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Puntos clave

La endoscopia 

diagnóstica tiene 

bajo riesgo hemorrágico 

mientras que la endoscopia 

terapéutica, en general, 

tiene un elevado riesgo 

hemorrágico.

 En los pacientes con bajo 

riesgo tromboembólico 

puede retirarse la medicación 

anticoagulante sin 

sustitución.

 Los tratamientos 

proilácticos con 

aspirina ≤ 300mg/ día pueden 

mantenerse durante cualquier 

exploración.

 Antes de modiicar 

el tratamiento 

anticoagulante, debemos 

considerar el riesgo 

hemorrágico de la técnica 

endoscópica a realizar, 

así como los riesgos 

derivados de la supresión 

o mantenimiento de la 

anticoagulación.

 En los casos con elevado 

riesgo de trombosis y 

ante la necesidad de una 

técnica de elevado riesgo 

hemorrágico, es necesario 

hacer una evaluación 

conjunta con el especialista 

responsable del tratamiento 

antitrombótico, para decidir 

la estrategia idónea, además 

de informar al paciente de los 

riesgos y beneicios.
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el manejo de la anticoagulación en pacientes a quienes se ha de 
realizar una endoscopia terapéutica es un problema clínico añadi-
do a la exploración. existen guías clínicas elaboradas por socieda-
des cientíicas que proporcionan recomendaciones y algoritmos 
de decisión para el manejo de estos pacientes, basadas en muchos 
puntos en estudios observacionales, ya que se dispone de escasos 
estudios controlados1,2. Como regla general, antes de modiicar el 
tratamiento anticoagulante, debemos considerar la urgencia de 
la exploración, el riesgo tromboembólico y el riesgo hemorrágico 
de la técnica endoscópica que se va a realizar, así como los riesgos 
derivados de suprimir o mantener la anticoagulación.

Anticoagulación  
y endoscopia terapéutica

el uso de los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios 
está muy generalizado. la ampliación de las indicaciones de 
proilaxis antitrombótica en los últimos años y la longevidad de 
la población han incrementado de manera notable el número 
de enfermos susceptibles de tratamiento. Con frecuencia esta 
población debe someterse a tratamientos endoscópicos conside-
rados de elevado riesgo hemorrágico; por ello, antes de realizar 
una endoscopia deberemos evaluar el riesgo tromboembólico de 
cada paciente, así como el riesgo hemorrágico del procedimien-
to endoscópico y relacionado con cada fármaco, para poder esta-
blecer la pauta anticoagulante más adecuada y el periodo correc-
to de administración. la evaluación conjunta con el especialista 
responsable de la indicación del tratamiento antitrombótico, 
en muchos casos, es esencial para decidir la estrategia idónea. 
Además, es imprescindible informar al paciente de los riesgos 
y beneicios de todo el procedimiento, para hacerle partícipe de 
la decisión.

Procedimientos endoscópicos  
y riesgo hemorrágico

Todo procedimiento endoscópico puede conllevar una hemo-
rragia digestiva, de gravedad muy variable y que puede presen-
tarse inmediatamente o bien hasta 2 semanas después de la ex-
ploración. esta última situación se da con mayor frecuencia al 
reintroducir la medicación anticoagulante.
No todas las técnicas endoscópicas tienen igual riesgo. la endos-
copia diagnóstica suele ser de bajo riesgo hemorrágico, mientras 
que la endoscopia terapéutica tiene un mayor riesgo hemorrági-
co. en la tabla 1 se resumen las distintas técnicas endoscópicas y 
el riesgo de hemorragia considerado bajo o alto3.

Indicación clínica de los 
anticoagulantes y antiagregantes 
plaquetarios
los anticoagulantes orales más comúnmente utilizados son los 
cumarínicos, mientras que la heparina es el fármaco más usado 
por vía parenteral.
los cumarínicos administrados de forma prolongada son eica-
ces para la prevención y el tratamiento de la tromboembolia ve-
nosa. Según las guías de la Sociedad británica de Hematología, 

se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales, con 
un grado de evidencia máxima, a los pacientes con anteceden-
tes de embolia pulmonar, trombosis venosa profunda, síndrome 
antifosfolipídico, ibrilación auricular (FA) o prótesis valvulares 
cardíacas metálicas4.
la heparina se utiliza normalmente en los casos en que se pre-
cisa una descoagulación rápida, como en la trombosis venosa 
profunda o la tromboembolia pulmonar. la heparina de bajo 
peso molecular (HbPm) se ha demostrado más segura que la 
heparina de administración intravenosa, ya que reduce el riesgo 
de trombocitopenia5.
Como antiagregantes plaquetarios, la aspirina (AAS), el clopi-
dogrel, el dipiridamol prasugrel y la ticlopidina son los fármacos 
más utilizados.

Evaluación del riesgo tromboembólico 
según la comorbilidad

el riesgo, clasiicado como bajo o alto, de accidentes trom-
boembólicos, en el periodo periendoscópico, relacionados con la 
interrupción temporal del tratamiento anticoagulante, depende 
de la enfermedad preexistente. las condiciones de bajo riesgo 
incluyen en la FA crónica o paroxística, no asociada a enferme-
dad valvular, prótesis valvulares biológicas o metálicas aórticas. 
el riesgo se incrementa con la edad, la coexistencia de insui-
ciencia cardiaca congestiva, hipertensión arterial, diabetes melli-
tus o embolia reciente.
el score de CHADS permite estratiicar el riesgo de accidente 
cerebrovascular (ACv) en pacientes no valvulares con FA; mide 
la tasa de ACv/100 pacientes/año sin terapia antitrombótica6 
(tabla 2). Se considera como situación de bajo riesgo una pun-
tuación de CHADS ≤ 1. Si la puntuación es ≥ 2 se considera 
riesgo elevado6,7.
Otras situaciones consideradas de riesgo elevado son las prótesis 
metálica en válvula mitral o en cualquier válvula, en relación con 
tromboembolia previa; stents coronarios de reciente colocación 

Tabla 1. Riesgo de hemorragia digestiva (HD) según el procedimiento 
endoscópico1

Bajo riesgo de HD (< 0,5%) Elevado riesgo HD (≥ 2%)

Endoscopia diagnóstica,  Polipectomía gástrica/colon 
  con o sin biopsia

Ecoendoscopia CPRE con esinterotomía 
  diagnóstica sin punción

CPRE sin esinterotomía Resección mucosa/disección  
   submucosa

Dilatación de la vía biliar Dilatación neumática 
  y pancreática

Cápsula endoscópica Tratamiento de las varices  
   esofagogástricas

Prótesis intestinal Gastrostomía 
  sin dilatación Ecoendoscopia con punción
 Técnicas de ablación  
   y de hemostasia

CPRE: colangiopancreatografía retrógrada endoscópica.
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(menos de 1 año) o angioplastias después de infarto agudo de 
miocardio.

Terapia anticoagulante y riesgo 
de hemorragia en la endoscopia 
terapéutica
No hay estudios prospectivos y controlados que permitan cono-
cer el riesgo hemorrágico de las distintas técnicas endoscópicas en 
pacientes tratados con anticoagulantes. existen estudios retrospec-
tivos que no han demostrado que los pacientes tratados con AAS, 
clopidogrel o warfarina tengan mayor riesgo hemorrágico al some-
terse a técnicas endoscópicas consideradas de bajo riesgo8.

A pesar de que hay poca evidencia, el tratamiento con cumaríni-
cos o antiagregantes parece incrementar discretamente el riesgo 
de hemorragia asociada a polipectomía9,10. la esinterotomía in-
crementa el riesgo de hemorragia en un 0,3-2% y la colocación 
de PeG, un 2,5%. Pero no se han realizado estudios controlados 
que demuestren que el tratamiento antitrombótico aumenta el 
riesgo de hemorragia.

Retirada y reintroducción de 
anticoagulantes en el periodo 
periendoscópico
en pacientes con terapia antitrombótica temporal, siempre que 
sea posible se deberán aplazar los procedimientos endoscópicos 
de riesgo, especialmente en casos con stents coronarios de re-
ciente implantación, que tienen un elevado riesgo de trombosis. 
Si la terapia endoscópica es necesaria, deberá individualizarse 
cada decisión previa consulta con el especialista que indicó el 
tratamiento.
en cuanto a la endoscopia programada, el riesgo tromboembó-
lico en pacientes a los que se interrumpe la anticoagulación es 
del 1%11. Debe sopesarse el riesgo hemorrágico frente al riesgo 
de trombosis. No existen datos sobre el tiempo apropiado de 
reintroducción de los fármacos antitrombóticos.

Recomendaciones de la terapia 
anticoagulante en el periodo 
periendoscópico
la American Society for Gastrointestinal endoscopy dispone 
de unas guías de actuación en el manejo de la terapia antitrom-
bótica coincidiendo con los procedimientos endoscópicos. estas 

Figura 1. Tratamiento antitrombótico según riesgo hemorrágico endoscópico. HBPM: heparina de bajo peso molecular.

Cumarínicos

Clopidogrel

Bajo riesgo tromboembólico
1. Suprimir medicación

2. INR antes de endoscopia (INR < 1,5)

3. Iniciar medicación el mismo día

Alto riesgo tromboembólico
1. Suprimir medicación 5 días antes de endoscopia

2. Iniciar HBPM 40 mg/día 3 días antes de endoscopia

3. Iniciar cumarínicos día de endoscopia

4. Continuar HBPM hasta INR adecuado

Bajo riesgo tromboembólico
1. Suprimir medicación 7 días antes

2. Considerar indicar aspirina 100 mg/día

Alto riesgo tromboembólico
1. Consultar con cardiólogo

2. Suprimir clopidogrel 7 días antes

3. Iniciar aspirina 100 mg/día

Endoscopia terapéutica

(alto riesgo hemorrágico)

Tabla 2. Escala de CHADS para la evaluación del riesgo de accidente 
cerebrovascular (ACV) en pacientes con fibrilación auriculas (FA)

Escala de CHADS Riesgo ACV en FA no tratada (%) IC del 95%

0 0,9 1,2-3

1 2,8 2-3,8

2 4 3,1-5,1

3 5,9 4,6-7,3

4 8,5 6,3-11,1

5 12,5 8,2-17,5

6 18,2 10,5-27,4

IC: intervalo de conianza.
Parámetros clínicos y puntuación de la escala CHADS: insuiciencia cardíaca 
congestiva, 1; hipertensión arterial, 1; edad ≥ 75 años, 1; diabetes mellitus, 1; 
ACV previo o transitorio, 2.
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guías han sido adaptadas por la Sociedad británica de Gas-
troenterología y se resumen en este apartado1,2.
en todos los casos debe considerarse el riesgo endoscópico y el 
riesgo tromboembólico del paciente. en los casos tratados con 
anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol), ante la ne-
cesidad de exploración endoscópica, considerada de bajo riesgo 
hemorrágico, no es necesario modiicar la pauta anticoagulante 
independientemente del riesgo tromboembólico. Debe realizar-
se una determinación de INr antes de la exploración. Si la téc-
nica endoscópica que hay que realizar es de riesgo hemorrágico 
elevado, se suspenderá el anticoagulante entre 3 y 5 días antes de 
la exploración; no hay que añadir otro fármaco si se considera 
que el paciente tiene bajo riesgo. en los casos de riesgo elevado, 
se añadirá HbPm (enoxaparina 40 mg/día) 2 días después de 
suspender los cumarínicos; se administra la última dosis 8 h an-
tes de la endoscopia.
Para modiicar la pauta de la antiagregación plaquetaria hay que 
considerar el riesgo tromboembólico del paciente (alto o bajo) y 
la medicación administrada.
el tratamiento con AAS a dosis proilácticas (≤ 300 mg/día) no 
debe modiicarse. Ante dosis > 300 mg/día, reducir a 100 mg/
día 7 días antes de la exploración.
Tratamiento con clopidogrel, prasugrel y ticlopidina: si el ries-
go tromboembólico es bajo, deberá suspenderse el tratamiento 
durante los 7 días previos a la exploración. en el caso de alto 
riesgo tromboembólico: suspender el tratamiento durante los 7 
días previos y añadir aspirina 100 mg/día. en los casos con do-
ble antiagregación (aspirina + clopidogrel): hay que suspender 
el tratamiento con clopidogrel durante los 7 días previos a la 
exploración y dejar la aspirina 100 mg/día. en la igura 1 se re-
sumen las recomendaciones. la reintroducción de la anticoagu-
lación después de la endoscopia terapéutica depende del riesgo 
de sangrado y tromboembólico.
Podemos concluir que la endoscopia diagnóstica, con o sin biop-
sia, es de bajo riesgo y no precisa modiicaciones del tratamiento 

anticoagulante. la endoscopia terapéutica suele tener elevado 
riesgo hemorrágico y, por lo tanto, debemos ajustar la medica-
ción e individualizarla en los casos con riesgo elevado derivado 
de la comorbilidad.
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