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Para el correcto manejo de estas situaciones debe
sopesarse el riesgo del procedimiento endoscépico y el
riesgo de trombosis de la patologia que ha precisado el
tratamiento anticoagulante o antiagregante. La generali-
zacién de medicamentos como el Dabigatrdn, que no
precisan ajustes de dosis quizas haga que se desarrollen,
en poco tiempo nuevas guias de actuacién.

Son técnicas de alto riego la polipectomia a cualquier
nivel gastrointestinal, la esfinterotomia biliar, la dilata-
cién neumatica o con varillas (Savary por ejemplo), la
colocacion de sondas de gastrostomia endoscopica per-
cutdnea, la puncién aspiracion con aguja fina en la eco-
endoscopia, la ablacién con laser y el tratamiento de las
varices es6fago-gastricas.

Los procedimientos de bajo riesgo son la gastroscopia,
colonoscopia y enteroscopia con o sin biopsia. La inser-
cién de prétesis en la CPRE sin esfinterotomia previa y
la ecoendoscopia sin puncién . Cuando se siguen las
lineas de actuacién emitidas por gran parte de socieda-
des cientificas, los sangrados tras los procedimientos
digestivos se deben a su complejidad intrinseca mas que
a los efectos de los farmacos anticoagulantes o antiagre-
gantes @.

Se consideran situaciones de alto riesgo en que retirar
la anticoagulacién puede suponer un compromiso
importante para la vida de los pacientes: fibrilaciéon
auricular asociada a valvulopatia, valvula mecénica
mitral, valvula mecénica mitral con episodio embdlico
previo ©®).

Para los procedimientos de bajo riesgo no se necesitan
ajustes en la anticoagulacién, aunque debe evitarse rea-

lizarlos cuando el INR estd por encima del rango tera-
péutico.

Para procedimientos de alto riesgo en pacientes con
situaciones de bajo riesgo (por ejemplo fibrilacién auri-
cular sin valvulopatia) se debe suspender el Simtron
entre 3-5 dias antes de la terapéutica endoscépica. Si la
patologia del paciente no permite la retirada completa
de la anticoagulacién, puede utilizarse la heparina de
bajo peso molecular como “puente” entre la anticoagu-
lacién completa y la reduccién necesaria para realizar
un procedimiento de alto riesgo. Se debe valorar indivi-
dualmente los riesgos beneficios en cada situacién con-
creta.

En caso de hemorragia disgestiva en pacientes antico-
agulados debe valorarse también en cada caso el balan-
ce riesgo/beneficio. Si el INR esta elevado debe corre-
girse hasta un valor entre 1,5-2-5.

Con respecto a los antiagregantes @, el mas conocido
y utilizado es la aspirina o dcido acetil salicilico (AAS®,
Acido Acetilsal Bayer®, Adiro®, Bioplak® Therasacard®,
Tromalyt®). También se utilizan con frecuencia el clopi-
dogrel (Iscover®, Plavix®), el trifusal (Disgren®), la ticlo-
pidina (Tiklid®, Ticlodone®, Ticlopidina EFG®), y ya con
menos frecuencia el dipiridamol (Persantin). Cada
antiagregante tiene un tiempo determinado en el que
ejerce su efecto. De forma general, con 7 dias se consi-
dera que cede el efecto antiagregante de la mayor parte
de ellos, si bien con la ticlopidina deben pasar 10 dias y
el dipiridamol y el tirofibran sélo necesitan 1 dia. En
cuanto al reinicio del farmaco si se ha decidido previa-
mente su retirada depende del procedimiento endoscé-
pico. En casos de cierto riesgo de trombosis y cuando el
procedimiento endoscépico se considera inaplazable se
puede sustituir el antiagregante por heparina de bajo
peso molecular. Esta practica es habitual y ofrece una
cierta proteccién afiadida, siendo importante ajustar
dosis y plazos segtin protocolos aplicados a cada enfer-
mo.

En casos de hemorragia digestiva en un paciente
tomando antiagregantes, el clopidogrel o la ticlopidina
se deben suspender. Aunque en casos individuales hay
que considerar si el riesgo de que se produzcan fenéme-
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TABLA I.-
POLIPECTOMIA ENDOSCOPICA
EN UN PACIENTE CON BAJO RIESGO DE TROMBOEMBOLISMO
SIMTRON ASPIRINA CLOPRIDOGEL
Khubchandan® Retirar 4 dias antes, Retirar 3 dias antes, Retirar 7 dias antes,
reintroducir 1 dia después reintroducir 3 dias después reintroducir inmediatamente
nos isquémicos al retirarlos es mayor que la gravedad 2. Gerson LB et al. Adverse events associated with anticoagu-
; lation therapy in the periendoscopic period.Gastrointest
de la hemorragla. Endosc Gastrointest Endosc 2010; 71:1211-7.
En la Tabla I se describe una situacion habitual a la 3. Varios autores. ASGE guideline on the management of anti-
que se enfrentan frecuentemente los endoscopistas y la coagulation and antiplatelet therapy for endoscopic procedu-

res. Gastrointest Endosc 1998; 48: 1998

4. Alberca de las Parras F. Endoscopia en pacientes antiagrega-
dos. Informacién al Paciente. Rev Esp Enferm Dig 2012; 104:

forma de manejarla segin un estudio reciente ©.

218.
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