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PROTOCOLO TERRITORIAL DE ACTUACION TERRITORIAL
DE MANEJO DE FARMACOS ANTITROMBOTICOS EN
ENDOSCOPIA DIGESTIVA

1. INTRODUCCION:

La endoscopia digestiva es una herramienta fundamental en el diagnostico y tratamiento de
diversas enfermedades gastrointestinales, permitiendo la visualizacién directa de la mucosa del
tracto digestivo. Sin embargo, este procedimiento no esta exento de riesgos, especialmente en
pacientes con afecciones cardiovasculares/neuroldgicas que requieren el uso de antiagregantes
plaguetarios o anticoagulantes, y que, si bien previenen los eventos tromboticos y arteriales,
incrementan el riesgo hemorragico. La gestion adecuada de estos medicamentos en el contexto
de la endoscopia es crucial para garantizar la seguridad del paciente y minimizar los riesgos de

complicaciones hemorragicas/ tromboticas.

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 | y Anexo Il). La toma de decisiones en este ambito debe ser
individualizada, considerando la naturaleza de la intervenciéon endoscoépica, el perfil de riesgo
trombotico del paciente y la necesidad de mantener un equilibrio entre la prevencién de eventos

tromboticos y el riesgo de hemorragia.
2. TIPOS DE FARMACOS ANTITROMBOTICOS
2.1.FARMACOS ANTIAGREGANTES

El objetivo de estos farmacos es el de prevenir la formacion de codgulos sanguineos al
inhibir la agregacion de plaquetas, un proceso crucial en la hemostasia primaria, ya sea en

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

Farmacos antiagregantes mas empleados:

- Inhibidores de la ciclo- oxigenasa: Acido acetilsalicilico (aspirina) y trifusal.
- Inhibidores del receptor ADP P2Y12 (difosfato adenosina):

- Tienopiridinas: ticlopidina, clopidogrel, prasugrel

- No tienopiridinas: ticagrelor y cangrelor

Otros menos empleados son los farmacos inhibidores de la recaptacion de adenosina
(dipiridamol) inhibidores de la fosfodiesterasa (cilostazol) y los farmacos Antagonistes de
allbB3 (Abciximab y Tirofiban).
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2.2.FARMACOS ANTICOAGULANTES

Estos farmacos, a diferencia de los antiagregantes, actlan en la cascada de coagulacién
durante la hemostasia secundaria, inhibiendo la formaciéon de coagulos. Hay dos categorias

principales de anticoagulantes: la heparina y los anticoagulantes orales.

- Heparina: anticoagulante de accion rapida que se administra cominmente de forma
parenteral (intravenosa o subcutanea). Se utiliza en situaciones de emergencia o durante

hospitalizacién para prevenir o tratar coagulos sanguineos.

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

son:

- Antagonistas de la Vitamina K (AVK): acenocumarol (Sintrom®) o warfarina
(Aldocumar®). Requieren monitorizacién regular de la coagulacién para ajustar las

dosis a través del INR (international hormalizad ratio).

- Anticoagulantes Orales Directos (ACOD): También conocidos como nuevos
anticoagulantes orales (NACOS). Tienen una vida media mas corta y un inicio de accién
mas rapido que los AVK. A diferencia de los AVK, suelen tener un perfil de dosificacion

mas simple y no requieren monitorizacion tan frecuente.
Inhibidores de la trombina: dabigatran (Pradaxa®)
Inhibidores del factor Xa: rivaroxaban (Xarelto®), apixaban (Eliquis®), edoxaban (Lixiana®)

2.3.AGENTES REVERSORES:

Permiten contrarrestar rapidamente los efectos anticoagulantes en situaciones de

emergencia, como en las hemorragias incontroladas.

La administracion de farmacos 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 hemodindmica: aquellas que pese a haber sido tratadas
con fluidoterapia y soporte transfusional, o incluso intervencion endoscdpica, persistan
los signos de shock hipovolémico y de insuficiencia circulatoria (hipotension arterial y

taquicardia)
Hemorragia masiva
Elevado riesgo de resangrado (por su causa o localizacién)

Hemorragias que vayan a requerir una intervencion quirdrgica o radiol6gica emergente
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Sin embargo, la administracion rutinaria de farmacos reversores de anticoagulantes, en la fase
de estabilizacion del paciente previo a la realizacién de la endoscopia urgente en el contexto
hemorragias digestivas que no cumplan lo anterior, se asocia a un incremento del riesgo de
eventos tromboticos (trombosis arterial 0 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 protrombinico (PCC): contiene concentrados de factores de coagulacion,
proporcionando una rapida correccion 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 especificos para revertir sus efectos:

o Idarucizumab es un antidoto especifico para el dabigatran.

Plasma Fresco Congelado (PFC): proporciona factores de coagulacién, incluyendo factores
dependientes de la vitamina K, para corregir el déficit coagulante. Alternativa cuando no se
encuentran disponibles agentes reversores especificos.

Es fundamental que la prescripcion y el manejo de estos medicamentos se realicen bajo la
supervision del Servicio de Hematologia y Hemoterapia.

3. ESTRATIFICACION DEL RIESGO HEMORRAGICOI/ITROMBOTICO SEGUN EL
PROCEDIMIENTO ENDOSCOPICO

3.1.ESTRATIFICACION DEL RIESGO HEMORRAGICO SEGUN PROCEDIMIENTO
Se distinguen dos tipos de hemorragia, inmediata y diferida. El riesgo de hemorragia

varia segun el tipo de procedimiento endoscopico que se realice.
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Tabla 1. Procedimientos de bajo riesgo hemorragico (<1.5%)

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

Ecoendoscopia diagnoéstica sin PAAF ni intervencionismo

Enteroscopia asistida diagnéstica

CPRE sin esfinterotomia

Polipectomia col6nica <1cm con asa fria

Colocacion de stent esofagico, enteral, colonico, biliar o pancreatico

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

Ablacién por radiofrecuencia gastrica/esofagica

Colocacién de sonda de gastrostomia percutanea

Dilatacion de estenosis (cualquier localizacién)

CPRE con esfinterotomia

Tratamiento de varices (ligadura, esclerosis)

Ecoendoscopia diagndstica con PAAF o intervencionista

Enteroscopia terapéutica

Polipectomia >1cm, coagulacion con argon plasma, electrocauterizacion bipolar

Reseccion mucosa endoscépica/diseccibn endoscopica submucosa, miotomia,

reseccion transmural, ampulectomia endoscopica

En el caso de la capsula endoscépica, ésta se considera un procedimiento endoscépico
ho invasivo, por lo que no se recomienda suspender tratamiento antiagregante ni

anticoagulante para su realizacién.

3.2. ESTRATIFICACION DEL RIESGO TROMBOTICO

— . Pagina 6 de 25
M Generalitat g

Y de Catalunya " o N o
Protocolo territorial de manejo de farmacos antitrombaéticos en endoscopia digestiva.
Ref. Gest. Doc. UNO5N - Versié 1.0, any 2025
Qualsevol impressié d'aquest document es considera una copia no controlada. Només és valid el publicat al gestor documental



Institut Catala SS ) ()/
de |a Salut g::::e?sdganitaris

La identificacion y la evaluacion cuidadosa del riesgo trombotico y el riesgo hemorragico
segun los pacientes es crucial para la prevencidon y el manejo de estos eventos. Las
decisiones sobre la profilaxis y el tratamiento deben basarse en una evaluacion equilibrada

del riesgo de trombosis y el riesgo de sangrado.

Son situaciones con elevado riesgo trombético los pacientes con fibrilacion auricular (FA),
antecedentes de trombosis previa, portadores de stent, valvulas o estenosis arteriales

(carotidea o intracraneal)
3.2.1. Fibrilacién Auricular (FA)

En pacientes con FA, el riesgo de tromboembolia se evalia comunmente utilizando la
puntuacion CHA2DS2-VA. Cada factor de riesgo se asigna con una puntuacion

especifica:

Tabla 3. Escala CHA2DS2-VA riesgo trombético FA

Item puntuacién
C: Insuficiencia cardiaca congestiva o disfuncién ventricular izquierda 1
H: Hipertension 1
A2: Edad = 75 afios 2
D: Diabetes mellitus 1
S2: Accidente cerebrovascular (ACV) previo, ataque isquémico transitorio 2

(AIT), o tromboembolismo

V: Enfermedad vascular (infarto de miocardio previo, enfermedad arterial 1

periférica, o placa adrtica)

A: Edad entre 65y 74 afios 1
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Tabla 4. Interpretacion del CHA2DS2-VASc

0 puntos: Riesgo bajo. Puede no necesitar anticoagulacion.

1 punto: Riesgo intermedio. Se considera anticoagulacion basada en
caracteristicas individuales y preferencia del paciente. Recomendado en

pacientes >70 afios (Remitirse a Protocolo Territorial de FibAl)

> 2 puntos: Riesgo alto. Se recomienda anticoagulacion.

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 estratificacion del riesgo

puede depender de factores como:
e Numero de episodios previos de trombosis.

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

cancer activo, etc.).

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

especialmente si tienen episodios recurrentes o factores de riesgo persistentes.
3.2.3. Portador de Stent coronario

El tratamiento estandar incluye doble terapia antiplaquetaria (DAPT) inicialmente, que
generalmente consiste en aspirina mas un inhibidor de P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, o
ticagrelor). La duracién de la DAPT depende de varios factores, como el tipo de evento

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

¢ Intervencioén coronaria percutanea (ICP) electiva (Cardiopatia Crénica Estable):
DAPT estandar: 6 meses (AAS + Clopidogrel) para seguir SAPT con AAS.

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

Pacientes de alto riesgo hemorragico (1 criterio Mayor o 2 criterios menores escala ACR-
HBR) https://www.rccc.eu/Indica/ARC-HBR.html

ICP con balon farmacoactivo (DCB) sin implante de stent.
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DAPT minima: 1 mes (AAS + Clopidogrel) para seguir SAPT con AAS.
Sangrado activo
Cirugia no diferible

ICP en contexto de Sindrome Coronario Agudo

DAPT estandar: 12 meses (AAS + Prasugrel / Ticagrelor 90 / Clopidogrel) para seguir
SAPT con AAS. En casos seleccionados de pacientes con SCA de repeticion y/o alto
riesgo clinico/anatomico de trombosis y bajo riesgo hemorragico sin eventos durante el

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

DAPT corta: 3 meses (AAS + Ticagrelor 90) para seguir SAPT con Ticagrelor 90 hasta
el 12° mes y posteriormente SAPT con AAS.

Pacientes de alto riesgo hemorragico (1 criterio Mayor o 2 criterios menores escala ACR-
HBR) https://www.rccc.eu/Indica/ARC-HBR.html

DAPT minima: 1 mes (AAS + Ticagrelor 90) para seguir SAPT con AAS.
Sangrado activo

Cirugia no diferible
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(1) ELECCION DEL iP2Y12: Prasugrel de primera elecciéon post-ICP en contexto de SCA.
Ticagrelor en casos de alto riesgo hemorragico, contraindicaciones de Prasugrel (>75 afios,
<60 Kg, AVC / AIT), en casos de no revascularizacion percutanea o si es previsible la
prolongacién de la DAPT més alla del 12° mes (p.ej. SCA iterativos). Clopidogrel circunscrito
a pacientes con IRCT y/o terapia anticoagulante concomitante. (2) Posibilidad de
prolongaciéon DAPT (AAS + TIC 60 mg) del 12° al 36° mes en casos seleccionados (p.ej.
SCA iterativos). (3) Alto riesgo hemorragico segun escala ACR-HBR. (4) 1 mes DAPT en
caso de sangrado activo o cirugia no diferible (5) DAPT corta de 3 meses en casos de DCB
sin stent o alto riesgo hemorragico (misma escala). (6) Triple terapia (ACO + AAS + CLP)
durante 1 semana en Fibrilacion Auricular e ICP concomitante. 1 mes en casos
seleccionados de alto riesgo trombotico (stent en Tronco Comuin o bifurcacién, >30 mm,
trombosis previa stent...) (7) TIV= Trombo intraventricular. (8) DCE=Diseccion coronaria

espontanea.
3.2.4. Portador de Stent carotideol/ intracraneal.

Stent carotideo / intracraneal como prevencion primaria/secundaria del ictus
isquémico
DAPT estandar: 3-6 meses (AAS + Clopidogrel) una vez demostrada la correcta

permeabilidad del stent. Posteriormente monoantiagregacion.

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

meses.
3.2.5. Ictus isquémico

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

tienen etiologia conocida, por lo que nos basaremos en la clinica del evento.

Ictus isquémico con clinica no minor (puntuacién en escala NIHSS mayor a 6):

monoantiagregacion con AAS 100mg o Clopidogrel 75mg indefinida

Ictus isquémico con clinica minor (puntuacion en escala NIHSS menor a 6): DAPT
durante 21 dias (AAS 100mg + clopidogrel 75mg) seguido de monoantiagregacion

indefinida.

Accidente isquémico transitorio (AIT) si puntuacién escala ABCD2 mayor de 3: DAPT
durante 21 dias (AAS 100mg + clopidogrel 75mg) seguido de monoantiagregaciéon

indefinida.
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a) Ictus isquémico etiologia aterotrombotica por estenosis intracraneal (no tratada con
stent): DAPT (AAS 100mg + clopidogrel 75mg) durante 3 meses seguido de

monoantiagregacion indefinida.

b) Ictus isquémico etiologia cardioembdlica (FAp, estenosis mitral reumatica, FEVI
severamente reducida, acinesia segmentaria del VI, mixoma auricular, endocarditis
trombdtica no bacteriana, IAM reciente <4 semanas o IAM antiguo con aneurisma en
el VI, sindrome del seno enfermo, valvulas mecénicas, trombo intracardiaco):

anticoagulacion indefinida
c) Ictus isquémico etiologia no habitual: comentar con Neurologia.
3.2.6. Portadores de valvulas cardiacas

Valvulas mecanicas:

Se valorara anticoagulacion a largo plazo con Acenocumarol vs Warfarina debido al alto
riesgo de trombosis de las valvulas mecéanicas. Puede considerarse la adicion de aspirina en
dosis bajas (75-100 mg/dia) en casos muy seleccionados (antecedente trombosis protésica).

Se valorara el rango de INR en funcion del tipo de valvula:
Valvula Aértica: Anticoagulacion con acenocumarol vs warfarina (INR 2.0-3.0).
Valvula Mitral: Anticoagulacién con acenocumarol vs warfarina (INR 2.5-3.5).
Vélvulas Biolégicas

Independientemente del tipo de valvula generalmente, se recomienda anticoagulacion
con acenocumarol durante los primeros 3 meses post-implante (objetivo INR de 2.0-
3.0)

Duracion: Anticoagulacion inicial seguida de terapia antiplaquetaria a largo plazo. El riesgo de

trombosis es menor en valvulas biolégicas en comparacion con las mecanicas.
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TAVI/ TEER (10) Bioprotesis
- Sl FOP/CIA Plasties Valvulars

PorAVC Por SANGRADO
N 1 m. DAPT
N 1 m. SAPT E]I —
Ll SAPT

Continuar

II] ACOd
TA9 SAPT
a
&M,
12M
= Aspirina = Clopidogrel m =Prasugrel = Ticagrelor =AVK o ACOd 4 I e

(9) Mantener TAO sin tratamiento anti-plaquetario si existe otro motivo para anti
coagular. caso de estimarse alto riesgo hemorragico se puede limitar a 6 — 12 meses el
tratamiento anti-plaquetario. (10) CPOI=Cierre percutaneo Orejuela Atrial Izquierda.

Existen otras situaciones y condiciones clinicas que incrementan el riesgo trombdético y en las
cuales debe considerarse cuidadosamente la evaluacién del riesgo trombdtico y, en muchos

casos, la necesidad de anticoagulacion o terapia antiplaquetaria estas son:
- Trombofilia Hereditaria
Pacientes con condiciones genéticas que predisponen a la trombosis, tales como:
Deficiencia de proteina C, proteina S o antitrombina .
Mutacion del factor V Leiden.
Mutacion del gen de la protrombina (G20210A).
- Sindrome antifosfolipido

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

4.1.PROCEDIMIENTO DE BAJO RIESGO HEMORRAGICO

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

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

endoscopicas (escleroterapia o clips)
4.2.PROCEDIMIENTO DE ALTO RIESGO HEMORRAGICO
4.2.1. Pacientes con SAPT.

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

debe valorarse la retirada de todo farmaco antiagregante 5 — 7 dias antes.

En el caso de los pacientes cuyo tratamiento antiagregante sea exclusivamente con un
farmaco antiagregante diferente a AAS y van a someterse a un procedimiento de alto
riesgo hemorragico, se suspenderd el mismo 5-7 dias antes previa valoracion por
Digestivo / Cardiologia (contactar con el médico tratante a través de secretaria de
Cardiologia (973705273) y en caso de imposibilidad de contacto, realizar visita virtual) o
Neurologia (contactar con médico tratante a través de secretaria de Neurologia 85367, y

en caso de urgencia 84190).
4.2.2. Pacientes con DAPT:
A) Paciente con riesgo trombético alto.

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

Se recomienda contactar con Cardiologia, valorar riesgo-beneficio e intentar diferir
endoscopia si factible. Interrumpir 7 dias el iP2Y12 (manteniendo AAS) y reiniciar 24-
48 H después de la endoscopia en casos no diferibles si ha pasado como minimo 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
Neurologia/Cirugia vascular.

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

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

Neurologia.

Paciente con riesgo trombdtico bajo.

Cardiopatia isquémica sin stent / Enfermedad vascular periférica

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

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

5.1. PROCEDIMIENTOS DE BAJO RIESGO HEMORRAGICO
5.1.1. Tratamiento con farmacos 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 farmacos ACOD:

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

endoscopia.

*** Si CICr > 30-50 MI/min - Suspender DABIGATRAN 48horas antes.

** Sj riesgo de tromboembolismo (TEV) alto, valorar mantener tratamiento
5.2. PROCEDIMIENTOS DE ALTO RIESGO HEMORRAGICO.

5.2.1. Tratamiento con farmacos AVK:

Se recomienda contactar con hemostasia dado que por la prevision de retirada 3-5 dias
antes, debe calcularse el riesgo trombético del paciente para valorar la necesidad de
terapia puente con heparina de bajo peso molecular (HBPM) y reiniciar el mismo en

funcién del procedimiento realizado.

A) Paciente con riesgo trombético alto. Si es necesario terapia puente.
Portadores de una valvula mecanica
Historia de fibrilacion auricular (FA) y valvulopatia

Ictus isquémico en un tiempo < 3 meses 0 > 3 meses pero con insuficiencia cardiaca,
trombo intracardiaco, areas de acinesia VI, hipertension arterial, diabetes o edad

superior a 75 afios asociado;

Tromboembolismo venoso (TEV) en un tiempo < 3 meses 0 que requiere anticoagulante

cronico.

Paciente con riesgo trombético bajo. No es necesario terapia puente.
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Paciente portador de una valvula bioldgica
Historia de fibrilacién 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 farmacos ACOD:

Se recomienda suspender 48 H antes y reiniciar a las 48-72 H de la endoscopia
(pudiendo diferirse hasta 7 dias en caso de diseccion o CPRE con alto riesgo

hemorragico).
*** Sji CICr < 30-50 MI/min — Suspender DABIGATRAN 96 h antes.

** Sj riesgo TEV alto, valorar retrasar endoscopia 3 m
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TABLA RESUMEN ACODS / BAJO - ALTO RIESGO HEMORRAGICO

ACODs
Dies fins al procediment -7 <6 -5 -4 =3 -2 -1 1]
: ub UupD up
Risc hemoiragic *
pmcedumen?gbam FGe | FGe | Foe
Dabigatran 30-49 50-79 =80
Risc hemorragic * uo UuUbD UD .
procediment FGe FGe FGe g
moderat-alt 349 50-79 =280 2
Rsc hemorragc * ik o a-
Rivarosaban, procediment baix FGe ' FGe =
spbeban | 1529 =30
i Risc hemaormagic * Uub UuD
procediment FGe FGe
moderat-alt 1529 =30

Puede haber casos en que se desconozca si el procedimiento puede cambiar a alto riesgo
hemorragico durante el propio proceder (ej. endoscopia que durante la exploracién se observa
polipo de >1lcm que precisa extraccion). Para evitar duplicar pruebas invasivas y lista de
espera, se asume el alto riesgo hemorragico en este tipo de pruebas para el manejo de la

terapia anticoagulante periprocedimiento.

6. MANEJO DE TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE EN PROCEDIMIENTOS
ENDOSCOPICOS URGENTES

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

Estigma endoscépico de | Antiagregante como | Antiagregante  como profilaxis

hemorragia profilaxis primaria secundaria

Bajo riesgo de

resangrado: Continuar antiagregacion
Lesibn con mancha de simple o doble

hematina, fondo

de fibrina (Forrest lic y 1l1)

Alto riesgo de A) AAS 100 mg: Continuar
9 Suspender ) g
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resangrado: AAS
temporal B) Doble antiagregacion
Lesiébn con sangrado en Continuar AAS 100 mg
“jet”, sangrado en Reiniciar tras suspender Inh. P2Y12 segun riesgo
“sdbana’, vaso visible, reevaluacion trombosis y reinicio < 5 d.
coagulo adherido (Forrest indicacion
la, Ib, lla, lib) C) Inh. P2Y12 monoterapia

suspender Inh. P2Y12 segun riesgo

trombosis y reinicio < 5 d.

En caso de riesgo trombotico alto
hacer interconsulta a Cardiologia o

Neurologia.

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

puntos (Anexo llI).

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

sangrado.

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

dosis bajas
Paciente con riesgo trombotico bajo: A partir de los 7 dias
COMENTARIOS

Es importante recordar que la evidencia en la mayoria de las recomendaciones es baja o muy
baja y por tanto, la decision de suspender los antitrombéticos puede aumentar el riesgo de
eventos tromboembdlicos. En consecuencia, es preferible buscar un adecuado equilibrio entre

el riesgo de sangrado y el riesgo de trombosis.

La colaboracion entre gastroenterélogos, hematologos, cardiélogos y neurélogos es esencial

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

ANEXO I.

Institut Catala
de la Salut

Gestio de
Serveis Sanitaris

Algoritmo de manejo de farmacos anticoagulantes en Endoscopia Digestiva 2024

Sociedad Catalana Digestologia

Antagonistes vitamina K (AVK)
(Acenocumarol, Warfarina)

Anticoagulants d’accid directa (ACOD)
(Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)

l

BAIX RISC

HEMORRAGIC

Continuar tractament

-Comprovar INR 1 setmana

l l l

ALT RISC BAIX RISC ALT RISC
HEMORRAGIC HEMORRAGIC HEMORRAGIC

Continuar tractament

abans endoscopia (warfarina)
-Si INR dins rang terapéutic,

continuar dosi diaria

-Si INR per sobre rang perd <5,

reduir dosi fins trobar-se dins

el rang

‘Si INR >5 diferir endoscopia

-Comprovar INR previ

procediment (acenocumaral)

Generalitat
de Catalunya

Baix Risc trombotic
-Valvula cardiaca biologica
-FA sense factors d'alt risc
(CHA2DS2-VASC < 5p)

Stop 3 dies acenocumarol (5
warfarina) abans endoscopia

-Comprovar INR previ procediment

(INR< 1.5)

-Reiniciar acenocumarol o
warfarina a les 24h a la dosi
habitual

-En cas de CPRE amb risc

hemorragic considerar endarrerir
fins a 7 dies, perd consultant amb

Hemostasia per valorar neces
de terapia pont

-Comprovar INR a la setmana
adequar anticoagulacio

-Més de 3 mesos després TVP/TEP

-Reiniciar la nit del mateix dia post-
procediment a la dosi habitual

L
Alt Risc trombatic

-Valvula protésica metal-lica Mitral o Adrtica

-Valvula cardiaca protésica + FA

-FA i Estenosi Mitral

-FA + CHA2D52-VASc 2 5p

-FA amb AIT/ictus + 3 o més dels factors:

ICC, HTA, >75a, DM.

-Menys de 3 mesos després TVP/TEP o FA |

AlT/ictus.

-Tromboembolisme vends previ amb

objectiu INR >3.5.

si -Trombofilia (consultar hematologia)

Stop 2 dies abans endoscopia
(prendre dltima dosi 3 dies abans
endoscopia)*

*Si FG >30ml/min amb farmacs anti-
Xa, i FG >80ml/min amb dabigatran
-Si dabigatran amb FG 30-50ml/min,
stop 4 dies (prendre ultima dosi 5
dies abans del procediment)

-En la resta de casos, sollicitar pauta
a la unitat d'Hemostasia

-Qualsevol pacient amb insuficiéncia
renal aguda consultar amb
Hemostasia

Reiniciar ACOD als 2-3 dies
postprocediment

-En cas d'una DSE o CPRE amb risc
hemorragic, es pot reintroduir fins a
7 dies, si risc trombatic baix, perd
consultant amb Hemostasia per
valorar necessitat de terapia pont

Stop 3 dies acenocumarol (5 si warfarina)
abans endoscopia i terapia pont amb HBPM
-Inici HBPM dia segiient després stop AVK
-Ultima dosi HBPM abans de la prova:
profilactica = 12h, terapéutica 2 24h
-Comprovar INR previ procediment (INR < 1.5)
-Reinici segons pauta: a les 6h HEPM si
profilactica i a les 24h AVK a la dosi habitual
-Continuar HBPM fins adequar rang INR

sitat

per
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Institut Catala (ISS )
de |a Salut g:x;?sdganitaris
ANEXO Il

Algoritmo de manejo de antiagregacion en Endoscopia Digestiva.

) ENDOSCOPIA DIGESTIVAELECTIVAY )
f ANTIAGREGACION
a

Procedimiantos endnscapicos de alto nesgo hemorragpon
¢

; T
/ e Mantener antiagregacin
/ Iy (incluido DAPT)
s e
/ T
;f -
i T

Alto riesgo trombitico Bajo riesgo trombdtico
- e

.r"'---- T 1

Paciante con indicacidn de DART SCA<12m o 1CP alectiva <Gm Enfermedad vascular perlfiérca

qua ha sufridownictys

-

SCA=12m o |CP electiva =6m

- -
- -
o
-\-\H""\-\.‘ i

Portador de stent carotides o )
intracraneal [F2Y1Z{SAFT o DAPT) AfS monoterapia
| J .
T ) *_---“' ;
Diemarar endoacopta,  en casode mo Waloraclin Wanberer SAPT: vakoracidi Candiologla
ser posizle valoracian Neuralogia Cartinlngin/ Digastim |mucaptn s lashoms] [oigestiun
Digicstivi
Generalitat

de Catalunya
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Procedimiantos endoscdpleos de bajo esgo hemarrdglen

IF2¥12

DART: manterer 445 y STOP
IP2Y12 7 dime antes, con
rainicis pracaz.
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ANEXO Il

Escala Glasgow-Blatchford.

Figure: Example of Glasgow-Blatchford score™

Admission risk marker
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Escala de Oakland

La Escala de Oakland es una herramienta clinica 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 puntuacion especifica, y la suma total de estos puntos se utiliza

para estratificar el riesgo del paciente.

Escala Oakland. Factores clinicos y puntuacién

Edad:
0-49 afos: 0 puntos
50-79 afos: 1 punto

>80 afios: 2 puntos

Sexo:
Mujer: O puntos

Hombre: 1 punto

Historial de hospitalizacién por hemorragia digestiva baja en los ultimos 12 meses:
No: O puntos
Si: 2 puntos

Presencia de sangre roja en las heces:
No: O puntos

Si: 1 punto

Frecuencia cardiaca al ingreso:
<100 latidos por minuto: O puntos

=100 latidos por minuto: 1 punto

Tension arterial sistélica al ingreso:
=90 mmHg: 0 puntos
<90 mmHg: 1 punto

Niveles de hemoglobina al ingreso:

=212 g/dL (mujeres) o 213 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 umol/L: O puntos
=150 pumol/L: 1 punto

Interpretacion de la puntuacion total de la escala de Oakland

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

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

Puntuacién baja: Generalmente, una puntuacién de <8 se considera de bajo riesgo.

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

Puntuacién alta: Una puntuacion >8 indica un mayor riesgo de resultados adversos. Estos
pacientes pueden necesitar una observacidbn mas estrecha, intervenciones terapéuticas, o

incluso ingreso hospitalario.
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ANEXO IV

Escala...ARC-HBRAcademic Research Consortium for High Bleeding Risk
&) Criterios Mayores

Uso previsto de ACO a largo plazo (1)

ERC con TFGe <30 ml/min{(?)

Hemoglobina <11 g/dl

Hemorragia espontanea que ha precisado hospitalizacion y/o
transfusidn en los dltimos 6 Mmeses o en cualguier momento si
fuera recurrente

Trombocitopenia <100 (}t}(}!ul3

Diatesis hemorragica cronica

Cirrosis con hipertensidon portal

Meoplasica actival4)

Antecedentes de HIC espontanea

Antecedentes de HIC traumatica ultimos 12 meses
Malformacidon arteriovenosa cerebral

ACVY isgquemico moderado o gren.n'la(ﬁ:r ultimos 6 meses

O peracion importante reciente o traumatismo grave en los 30 dias
anteriores a la ICP

Operacion importante impostergable en paciente que recibe DATP

1) Excepto rivaroxabdan en dosis "wvascular' de 2,5 mg 2 = d.
2} Calculo de la Tasa estimada de filtracion glomerular

(3) Diagnosticada de forma inicial_ antes de la ICP

1) Meo maligna diagnosticada en los ditimos 12 meses y/o que aldun requiera tratamiento,
cimnugias, quimioterapia o radioterapia incluidas, con excepcion de canceres de piel malignos
distintos al melanoma.

5} Mayor de 5 puntos en la escala NMIHS S

HIC: hemorragia intracraneal. ICP: intervencionismo cardiaco percuténeo. DAPT: Doble
tratamiento antiagregante.

& Criterios menores

Edad = 75 anos

ERC con TFGe de 30-59 mil/imin

Hb 11-12,9 g/dl en -7 ; 11-11,9 g/dl en

Hemorragia espontanea que haya requerido hospitalizacion y/o
una transfusidon sanguinea en los altimos 12 meses que No
cumplan el criterio mayor

Uso cronico de AINE o glucocorticoides

Antecedente de ACWY isguemico en cualquier momento gque Nno

cumpla el criterio mayor.

El riesgo de hemorragia se considera alto s se cumplen al menos 1 criternio
mayor o 2 menores.
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Institut Catala
de la Salut

Gestio de
Serveis Sanitaris

ESCALA NIHSS

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:

1a. Mivel de conciencia Alerta [i] Li] 0 0 i} o o [i] [i]
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacidn 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuesias son corectas [1] 0 [¥] [1] 1] i 1] 0 0
verbales Una respuesta comecta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
c'_,En Elua mes vivimos? ;0wé edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiena?

1c. Mivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son comactas L] o o o

motoras Una respuesta comecia 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, despuds abralos. | Minguna respuesta cormecta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Marmal [i] 0 0 0 o 0 o 0 Li]

[woluntariaments o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

dgculocefilicos, no permitidos Paresia total o desviacicn forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dculovestibulares)

Si lesidn de un nervio periférico:

1 punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Mormal [1] [i] [i] [i] [i] o 1] [i] [i]
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincidn visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3 |13 3

4. Paresia facial Marmal. 0 0 v} i) o 0 o [i] Li]

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Parilisis total de misc. facial inferior | 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de misc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
& infariar.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicidn 107 [i] Li] 0 0 o o o [i] Li]
superiores (ES) Claudica en menos de 107 sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Seexplora 1" @ ES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido & | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decubito) 107 4 4 4 4 4 4 4 4 4
4 8 807 (santado). No se evalla la Hay mowvimienio pero no vence a k| 9 a a g g a a
fuerza distal gravedad.

Se puntlia cada lade por separado. Paralisis completa..

El 9 no s contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiena la posicidn 57 [i] 0 0 0 o 0 o 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5° sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 17 la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5. 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay mowvimienio pero no vence a k| ] a 9 g g a a

El % no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Parilisis completa.

Exiremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. MNarmal. [i] 4] 4] 0 4] o o [i] Li]
Dedo-nariz y taldn-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal [1] [} 1] [1] [1] 0 o [1] []

5i obnubilado evaluar la retirada al Lewve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

5i déficit bilateral o coma: 2 puntos.

8. Lenguaje. Marmal. [i] 0 0 4] o 0 o [i] Li]

5i coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5i intubacidn o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escrifura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. MNormal. 1] L] 1] 1] 0 ] o 1] 0

5i afasia: 3 punios Leve, sa le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, inintaligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. Mo punfla. a g ) a 2 g g a a

11. Extincion-Megligencia- Maormal. [i] 0 [¥] [1] [i] i i} [1] 0

Inatencidn. Inatencién/extincidn en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

5i coma: 2 puntos. Inatencidn/extincidn en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL
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