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Puntos clave

La endoscopia
diagnéstica tiene
bajo riesgo hemorragico
mientras que la endoscopia
terapéutica, en general,
tiene un elevado riesgo
hemorragico.

En los pacientes con bajo

riesgo tromboembodlico
puede retirarse la medicacion
anticoagulante sin
sustitucion.

Los tratamientos
profilacticos con
aspirina < 300mg/ dia pueden
mantenerse durante cualquier
exploracion.

‘ Antes de modificar

el tratamiento
anticoagulante, debemos
considerar el riesgo
hemorragico de la técnica
endoscoépica a realizar,
asi como los riesgos
derivados de la supresion
o mantenimiento de la
anticoagulacion.

‘ En los casos con elevado
riesgo de trombosis y
ante la necesidad de una
técnica de elevado riesgo
hemorragico, es necesario
hacer una evaluacién
conjunta con el especialista
responsable del tratamiento
antitrombético, para decidir

la estrategia id6nea, ademas
de informar al paciente de los
riesgos y beneficios.

llustracién: Roger Ballabrera
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El manejo de la anticoagulacién en pacientes a quienes se ha de
realizar una endoscopia terapéutica es un problema clinico afiadi-
do ala exploracién. Existen guias clinicas elaboradas por socieda-
des cientificas que proporcionan recomendaciones y algoritmos
de decisién para el manejo de estos pacientes, basadas en muchos
puntos en estudios observacionales, ya que se dispone de escasos
estudios controlados™*. Como regla general, antes de modificar el
tratamiento anticoagulante, debemos considerar la urgencia de
la exploracién, el riesgo tromboembédlico y el riesgo hemorrigico
de la técnica endoscépica que se va a realizar, asi como los riesgos
derivados de suprimir o mantener la anticoagulacién.

Anticoagulacion
y endoscopia terapéutica

El uso de los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios
estd muy generalizado. La ampliacién de las indicaciones de
profilaxis antitrombdtica en los dltimos afios y la longevidad de
la poblacién han incrementado de manera notable el nimero
de enfermos susceptibles de tratamiento. Con frecuencia esta
poblacién debe someterse a tratamientos endoscépicos conside-
rados de elevado riesgo hemorrigico; por ello, antes de realizar
una endoscopia deberemos evaluar el riesgo tromboembélico de
cada paciente, asi como el riesgo hemorrédgico del procedimien-
to endoscépico y relacionado con cada farmaco, para poder esta-
blecer la pauta anticoagulante més adecuada y el periodo correc-
to de administracién. La evaluacién conjunta con el especialista
responsable de la indicacién del tratamiento antitrombético,
en muchos casos, es esencial para decidir la estrategia idénea.
Ademds, es imprescindible informar al paciente de los riesgos
y beneficios de todo el procedimiento, para hacerle participe de
la decision.

Procedimientos endoscopicos
y riesgo hemorragico

Todo procedimiento endoscépico 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-
ploracién. Esta dltima situacién se da con mayor frecuencia al
reintroducir la medicacién anticoagulante.

No todas las técnicas endoscépicas tienen igual riesgo. La endos-
copia diagnéstica suele ser de bajo riesgo hemorrdgico, mientras
que la endoscopia terapéutica tiene un mayor riesgo hemorragi-
co. Enla tabla 1 se resumen las distintas técnicas endoscépicas y
el riesgo de hemorragia considerado bajo o alto®.

Indicacion clinica de los
anticoagulantes y antiagregantes
plaquetarios

Los anticoagulantes orales mas cominmente utilizados son los
cumarinicos, mientras que la heparina es el firmaco mas usado
por via parenteral.

Los cumarinicos administrados de forma prolongada son efica-
ces para la prevencién y el tratamiento de la tromboembolia ve-
nosa. Segin las guias de la Sociedad Britdnica de Hematologia,
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se recomienda el tratamiento con anticoagulantes orales, con
un grado de evidencia maxima, a los pacientes con anteceden-
tes de embolia pulmonar, trombosis venosa profunda, sindrome
antifosfolipidico, fibrilacién auricular (FA) o prétesis valvulares
cardiacas metélicas*.

La heparina se utiliza normalmente en los casos en que se pre-
cisa una descoagulacién rdpida, como en la trombosis venosa
profunda o la tromboembolia pulmonar. La heparina de bajo
peso molecular (HBPM) se ha demostrado mds segura que la
heparina de administracién intravenosa, ya que reduce el riesgo
de trombocitopenia®.

Como antiagregantes plaquetarios, la aspirina (AAS), el clopi-
dogrel, el dipiridamol prasugrel y la ticlopidina son los firmacos
mis utilizados.

Evaluacion del riesgo tromboemboélico
segiin la comorbilidad

El riesgo, clasificado como bajo o alto, de accidentes trom-
boemboélicos, en el periodo periendoscépico, relacionados con la
interrupcién temporal del tratamiento anticoagulante, depende
de la enfermedad preexistente. Las condiciones de bajo riesgo
incluyen en la FA crénica o paroxistica, no asociada a enferme-
dad valvular, prétesis valvulares bioldgicas o metdlicas adrticas.
El riesgo se incrementa con la edad, la coexistencia de insufi-
ciencia cardiaca congestiva, hipertensién arterial, diabetes melli-
tus o embolia reciente.

El score de CHADS permite estratificar el riesgo de accidente
cerebrovascular (ACV) en pacientes no valvulares con FA; mide
la tasa de ACV/100 pacientes/afio sin terapia antitrombotica®
(tabla 2). Se considera como situacién de bajo riesgo una pun-
tuacién de CHADS < 1. Si la puntuacién es 2 2 se considera
riesgo elevado®”.

Otras situaciones consideradas de riesgo elevado son las prétesis
metdlica en valvula mitral o en cualquier vilvula, en relacién con
tromboembolia previa; szenss coronarios de reciente colocacién

Tabla 1. Riesgo de hemorragia digestiva (HD) segiin el procedimiento
endoscdpico’

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

Endoscopia diagnéstica,  Polipectomia géstrica/colon
con o sin biopsia

Ecoendoscopia CPRE con esfinterotomia

diagnéstica sin puncién

Reseccién mucosa/diseccién
submucosa

CPRE sin esfinterotomia

Dilatacién de la via biliar  Dilatacién neumdtica
y pancredtica

Tratamiento de las varices
esofagogdstricas

Cépsula endoscépica

Gastrostomia
Ecoendoscopia con puncién
Técnicas de ablacién

y de hemostasia

Prétesis intestinal
sin dilatacién

CPRE: colangiopancreatografia retrégrada endoscépica.
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G

Endoscopia terapéutica

(alto riesgo hemorragico)

-

Bajo riesgo tromboembdlico
1. Suprimir medicacién
2. INR antes de endoscopia (INR < 1,5)
3. Iniciar medicacién el mismo dia

Alto riesgo tromboembélico
1. Suprimir medicacién 5 dias antes de endoscopia

-> 2. Iniciar HBPM 40 mg/dia 3 dias antes de endoscopia

3. Iniciar cumarinicos dia de endoscopia
4. Continuar HBPM hasta INR adecuado

Baijo riesgo tromboembiélico
1. Suprimir medicacién 7 dias antes

2. Considerar indicar aspirina 100 mg/dia

Alto riesgo tromboembélico
1. Consultar con cardiélogo

2. Suprimir clopidogrel 7 dias antes

3. Iniciar aspirina 100 mg/dia

Figura 1. Tratamiento antitrombotico segin riesgo hemorrdgico endoscipico. HBPM.: heparina de bajo peso molecular.

(menos de 1 afio) 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 hemorrigico de las distintas técnicas endoscdpicas 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 hemorrégico al some-
terse a técnicas endoscopicas consideradas de bajo riesgo®.

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

Escala de CHADS Riesgo ACV en FA no tratada (%) IC del 95%
(0] 0,9 1,23

1 2,8 2-3,8

2 4 3,151

3 52 4,67,3
4 8,5 6,3-11,1
5 12,5 8,2-17,5
6 18,2 10,5:27,4

IC: intervalo de confianza.

Pardmetros clinicos y puntuacién de la escala CHADS: insuficiencia cardiaca
congestiva, 1; hipertensién arterial, 1; edad > 75 afios, 1; diabetes mellitus, 1;
ACV previo o fransitorio, 2.
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A pesar de que hay poca evidencia, el tratamiento con cumarini-
cos o0 antiagregantes parece incrementar discretamente el riesgo
de hemorragia asociada a polipectomia®'’. La esfinterotomia in-
crementa el riesgo de hemorragia en un 0,3-2% y la colocacién
de PEG, un 2,5%. Pero no se han realizado estudios controlados
que demuestren que el tratamiento antitrombético aumenta el
riesgo de hemorragia.

Retirada y reintroduccion de
anticoagulantes en el periodo
periendoscopico

En pacientes con terapia antitrombética temporal, siempre que
sea posible se deberdn aplazar los procedimientos endoscépicos
de riesgo, especialmente en casos con sfenfs coronarios de re-
ciente implantacién, que tienen un elevado riesgo de trombosis.
Si la terapia endoscépica es necesaria, deberd individualizarse
cada decisién previa consulta con el especialista que indicé el
tratamiento.

En cuanto a la endoscopia programada, el riesgo tromboembé-
lico en pacientes a los que se interrumpe la anticoagulacién es
del 1%". Debe sopesarse el riesgo hemorragico frente al riesgo
de trombosis. No existen datos sobre el tiempo apropiado de
reintroduccién de los fArmacos antitrombéticos.

Recomendaciones de la terapia
anticoagulante en el periodo
periendoscopico

La American Society for Gastrointestinal Endoscopy dispone

de unas guias de actuacién en el manejo de la terapia antitrom-
bética coincidiendo con los procedimientos endoscépicos. Estas



guias han sido adaptadas por la Sociedad Britdnica de Gas-
troenterologia y se resumen en este apartado™.

En todos los casos debe considerarse el riesgo endoscépico y el
riesgo tromboembodlico del paciente. En los casos tratados con
anticoagulantes orales (warfarina o acenocumarol), ante la ne-
cesidad de exploracién endoscépica, considerada de bajo riesgo
hemorrigico, no es necesario modificar la pauta anticoagulante
independientemente del riesgo tromboembélico. Debe realizar-
se una determinacién de INR antes de la exploracién. Si la téc-
nica endoscépica que hay que realizar es de riesgo hemorrdgico
elevado, se suspenderd el anticoagulante entre 3 y 5 dias antes de
la exploracién; no hay que afadir otro firmaco si se considera
que el paciente tiene bajo riesgo. En los casos de riesgo elevado,
se afiadiri HBPM (enoxaparina 40 mg/dia) 2 dias después de
suspender los cumarinicos; se administra la tltima dosis 8 h an-
tes de la endoscopia.

Para modificar la pauta de la antiagregacién plaquetaria hay que
considerar el riesgo tromboembélico del paciente (alto o bajo) y
la medicacién administrada.

El tratamiento con AAS a dosis profilécticas (< 300 mg/dia) no
debe modificarse. Ante dosis > 300 mg/dia, reducir a 100 mg/
dia 7 dias antes de la exploracién.

Tratamiento con clopidogrel, prasugrel y ticlopidina: si el ries-
go tromboembdlico es bajo, debera suspenderse el tratamiento
durante los 7 dias previos a la exploracién. En el caso de alto
riesgo tromboembélico: suspender el tratamiento durante los 7
dias previos y afiadir aspirina 100 mg/dia. En los casos con do-
ble antiagregacién (aspirina + clopidogrel): hay que suspender
el tratamiento con clopidogrel durante los 7 dias previos a la
exploracién y dejar la aspirina 100 mg/dia. En la figura 1 se re-
sumen las recomendaciones. La reintroduccién de la anticoagu-
lacién después de la endoscopia terapéutica depende del riesgo
de sangrado y tromboembélico.

Podemos concluir que la endoscopia diagnéstica, con o sin biop-
sia, es de bajo riesgo y no precisa modificaciones del tratamiento
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anticoagulante. La endoscopia terapéutica suele tener elevado
riesgo hemorrégico y, por lo tanto, debemos ajustar la medica-
cién e individualizarla en los casos con riesgo elevado derivado
de la comorbilidad.
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