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PROTOCOLO TERRITORIAL DE ACTUACIÓN TERRITORIAL
DE MANEJO DE FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS EN

ENDOSCOPIA DIGESTIVA
1. INTRODUCCIÓN:  

La endoscopia digestiva es una herramienta fundamental en el diagnóstico y tratamiento de

diversas enfermedades gastrointestinales, permitiendo la visualización directa de la mucosa del

tracto digestivo. Sin embargo, este procedimiento no está exento de riesgos, especialmente en

pacientes con afecciones cardiovasculares/neurológicas que requieren el uso de antiagregantes

plaquetarios o anticoagulantes, y que, si bien previenen los eventos trombóticos y arteriales,

incrementan el riesgo hemorrágico. La gestión adecuada de estos medicamentos en el contexto

de la endoscopia es crucial para garantizar la seguridad del paciente y minimizar los riesgos de

complicaciones hemorrágicas/ trombóticas.

El  presente  protocolo  tiene como objetivo  establecer  pautas claras y  basadas en evidencia

actual  para  el  manejo  de  antiagregantes  y  anticoagulantes  en  pacientes  sometidos  a  una

endoscopia digestiva (ver Anexo I y Anexo II). La toma de decisiones en este ámbito debe ser

individualizada, considerando la naturaleza de la intervención endoscópica, el perfil de riesgo

trombótico del paciente y la necesidad de mantener un equilibrio entre la prevención de eventos

trombóticos y el riesgo de hemorragia.

2. TIPOS DE FÁRMACOS ANTITROMBÓTICOS

2.1.FÁRMACOS ANTIAGREGANTES

El objetivo de estos fármacos es el  de prevenir la formación de coágulos sanguíneos al

inhibir la agregación de plaquetas, un proceso crucial en la hemostasia primaria, ya sea en

monoterapia (SAPT) o doble terapia antiplaquetaria (DAPT).

Fármacos antiagregantes más empleados:

- Inhibidores de la ciclo- oxigenasa: Ácido acetilsalicílico (aspirina) y trifusal.

- Inhibidores del receptor ADP P2Y12 (difosfato adenosina):

- Tienopiridinas: ticlopidina, clopidogrel, prasugrel

- No tienopiridinas: ticagrelor y cangrelor

Otros  menos  empleados  son  los  fármacos  inhibidores  de  la  recaptación  de  adenosina

(dipiridamol)  inhibidores  de  la  fosfodiesterasa  (cilostazol)  y  los  fármacos  Antagonistes  de

αIIbβ3 (Abciximab y Tirofibán).
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2.2.FÁRMACOS ANTICOAGULANTES

Estos fármacos, a diferencia de los antiagregantes, actúan en la cascada de coagulación

durante la hemostasia secundaria, inhibiendo la formación de coágulos. Hay dos categorías

principales de anticoagulantes: la heparina y los anticoagulantes orales.

- Heparina:  anticoagulante de acción rápida que se administra  comúnmente  de forma

parenteral (intravenosa o subcutánea). Se utiliza en situaciones de emergencia o durante

hospitalización para prevenir o tratar coágulos sanguíneos.

- Anticoagulantes  Orales:  tienen un efecto  más sostenido.  Dos tipos  principales
son:

- Antagonistas  de  la  Vitamina  K  (AVK):  acenocumarol  (Sintrom®)  o  warfarina
(Aldocumar®). Requieren monitorización regular de la coagulación para ajustar las
dosis a través del INR (international normalizad ratio).

- Anticoagulantes  Orales  Directos  (ACOD):  También  conocidos  como  nuevos

anticoagulantes orales (NACOS). Tienen una vida media más corta y un inicio de acción

más rápido que los AVK. A diferencia de los AVK, suelen tener un perfil de dosificación

más simple y no requieren monitorización tan frecuente.

Inhibidores de la trombina: dabigatrán (Pradaxa®)

Inhibidores del factor Xa: rivaroxabán (Xarelto®), apixaban (Eliquis®), edoxaban (Lixiana®)

2.3.AGENTES REVERSORES:

Permiten  contrarrestar  rápidamente  los  efectos  anticoagulantes  en  situaciones  de

emergencia, como en las hemorragias incontroladas.

La  administración  de  fármacos  u  otras  medidas  reversoras  de  anticoagulantes  debe

considerarse en situaciones de hemorragias digestivas que supongan una amenaza para la

vida del paciente:

- Persistencia de inestabilidad hemodinámica: aquellas que pese a haber sido tratadas

con fluidoterapia y soporte transfusional, o incluso intervención endoscópica, persistan

los signos de shock hipovolémico y de insuficiencia circulatoria (hipotensión arterial y

taquicardia)

Hemorragia masiva

Elevado riesgo de resangrado (por su causa o localización)

Hemorragias que vayan a requerir una intervención quirúrgica o radiológica emergente
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Sin embargo, la administración rutinaria de fármacos reversores de anticoagulantes, en la fase

de estabilización del paciente previo a la realización de la endoscopia urgente en el contexto

hemorragias digestivas que no cumplan lo anterior, se asocia a un incremento del riesgo de

eventos  trombóticos  (trombosis  arterial  o  venosa  como la  embolia  pulmonar,  el  accidente

cerebrovascular o el infarto de miocardio) sobre el potencial beneficio sobre la hemorragia

digestiva.

En la actualidad disponemos de:

- Sulfato de protamina: agente que revierte los efectos de la heparina (no de forma similar

en todos los tipos de heparina)

Complejo  protrombínico  (PCC):  contiene  concentrados  de  factores  de  coagulación,

proporcionando  una  rápida  corrección  de  la  deficiencia.  Se  administra  en  pacientes  con

antagonistas de la vitamina K o con ACOD anti-Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban).

Para algunos ACOD existen agentes específicos para revertir sus efectos:

o Idarucizumab es un antídoto específico para el dabigatrán.

Plasma Fresco Congelado (PFC): proporciona factores de coagulación, incluyendo factores

dependientes de la vitamina K, para corregir el déficit coagulante. Alternativa cuando no se

encuentran disponibles agentes reversores específicos.

Es fundamental que la prescripción y el manejo de estos medicamentos se realicen bajo la

supervisión del Servicio de Hematología y Hemoterapia.

3. ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO HEMORRÁGICO/TROMBÓTICO SEGÚN EL 
PROCEDIMIENTO ENDOSCÓPICO

3.1.ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO HEMORRÁGICO SEGÚN PROCEDIMIENTO

Se distinguen dos tipos de hemorragia, inmediata y diferida. El riesgo de hemorragia

varía según el tipo de procedimiento endoscópico que se realice.
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Tabla 1. Procedimientos de bajo riesgo hemorrágico (<1.5%)

Endoscopia digestiva alta, baja, duodenoscopia con o sin toma de biopsias

Ecoendoscopia diagnóstica sin PAAF ni intervencionismo

Enteroscopia asistida diagnóstica

CPRE sin esfinterotomía

Polipectomía colónica <1cm con asa fría

Colocación de stent esofágico, enteral, colónico, biliar o pancreático

Tabla 2. Procedimientos de alto riesgo hemorrágico (>1.5%)

Ablación por radiofrecuencia gástrica/esofágica

Colocación de sonda de gastrostomía percutánea

Dilatación de estenosis (cualquier localización)

CPRE con esfinterotomía

Tratamiento de varices (ligadura, esclerosis)

Ecoendoscopia diagnóstica con PAAF o intervencionista

Enteroscopia terapéutica

Polipectomía >1cm, coagulación con argón plasma, electrocauterización bipolar

Resección  mucosa  endoscópica/disección  endoscópica  submucosa,  miotomía,

resección transmural, ampulectomía endoscópica

En el caso de la cápsula endoscópica, ésta se considera un procedimiento endoscópico
no  invasivo,  por  lo  que  no  se  recomienda  suspender  tratamiento  antiagregante  ni
anticoagulante para su realización.

3.2.ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO TROMBÓTICO
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La identificación y la evaluación cuidadosa del riesgo trombótico y el riesgo hemorrágico

según  los  pacientes  es  crucial  para  la  prevención  y  el  manejo  de  estos  eventos.  Las

decisiones sobre la profilaxis y el tratamiento deben basarse en una evaluación equilibrada

del riesgo de trombosis y el riesgo de sangrado.

Son situaciones con elevado riesgo trombótico los pacientes con fibrilación auricular (FA),

antecedentes  de  trombosis  previa,  portadores  de  stent,  válvulas  o  estenosis  arteriales

(carotídea o intracraneal)

3.2.1. Fibrilación Auricular (FA)

En pacientes con FA, el riesgo de tromboembolia se evalúa comúnmente utilizando la

puntuación  CHA2DS2-VA.  Cada  factor  de  riesgo  se  asigna  con  una  puntuación

específica:

Tabla 3. Escala CHA2DS2-VA riesgo trombótico FA

Item puntuación

C: Insuficiencia cardíaca congestiva o disfunción ventricular izquierda 1

H: Hipertensión 1

A2: Edad ≥ 75 años 2

D: Diabetes mellitus 1

S2: Accidente cerebrovascular (ACV) previo, ataque isquémico transitorio

(AIT), o tromboembolismo

2

V: Enfermedad vascular (infarto de miocardio previo, enfermedad arterial

periférica, o placa aórtica)

1

A: Edad entre 65 y 74 años 1
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Tabla 4. Interpretación del CHA2DS2-VASc

0 puntos: Riesgo bajo. Puede no necesitar anticoagulación.

1  punto:  Riesgo  intermedio.  Se  considera  anticoagulación  basada  en

características  individuales  y  preferencia  del  paciente.  Recomendado  en

pacientes >70 años (Remitirse a Protocolo Territorial de FibAI)

≥ 2 puntos: Riesgo alto. Se recomienda anticoagulación.

3.2.2. Trombosis Previa

Los pacientes con antecedentes de trombosis (por ejemplo, trombosis venosa profunda o

embolia pulmonar) tienen un mayor riesgo de recurrencia. La estratificación del riesgo

puede depender de factores como:

 Número de episodios previos de trombosis.

 Presencia  de  factores  de  riesgo  persistentes (como  trombofilia  hereditaria,

cáncer activo, etc.).

En  general,  estos  pacientes  pueden  requerir  anticoagulación  a  largo  plazo,

especialmente si tienen episodios recurrentes o factores de riesgo persistentes.

3.2.3. Portador de Stent coronario

El tratamiento estándar incluye doble terapia antiplaquetaria (DAPT) inicialmente, que

generalmente consiste en aspirina más un inhibidor de P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, o

ticagrelor). La duración de la DAPT depende de varios factores, como el tipo de evento

coronario y sobre todo el riesgo hemorrágico estimado de la/el paciente.

 Intervención coronaria percutánea (ICP) electiva (Cardiopatía Crónica Estable):

DAPT estándar: 6 meses (AAS + Clopidogrel) para seguir SAPT con AAS.

DAPT corta: 3 meses (AAS + Clopidogrel) para seguir SAPT con AAS.

Pacientes de alto riesgo hemorrágico (1 criterio Mayor o 2 criterios menores escala ACR-

HBR) https://www.rccc.eu/Indica/ARC-HBR.html

ICP con balón farmacoactivo (DCB) sin implante de stent.
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DAPT mínima: 1 mes (AAS + Clopidogrel) para seguir SAPT con AAS.

Sangrado activo

Cirugía no diferible

ICP en contexto de Síndrome Coronario Agudo

DAPT estándar: 12 meses (AAS + Prasugrel / Ticagrelor 90 / Clopidogrel) para seguir

SAPT con AAS. En casos seleccionados de pacientes con SCA de repetición y/o alto

riesgo clínico/anatómico de trombosis y bajo riesgo hemorrágico sin eventos durante el

primer año, se puede prolongar DATP (AAS + Ticagrelor 60) del 12º al 36º mes.

DAPT corta: 3 meses (AAS + Ticagrelor 90) para seguir SAPT con Ticagrelor 90 hasta

el 12º mes y posteriormente SAPT con AAS.

Pacientes de alto riesgo hemorrágico (1 criterio Mayor o 2 criterios menores escala ACR-

HBR) https://www.rccc.eu/Indica/ARC-HBR.html

DAPT mínima: 1 mes (AAS + Ticagrelor 90) para seguir SAPT con AAS.

Sangrado activo

Cirugía no diferible
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(1) ELECCIÓN DEL iP2Y12: Prasugrel de primera elección post-ICP en contexto de SCA.

Ticagrelor en casos de alto riesgo hemorrágico, contraindicaciones de Prasugrel (>75 años,

<60 Kg,  AVC /  AIT),  en  casos de no revascularización percutánea o  si  es  previsible  la

prolongación de la DAPT más allá del 12º mes (p.ej. SCA iterativos). Clopidogrel circunscrito

a  pacientes  con  IRCT  y/o  terapia  anticoagulante  concomitante.   (2) Posibilidad  de

prolongación DAPT (AAS + TIC 60 mg) del 12º al 36º mes en casos seleccionados (p.ej.

SCA iterativos).  (3) Alto riesgo hemorrágico según escala ACR-HBR.  (4) 1 mes DAPT en

caso de sangrado activo o cirugía no diferible (5) DAPT corta de 3 meses en casos de DCB

sin stent o alto riesgo hemorrágico (misma escala).  (6) Triple terapia (ACO + AAS + CLP)

durante  1  semana  en  Fibrilación  Auricular  e  ICP  concomitante.  1  mes  en  casos

seleccionados de alto riesgo trombótico (stent en Tronco Común o bifurcación, >30 mm,

trombosis previa stent…)  (7) TIV= Trombo intraventricular.   (8) DCE=Disección coronaria

espontánea.

3.2.4. Portador de Stent carotídeo/ intracraneal.

Stent carotideo  /  intracraneal  como  prevención  primaria/secundaria  del  ictus

isquémico

DAPT  estándar:  3-6  meses  (AAS  +  Clopidogrel)  una  vez  demostrada  la  correcta

permeabilidad del stent. Posteriormente monoantiagregación.

En casos seleccionados, si re-trombosis o re-estenosis del stent se puede prolongar >6

meses.

3.2.5. Ictus isquémico

a)  Etiología no filiada / desconocida: Aproximadamente un 30% de los pacientes no

tienen etiología conocida, por lo que nos basaremos en la clínica del evento.

Ictus  isquémico  con  clínica  no  minor  (puntuación  en  escala  NIHSS  mayor  a  6):

monoantiagregación con AAS 100mg o Clopidogrel 75mg indefinida

Ictus  isquémico  con  clínica  minor  (puntuación  en  escala  NIHSS menor  a  6):  DAPT

durante  21  días  (AAS  100mg  +  clopidogrel  75mg)  seguido  de  monoantiagregación

indefinida.

Accidente isquémico transitorio (AIT) si puntuación escala ABCD2 mayor de 3: DAPT

durante  21  días  (AAS  100mg  +  clopidogrel  75mg)  seguido  de  monoantiagregación

indefinida.
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a) Ictus isquémico etiología aterotrombótica por estenosis intracraneal (no tratada con

stent):  DAPT  (AAS  100mg  +  clopidogrel  75mg)  durante  3  meses  seguido  de

monoantiagregación indefinida.

b) Ictus  isquémico  etiología  cardioembólica  (FAp,  estenosis  mitral  reumática,  FEVI

severamente reducida, acinesia segmentaria del VI, mixoma auricular, endocarditis

trombótica no bacteriana, IAM reciente <4 semanas o IAM antiguo con aneurisma en

el  VI,  síndrome  del  seno  enfermo,  válvulas  mecánicas,  trombo  intracardiaco):

anticoagulación indefinida

c) Ictus isquémico etiología no habitual: comentar con Neurología.

3.2.6. Portadores de válvulas cardiacas

Válvulas mecánicas:

Se valorará anticoagulación a largo plazo con Acenocumarol vs Warfarina debido al  alto

riesgo de trombosis de las válvulas mecánicas. Puede considerarse la adición de aspirina en

dosis bajas (75-100 mg/día) en casos muy seleccionados (antecedente trombosis protésica).

Se valorará el rango de INR en función del tipo de válvula:

 Válvula Aórtica: Anticoagulación con acenocumarol vs warfarina (INR  2.0-3.0).

Válvula Mitral: Anticoagulación con acenocumarol vs warfarina (INR 2.5-3.5).

 Válvulas Biológicas

Independientemente del tipo de válvula generalmente, se recomienda anticoagulación

con acenocumarol durante los primeros 3 meses post-implante (objetivo INR de 2.0-

3.0)

Duración: Anticoagulación inicial seguida de terapia antiplaquetaria a largo plazo. El riesgo de

trombosis es menor en válvulas biológicas en comparación con las mecánicas.
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(9) Mantener TAO sin  tratamiento  anti-plaquetario  si  existe  otro  motivo  para anti

coagular. caso de estimarse alto riesgo hemorrágico se puede limitar a 6 – 12 meses el

tratamiento anti-plaquetario. (10) CPOI=Cierre percutáneo Orejuela Atrial Izquierda.

Existen otras situaciones y condiciones clínicas que incrementan el riesgo trombótico y en las

cuales debe considerarse cuidadosamente la evaluación del riesgo trombótico y, en muchos

casos, la necesidad de anticoagulación o terapia antiplaquetaria estas son:

- Trombofilia Hereditaria

Pacientes con condiciones genéticas que predisponen a la trombosis, tales como:

 Deficiencia de proteína C, proteína S o antitrombina III.

Mutación del factor V Leiden.

Mutación del gen de la protrombina (G20210A).

- Síndrome antifosfolípido

4. MANEJO DE TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE / ANTICOAGULANTE EN LA 
ENDOSCOPIA ELECTIVA

4.1.PROCEDIMIENTO DE BAJO RIESGO HEMORRÁGICO

Se recomienda no modificar ni interrumpir la pauta de antiagregación del paciente (realizar

procedimiento bajo DAPT).
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Si  existe  riesgo  de  sangrado,  que  es  inmediato,  se  recomienda  uso  de  medidas

endoscópicas (escleroterapia o clips)

4.2.PROCEDIMIENTO DE ALTO RIESGO HEMORRÁGICO

4.2.1. Pacientes con SAPT.

Se recomienda mantener siempre AAS 100mg excepto en el caso la ampulectomía, que

debe valorarse la retirada de todo fármaco antiagregante 5 – 7 días antes.

En el caso de los pacientes cuyo tratamiento antiagregante sea exclusivamente con un

fármaco antiagregante diferente a AAS y van a someterse a un procedimiento de alto

riesgo  hemorrágico,  se  suspenderá  el  mismo  5-7  días  antes  previa  valoración  por

Digestivo  /  Cardiología   (contactar  con  el  médico tratante  a  través de  secretaría  de

Cardiología (973705273) y en caso de imposibilidad de contacto, realizar visita virtual) o

Neurología (contactar con médico tratante a través de secretaría de Neurología 85367, y

en caso de urgencia 84190).

4.2.2. Pacientes con DAPT:

A) Paciente con riesgo trombótico alto.

- Portador   de stent coronario tras SCA (<12 meses) o tras ICP electiva (<6 meses)  

Se recomienda contactar  con Cardiología,  valorar  riesgo-beneficio  e  intentar  diferir

endoscopia si factible. Interrumpir 7 días el iP2Y12 (manteniendo AAS) y reiniciar 24-

48 H después de la endoscopia en casos no diferibles si ha pasado como mínimo 1

mes de DAPT tras la ICP (tanto SCA como C. Isquémica estable).

- Portador de stent carotideo o intracraneal (<6 meses)  

Se recomienda demorar la endoscopia, y en caso de no ser posible, contactar con

Neurología/Cirugía vascular.

- Paciente con indicación de DAPT que han sufrido un ictus.  

Se recomienda demorar la endoscopia, y en caso de no ser posible, contactar con

Neurología.

Paciente con riesgo trombótico bajo.

Cardiopatía isquémica sin stent / Enfermedad vascular periférica

Se recomienda suspender 7 días antes y reiniciar 24-48 H después de la endoscopia.

Se adjunta algoritmo propuesto para el manejo de la antiagregación (ver anexo II)
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5. MANEJO DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LA ENDOSCOPIA 
ELECTIVA

5.1.PROCEDIMIENTOS DE BAJO RIESGO HEMORRÁGICO

5.1.1. Tratamiento con fármacos AVK:

Se recomienda continuar y comprobar INR la semana previa

- INR en rango: mantener

INR alargado:

> 5 Cancelar Endoscopia

< 5 Ajustar dosis para INR rango

5.1.2. 5.1.2 Tratamiento con fármacos ACOD:

Se recomienda administrar última dosis 24horas antes y reiniciar a las 24 horas de la

endoscopia.

*** Si ClCr > 30-50 Ml/min → Suspender DABIGATRAN 48horas antes.

** Si riesgo de tromboembolismo (TEV) alto, valorar mantener tratamiento

5.2.  PROCEDIMIENTOS DE ALTO RIESGO HEMORRÁGICO.

5.2.1. Tratamiento con fármacos AVK:

Se recomienda contactar con hemostasia dado que por la previsión de retirada 3-5 días

antes, debe calcularse el riesgo trombótico del paciente para valorar la necesidad de

terapia puente con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y reiniciar el  mismo en

función del procedimiento realizado.

A) Paciente con riesgo trombótico alto.  Sí es necesario terapia puente.

Portadores de una válvula mecánica

Historia de fibrilación auricular (FA) y valvulopatía

Ictus isquémico en un tiempo < 3 meses o > 3 meses pero con insuficiencia cardíaca,

trombo  intracardíaco,  áreas  de  acinesia  VI,  hipertensión  arterial,  diabetes  o  edad

superior a 75 años asociado;

Tromboembolismo venoso (TEV) en un tiempo < 3 meses o que requiere anticoagulante

crónico.

Paciente con riesgo trombótico bajo. No es necesario terapia puente.
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Paciente portador de una válvula biológica

 Historia de fibrilación auricular (FA) sin factores de riesgo asociados

 CHA2DS2- VA score <4p o antecedente de TEV en un tiempo > 3 meses

5.2.2. Tratamiento con fármacos ACOD:

Se  recomienda  suspender  48  H  antes  y  reiniciar  a  las  48-72  H  de  la  endoscopia

(pudiendo  diferirse  hasta  7  días  en  caso  de  disección  o  CPRE  con  alto  riesgo

hemorrágico).

*** Si ClCr < 30-50 Ml/min → Suspender DABIGATRAN 96 h antes.

** Si riesgo TEV alto, valorar retrasar endoscopia 3 m
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TABLA RESUMEN ACODS / BAJO – ALTO RIESGO HEMORRÁGICO

Puede haber casos en que se desconozca si el procedimiento puede cambiar a alto riesgo

hemorrágico durante el propio proceder (ej. endoscopia que durante la exploración se observa

pólipo  de >1cm que precisa  extracción).  Para  evitar  duplicar  pruebas invasivas  y  lista  de

espera, se asume el alto riesgo hemorrágico en este tipo de pruebas para el manejo de la

terapia anticoagulante periprocedimiento.

6. MANEJO DE TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN PROCEDIMIENTOS 
ENDOSCÓPICOS URGENTES

6.1.MANEJO DE TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA (HDA) DE ORIGEN NO VARICOSO:

Estigma endoscópico de
hemorragia

Antiagregante como
profilaxis primaria

Antiagregante  como  profilaxis
secundaria

Bajo  riesgo  de
resangrado:
Lesión  con  mancha  de

hematina, fondo

de fibrina (Forrest IIc y III)

Suspender

Continuar antiagregación

simple o doble

Alto  riesgo  de A) AAS 100 mg: Continuar
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resangrado:

Lesión  con  sangrado  en

“jet”,  sangrado  en

“sábana”,  vaso  visible,

coágulo  adherido  (Forrest

Ia, Ib, IIa, Iib)

AAS

temporal

Reiniciar tras

reevaluación

indicación

B) Doble antiagregación

Continuar AAS 100 mg

suspender  Inh.  P2Y12  según  riesgo

trombosis y reinicio < 5 d.

C) Inh. P2Y12 monoterapia

suspender  Inh.  P2Y12  según  riesgo

trombosis y reinicio < 5 d.

En  caso  de  riesgo  trombótico  alto

hacer  interconsulta  a  Cardiología  o

Neurología.

6.2.MANEJO DE TRATAMIENTO ANTICOAGULANTE EN LA HEMORRAGIA 
DIGESTIVA ALTA (HDA) DE ORIGEN NO VARICOSO Y BAJA.

- Se recomienda suspender el tratamiento anticoagulante en todas las HDA con índice

Glasgow-Blatchford modificado >3 puntos o en el caso de HDB con índice OAKLAND > 8

puntos (Anexo III).  

Se  recomienda  reiniciar  el  tratamiento  anticoagulante  tan  pronto  como  esté  controlado  el

sangrado.

Paciente con riesgo trombótico alto: Primeras 72 h y emplear terapia puente con HBPM sc a

dosis bajas

Paciente con riesgo trombótico bajo: A partir de los 7 días

COMENTARIOS

Es importante recordar que la evidencia en la mayoría de las recomendaciones es baja o muy

baja y por tanto, la decisión de suspender los antitrombóticos puede aumentar el riesgo de

eventos tromboembólicos. En consecuencia, es preferible buscar un adecuado equilibrio entre

el riesgo de sangrado y el riesgo de trombosis.

La colaboración entre gastroenterólogos, hematólogos, cardiólogos y neurólogos es esencial

para un manejo integral y seguro de estos pacientes.
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7. ANEXOS:

ANEXO I.

Algoritmo  de  manejo  de  fármacos  anticoagulantes  en  Endoscopia  Digestiva  2024
Sociedad Catalana Digestología
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ANEXO II

Algoritmo de manejo de antiagregación en Endoscopia Digestiva.
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ANEXO III

Escala Glasgow-Blatchford.
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Escala de Oakland

La Escala de Oakland es una herramienta clínica utilizada para evaluar el riesgo de resultados

adversos en pacientes  con hemorragia  gastrointestinal  baja  aguda.  En ella,  a  cada factor

valorado se le asigna con una puntuación específica, y la suma total de estos puntos se utiliza

para estratificar el riesgo del paciente.

Escala Oakland. Factores clínicos y puntuación

Edad:

 0-49 años: 0 puntos

50-79 años: 1 punto

≥80 años: 2 puntos

Sexo:

 Mujer: 0 puntos

Hombre: 1 punto

Historial de hospitalización por hemorragia digestiva baja en los últimos 12 meses:
 No: 0 puntos

Sí: 2 puntos

Presencia de sangre roja en las heces:
 No: 0 puntos

Sí: 1 punto

Frecuencia cardiaca al ingreso:
 <100 latidos por minuto: 0 puntos

≥100 latidos por minuto: 1 punto

Tensión arterial sistólica al ingreso:
 ≥90 mmHg: 0 puntos

<90 mmHg: 1 punto

Niveles de hemoglobina al ingreso:
 ≥12 g/dL (mujeres) o ≥13 g/dL (hombres): 0 puntos

10-11.9 g/dL (mujeres) o 10-12.9 g/dL (hombres): 1 punto

<10 g/dL: 2 puntos

Niveles de creatinina al ingreso:
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 <150 µmol/L: 0 puntos

≥150 µmol/L: 1 punto

Interpretación de la puntuación total de la escala de Oakland

La suma de los puntos obtenidos de cada uno de estos factores proporciona una puntuación

total que ayuda a estratificar a los pacientes en diferentes categorías de riesgo:

 Puntuación baja:  Generalmente, una puntuación de ≤8 se considera de bajo riesgo.

Estos pacientes pueden ser candidatos para el alta temprana y manejo ambulatorio.

Puntuación alta: Una puntuación >8 indica un mayor riesgo de resultados adversos. Estos

pacientes  pueden necesitar  una observación más estrecha,  intervenciones terapéuticas,  o

incluso ingreso hospitalario.
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ANEXO IV

Escala…ARC-HBRAcademic Research Consortium for High Bleeding Risk

ANEXO V
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ESCALA NIHSS
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