Figura N°4). 

 

Figura N°4. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la pérdida 

sanguínea intraoperatoria entre un grupo que continúa APT con un 

grupo sin terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda 

favorece la intervención. 

 

 

Tiempo operatorio 

En el subgrupo de los ECAs, la media del tiempo operatorio en 

aquellos que continuaron APT fue 14.15 minutos menos en 

comparación al grupo sin terapia APT (MD -14.15; IC 95% -21.09 a -

7.20; p<0.0001; I2=0%). Para el subgrupo de las cohortes no se 

encontró una diferencia estadísticamente significativa (MD -4.67; IC 

95% -14.92 a 5.59; p=0.37; I2=85%). Port tanto, el estimado global total 

para el desenlace de tiempo operatorio arroja que, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo que continuó APT y el 

grupo sin terapia APT (MD -6.98; IC 95% -15.90 a 1.93; p=0.12; 

I2=84%) (Figura N°5). 
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Figura N°5. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan el tiempo 

operatorio entre un grupo que continúa APT con un grupo sin terapia 

APT. La derecha favorece el control, la izquierda favorece la 

intervención 

 

 

Transfusión sanguínea 

En los subgrupos de ECAs y cohortes no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, siendo los resultados (RR 1.50; IC 95% 

0.27 a 8.25; p=0.64; I2=no aplica) y (RR 1.33; IC 95% 0.78 a 2.26; 

p=0.30; I2=0%) respectivamente. Port tanto, el estimado global total 

para el desenlace de transfusión sanguínea arroja que, no hubo 

diferencias estadísticamente significativas entre el grupo que continuó 

APT y el grupo sin terapia APT (RR 1.34; IC 95% 0.81 a 2.23; p=0.26; 

I2=0%) (Figura N°6). 

 

Figura N°6. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la incidencia 

de transfusiones sanguíneas entre un grupo que continúa APT con un 

grupo sin terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda 

favorece la intervención 
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La síntesis total de los datos de los estudios incluidos, obtuvo como 

resultado total durante el curso postoperatorio lo siguiente: 

 

Sangrado postoperatorio 

En el subgrupo de los ECAs, no hubo diferencias estadísticamente 

significativas para sangrado postoperatorio (RR 3.00; IC 95% 0.13 a -

70.42; p=0.50; I2=no aplica). Para el subgrupo de las cohortes, la 

incidencia de sangrado posoperatorio fue 136% mayor para pacientes 

en continuación con APT (RR 2.36; IC 95% 1.29 a 4.33; p=0.005; 

I2=0%).  Obteniéndose en el estimado global total que, en pacientes 

sometidos a cirugías gastrointestinales, la incidencia del sangrado 

posoperatorio en el grupo que continuó APT fue 138 % mayor en 

comparación con el grupo sin terapia APT (RR 2.38; IC 95% 1.32 a 

4.32; p=0.004; I2=0%) (Figura N°7). 

 

Figura N°7. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la incidencia 

de sangrado posoperatorio entre un grupo que continúa APT con un 

grupo sin terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda 

favorece la intervención. 
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Re-operación 

En los subgrupos de ECAs y cohortes no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas, siendo los resultados (RR 3.00; IC 95% 

0.13 a 70.42; p=0.50; I2=no aplica) y (RR 1.02; IC 95% 0.43 a 2.42; 

p=0.97; I2=0%) respectivamente. Port tanto, el estimado global total 

para el desenlace de re-operación arroja que no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo que continuó APT y el 

grupo sin terapia APT (RR 1.11; IC 95% 0.49 a 2.55; p=0.80; I2=0%) 

(Figura N°8). 

 

Figura N°8. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la incidencia 

de re-operaciones entre un grupo que continúa APT con un grupo sin 

terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda favorece la 

intervención. 

 
 



pág. 28 
 

 

Estancia hospitalaria 

En el subgrupo de los ECAs, no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas para este desenlace (MD 0.23; IC 95% -

0.29 a 0.75; p=0.39; I2=0%). En el subgrupo de las cohortes, la media 

para la estancia hospitalaria fue 1.31 días más para el grupo que 

continuó APT (MD 1.31; IC 95% 0.23 a 2.39; p=0.02; I2=89%). 

Obteniéndose en el estimado global total que, en pacientes sometidos 

a cirugías gastrointestinales, la media de estancia hospitalaria en el 

grupo que continuó APT fue 0.96 días más en comparación al grupo 

sin terapia APT (MD 0.96; IC 95% 0.13 a -1.78; p=0.02; I2=86%) 

(Figura N°9). 

 

Figura N°9. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la estancia 

hospitalaria entre un grupo que continúa APT con un grupo sin terapia 

APT. La derecha favorece el control, la izquierda favorece la 

intervención. 

 
 

Muerte intrahospitalaria 

En el subgrupo de ECAs, los resultados fueron no estimables. En el 

subgrupo de las cohortes no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (RR 1.81; IC 95% 0.58 a 5.64; p=0.31; 

I2=46%) respectivamente. Port tanto, el estimado global total para el 

desenlace de muerte intrahospitalaria arroja que, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo que continuó APT y el 
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grupo sin terapia APT (RR 1.81; IC 95% 0.58 a 5.64; p=0.31; I2=46%) 

(Figura N°10). 

Figura N°10. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan la incidencia 

de muertes intrahospitalarias entre un grupo que continúa APT con un 

grupo sin terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda 

favorece la intervención. 

 

Eventos tromboembólicos 

En el subgrupo de ECAs, los resultados fueron no estimables. En el 

subgrupo de las cohortes no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas (RR 1.25; IC 95% 00.85 a 5.84; p=0.25; 

I2=no aplica). Port tanto, el estimado global total para el desenlace de 

eventos tromboembólicos arroja que, no hubo diferencias 

estadísticamente significativas entre el grupo que continuó APT y el 

grupo sin terapia APT (RR 1.25; IC 95% 0.85 a 5.84; p=0.25; I2=36%). 

 

Figura N°11. Forest plot de ECAs y cohortes que comparan las 

complicaciones tromboembólicas entre un grupo que continúa APT con 

un grupo sin terapia APT. La derecha favorece el control, la izquierda 

favorece la intervención. 
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6.6. Análisis de certeza de evidencia (GRADE) 

La tabla de certeza de evidencia GRADE describe los grados de 

recomendación según los desenlaces evaluados en la revisión sistemática. 

Los  ECAs obtuvieron una certeza moderada para los desenlaces de 

pérdida sanguínea, tiempo operatorio, muerte intrahospitalaria y eventos 

tromboembólicos, estando los dos primeros desenlaces a favor del grupo de 

continuación APT y los dos último no reportaron diferencias significativas. Al 

ser la certeza de la evidencia moderada, es probable que futuros estudios 

tengan un impacto importante en el estimado global  

Las cohortes obtuvieron una certeza baja para los desenlaces de pérdida 

sanguínea, sangrado posoperatorio, re-operación y estancia hospitalaria. Los 

demás resultados obtuvieron una certeza muy baja, como se puede 

evidenciar en la Figura N°12. 

Puesto que el RR no fue estadísticamente significativo para los desenlaces 

dicotómicos, concluimos que fue similar en ambos grupos. 
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Figura N°12. Resumen de resultados. Sumary of fidings (SoF) 

[Continuación APT] comparado con [Sin Terapia APT] en [cirugías gastrointestinales] 

Paciente o población: [cirugías gastrointestinales] 

Configuración: Hospitales en: Japón, USA, China, Germania 

Intervención: [Continuación ATP] 

Comparación: [Sin Terapia APT] 

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados * 
(95% CI) 

Efecto relativo  
(95% CI) 

№ de 
participantes  

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) Comentarios  

Riesgo con 
[Sin Terapia 

APT] 

Riesgo con 
[Continuación 

ATP] 

Pérdida 

Sanguínea (PS) 

evaluado con : 

mililitros 

La media 

pérdida 

Sanguínea era 

0 

MD 21.82 

menor  

(34.91 menor a 

8.74 menor ) 
- 

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadoa 
 

Pérdida 

sanguinea [ml]- 

Cohortes 

La media 

pérdida 

sanguinea [ml]- 

Cohortes era 0 

MD 17.16 

menor  

(32.3 menor a 

2.02 menor ) 

- 

2567 

(7 estudios 

observacionales 

) 

⨁⨁◯◯ 

Bajab 
 

Tiempo 

Operatorio (TO) 

evaluado con : 

minutos 

La media 

tiempo 

Operatorio era 

0 min 

MD 14.15 min 

menor  

(21.09 menor a 

7.2 menor ) 
- 

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadoa 
 

Tiempo 

operatorio [min] - 

Cohortes 

La media 

tiempo 

operatorio [min] 

- Cohortes era 0 

MD 4.67 menor  

(14.92 menor a 

5.59 más alto.) 
- 

2567 

(7 estudios 

observacionales 

) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajab,c 
 

Transfusión 

sanguínea (TS) 

evaluado con : 

Riesgo relativo 

43 por 1,000 

64 por 1,000 

(11 a 351) 
RR 1.50 

(0.27 a 8.25) 

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajaa,d 
 

Transfusión 

sanguínea - 

Cohortes 

14 por 1,000 

19 por 1,000 

(11 a 32) RR 1.33 

(0.78 a 2.26) 

3568 

(6 estudios 

observacionales 

) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajad,e 
 

Sangrado 

posoperatorio 

(SO) 

evaluado con : 

Riesgo relativo 

0 por 1,000 

0 por 1,000 

(0 a 0) 

no estimable  

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajaa,d 
 

Sangrado 

postoperatorio - 

Cohortes 

10 por 1,000 

23 por 1,000 

(13 a 43) RR 2.36 

(1.29 a 4.33) 

3372 

(4 estudios 

observacionales 

) 

⨁⨁◯◯ 

Bajac,e 
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[Continuación APT] comparado con [Sin Terapia APT] en [cirugías gastrointestinales] 

Paciente o población: [cirugías gastrointestinales] 

Configuración: Hospitales en: Japón, USA, China, Germania 

Intervención: [Continuación ATP] 

Comparación: [Sin Terapia APT] 

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados * 
(95% CI) 

Efecto relativo  
(95% CI) 

№ de 
participantes  

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) Comentarios  

Riesgo con 
[Sin Terapia 

APT] 

Riesgo con 
[Continuación 

ATP] 

Re-operación 

(RO) 

evaluado con : 

Riesgo relativo 

0 por 1,000 

0 por 1,000 

(0 a 0) 

no estimable  

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajaa,d 
 

Re-operación - 

Cohortes 
52 por 1,000 

54 por 1,000 

(23 a 127) RR 1.02 

(0.43 a 2.42) 

536 

(4 estudios 

observacionales 

) 

⨁⨁◯◯ 

Bajad 
 

Estancia 

hospitalaria (EH) 

evaluado con : 

días 

La media 

estancia 

hospitalaria era 

0 días 

MD 0.23 días 

más alto. 

(0.29 menor a 

0.75 más alto.) 
- 

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁⨁◯◯ 

Bajaa,c 
 

Estancia 

hospitalaria - 

Cohortes 

La media 

estancia 

hospitalaria - 

Cohortes era 0 

MD 1.31 más 

alto. 

(0.23 más alto. 

a 2.39 más 

alto.) 

- 

4943 

(7 estudios 

observacionales 

) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajab,c 
 

Muerte 

intrahospitalaria < 

30 días (MI) 

evaluado con : 

riesgo relativo 

0 por 1,000 

0 por 1,000 

(0 a 0) 

no estimable  

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadoa 
 

Muerte 

intrahospitalaria < 

30 días - 

Cohortes 

5 por 1,000 

9 por 1,000 

(3 a 27) RR 1.81 

(0.58 a 5.64) 

1178 

(5 estudios 

observacionales 

) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajad,f 
 

Eventos 

Tromboembólicos 

- ECAs (ET) 

evaluado con : 

riesgo relativo 

0 por 1,000 

0 por 1,000 

(0 a 0) 

no estimable  

95 

(2 

Experimentos 

controlados 

aleatorios 

[ECAs]) 

⨁⨁⨁◯ 

Moderadoa 
 

Eventos 

Tromboembólicos 

- Cohortes 

24 por 1,000 

30 por 1,000 

(21 a 44) RR 1.25 

(0.85 a 1.84) 

3448 

(5 estudios 

observacionales 

) 

⨁◯◯◯ 

Muy bajad,f 
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[Continuación APT] comparado con [Sin Terapia APT] en [cirugías gastrointestinales] 

Paciente o población: [cirugías gastrointestinales] 

Configuración: Hospitales en: Japón, USA, China, Germania 

Intervención: [Continuación ATP] 

Comparación: [Sin Terapia APT] 

Desenlaces 

Efectos absolutos anticipados * 
(95% CI) 

Efecto relativo  
(95% CI) 

№ de 
participantes  

(estudios) 

Certeza de la 
evidencia 
(GRADE) Comentarios  

Riesgo con 
[Sin Terapia 

APT] 

Riesgo con 
[Continuación 

ATP] 

El riesgo en el grupo de intervención (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparación y en el efecto 

relativo de la intervención (y su intervalo de confianza del 95%). 

 

CI: Intervalo de confianza ; MD: Diferencia media; RR: Razón de riesgo 

Grados de evidencia del GRADE Working Group 

Alta certeza: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimación del efecto 

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimación del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la estimación del efecto, 

pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente 

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimación del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimación del efecto. 

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimación del efecto: Es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la 

estimación del efecto 

 

VII. DISCUSIÓN 

Esta investigación resumió los resultados que comparan el riesgo de 

sangrado intraoperatorio y posoperatorio en pacientes sometidos a cirugías 

gastrointestinales que continuaron su terapia con antiplaquetarios versus los 

que se encontraban sin terapia. La indicación médica de antiplaquetarios 

puede deberse principalmente a comorbilidades cardiovasculares y 

cerebrovasculares, pues se conoce que evitan la formación de coágulos 

sanguíneos, por tanto, eventos catastróficos e incluso la muerte. Por otro 

lado, al no formarse el tapón plaquetario podría asociarse a un mayor riesgo 

de sangrado a largo plazo e incluso ante la necesidad de una intervención 

rápida y urgente, favorecer a la no detención de la hemorragia, ante este 

dilema, en un contexto quirúrgico podría ser difícil tomar esta decisión. 

 

En nuestra revisión sistemática se incluyeron 10 estudios (2 ECAs y 8 

cohortes) con un total de 4952 pacientes, obteniéndose en el meta-análisis de 

9 estudios que durante el curso intraoperatorio en aquellos pacientes que 

continuaban la medicación con APT y se sometían a una cirugía 
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gastrointestinal tendrían una perdida sanguínea menor en comparación con 

los que se encontraban sin terapia, sin embargo, no hubo diferencias 

significativas en los resultados de tiempo operatorio y transfusiones 

sanguíneas.  

 

Así mismo, 6 de 10 estudios meta-analizados concluyeron en un marcado 

incremento en la incidencia de sangrado posoperatorio en el grupo que 

continuó con APT, así también, 9 de 10 estudios concluyen que los días de 

estancia hospitalaria fueron mayores en el grupo de continuación APT. No se 

observó diferencias en los desenlaces de re-operación y mortalidad. Además, 

los eventos tromboembólicos no fueron diferentes entre ambos grupos. En 

general la interrupción de APT podría generar menor riesgo de sangrado.  

 

Las diferencias de bases entre los grupos comparados fueron similares en 5 

de los 10 estudios (2 ECAs y 3 cohortes), estas últimas realizaron un PSM 

que les permitió nivelar sus grupos como puede observarse en la Tabla N°2. 

En cuanto al tamaño de muestra, 1 estudio tipo cohorte (Jupiter et.al 2016), 

incluyó 2480 participantes tras realizar un Propensity Score Matching (PSM) 

considerándolo como el único estudio con una cantidad significativa, a 

diferencia de los otros 9 estudios que reportaron un tamaño de muestra 

pequeño, por ello los autores consideraron este factor como una limitación. 

 

Las indicaciones de terapia antiplaquetaria en nuestros estudios se debían a 

patologías como IAM, angina estable, portadores de stents coronarios, 

enfermedad arterial coronaria, enfermedad valvular, aneurisma aórtico, ACV, 

AIT. Se conoce que el riesgo de presentarlas es mayor en hombres 

comparado con mujeres (50), así lo demuestra nuestra investigación, dado 

que el sexo masculino tuvo predominancia en 8 de los 10 estudios. Además, 

la probabilidad de desarrollar estas comorbilidades aumenta con la edad, 

tanto en hombres como en mujeres (51), siendo el promedio de edades en 

nuestros estudios evaluados de 69.1. 

 

Las dosis de los antiplaquetarios fueron reportadas como bajas dosis, 

aspirina de 50 a 100 mg y clopidogrel de 75 mg, pero en 3 estudios no se 
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mencionaron las dosis. En secuencia, los tiempos de interrupción de APT fue 

muy variada en nuestros estudios, Takahashi et al 2020, Antolovic et al 2012 

y Yoshimoto et al 2019, consideran interrupciones de aspirina de 3, 5 y 7 días 

respectivamente, Chu et al 2015, Chernoguz et al 2011 y Jupiter et al 2016, 

indican 7 días o más de interrupción de clopidogrel, para el caso de Taguchi 

et al 2019, hubo una interrupción general de 7 días. En el estudio de Ohya et 

al 2020, la interrupción de cilostazol fue de 3 días, AAS y ticlopidine 7 días, 

clopidogrel y prasugel de 14 días. Por último, Ono et al 2013 y Yan et al 2019 

interrumpieron el mismo día de la cirugía. Es importante mencionar que la 

recomendación del colegio americano de cirujanos sobre el tiempo de 

interrupción de la aspirina es de 7 días y para clopidogrel, prasugrel y 

ticagrelor de 5 – 7 días (13). 

 

Existe variedad de estudios que evalúan el riesgo de sangrado perioperatorio 

para cirugías cardíacas y no cardíacas (8, 29, 35) pero muy pocos enfocados 

a las cirugías netamente GI, además los grupos comparadores difieren 

mucho entre uno y otro, algunos incluyen grupos con ATT en general, otros 

los dividen por riesgo bajo, intermedio o alto de eventos tromboembólicos 

(46), haciendo que pueda existir confusión al momento de la interpretación de 

resultados.  

 

Otro caso es el de una revisión sistemática de estudios primarios cuya 

población abordada fueron paciente sometidos a diversos tipos de 

endoscopías GI (52), incluyendo 22 estudios que concluyen en que el riesgo 

de sangrado entre los pacientes que reciben terapia antiplaquetaria no es 

más alto que el de los pacientes sin antiplaquetaria o con terapia 

antiplaquetaria interrumpida. Por tanto, el presente trabajo pretendía abordar 

una población más específica de pacientes sometidos solo a cirugías GI. 

 

Este estudio tiene algunas limitaciones, en primer lugar, a pesar de tener 10 

artículos escogidos, solo dos fueron ensayos clínicos aleatorizados. Segundo, 

los análisis del riesgo de sesgos de los ECAs y algunas cohortes pueden no 

contribuir con la evaluación de la certeza de los resultados. Tercero, no todos 

los estudios incluidos presentaron todos los desenlaces estudiados, lo que 
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dificulta una adecuada comparación y la elaboración de un funel plot. Cuarto, 

5 estudios tuvieron una muestra pequeña, por lo que se recomienda incluir 

estudios con muestras más significativas. 

VIII. CONCLUSIONES 

- Existe una certeza moderada para afirmar que la continuación de 

tratamiento con APT en pacientes sometidos a cirugías 

gastrointestinales, no incrementa el riesgo de pérdida sanguínea 

intraoperatoria, ni mayor sangrado posoperatorio, así como una estancia 

hospitalaria mayor.  

- Existe una baja certeza para afirmar que la interrupción del tratamiento 

con APT en pacientes sometidos a cirugías gastrointestinales, reduzca 

la incidencia de sangrado posoperatorio y una estancia hospitalaria 

menor. 

- El tiempo de interrupción podría ser desde los 3 a 7 días para la aspirina 

y de 7 días para clopidogrel, dependerá del contexto electivo o 

emergente de la cirugía. 

- El intervalo de tiempo preciso entre la cirugía y el evento hemorrágico no 

fue evaluado dado que ninguno de los estudios incluyó dicho desenlace 

en sus resultados.  

IX. RECOMENDACIONES 

Se deberían realizar nuevos ensayos clínicos aleatorizado con mayor tamaño 

muestral y una población más específica, ya que este tipo de estudio es de 

alta evidencia científica. Además, si se quiere evaluar el efecto de la 

continuación o interrupción de los fármacos antiplaquetarios, los estudios no 

deberían incluir pacientes en terapia dual (APT y ACO), ya que podrían 

causar confusores al momento de interpretar los desenlaces. 
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ANEXOS 

Anexo 1: Estrategias de búsqueda 

PUBMED 

1.    (Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" OR antiplatelet 

OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*")  

2.    (bleeding OR hemorrhage OR “Blood Loss”) 

3.    ("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal Surgical 

Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery) 

4.    #1 AND #2 AND #3 

BVS 

1.    (Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" OR antiplatelet 

OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*") 

2.    (bleeding OR hemorrhage OR “Blood Loss”) 

3.    ("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal Surgical 

Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery) 

4.    #1 AND #2 AND #3 

 

Web of science 

1.    TS=(Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" OR 

antiplatelet OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*") 

2.    TS=(bleeding OR hemorrhage OR “Blood Loss”) 

3.    TS=("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal Surgical 

Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery)  

4.    #1 AND #2 AND #3 
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SCOPUS 

1.    TITLE-ABS-KEY(Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" 

OR antiplatelet OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*") 

2.    TITLE-ABS-KEY(bleeding OR hemorrhage OR “Blood Loss”) 

3.    TITLE-ABS-KEY("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal 

Surgical Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery) 

4.    #1 AND #2 AND #3 

 

EMBASE 

1.   (Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" OR antiplatelet 

OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*") 

2.    (bleeding  OR hemorrhage OR “Blood Loss”) 

3.    ("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal Surgical 

Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery) 

4.    #1 AND #2 AND #3 

 

MEDLINE OVID 

1.    (Clopidogrel OR Plavix OR aspirin OR "Acetylsalicylic Acid" OR antiplatelet 

OR "platelet aggregation inhibitors" OR "antiplatelet agent*") 

2.    (bleed* OR hemorrhag* OR haemorrhag*) 

3.    ("digestive system surgical procedures" OR "Gastrointestinal Surgical 

Procedure" OR "abdominal surgery" OR "digestive system surgery" OR 

"Gastrointestinal surgery OR digestive surgery) 

4.    #1 AND #2 AND #3 

 


