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RESUMEN
Introducción: el uso de los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios está muy generalizado. La co-
bertura de las indicaciones de profilaxis antitrombótica en los últimos años y la longevidad de la población 
han incrementado de manera notable el número de enfermos susceptibles al tratamiento. Con frecuencia 
esta población debe someterse a tratamientos endoscópicos considerados de elevado riesgo hemorrágico. El 
endoscopista debe tener conocimiento sobre el tema para considerar cuál es el momento más indicado para 
realizar un procedimiento endoscópico en los pacientes con esta terapia. 
Objetivo: describir el riesgo hemorrágico en la endoscopia digestiva superior. 
Método: se realizó una revisión bibliográfica a partir de un total de 16 referencias bibliográficas utilizadas en 
mayo del 2022, donde el 80 % corresponde a artículos de menos de cinco años de publicados. La evaluación 
incluyó artículos de revistas, cubanas e internacionales. Las bases de datos MEDLINE, Pubmed y Scielo fueron 
consultadas usando los términos Endoscopia, Anticoagulantes, Antiagregantes plaquetarios, protocolo de ac-
tuación. 
Resultados: el gastroenterólogo y el médico endoscopista deben tener los conocimientos necesarios, no solo 
de la actualidad en los procederes endoscópicos sino de los medicamentos antitrombóticos que existen para 
diseñar un protocolo de actuación que sirva de instrumento o guía frente a pacientes que necesiten el proce-
der y su comorbilidad, lo trae aparejado a dudas o discusiones de si realizar o no. 
Conclusiones: Se hace necesario llegar a un consenso médico en los protocolos de actuación ante los pacien-
tes con tratamientos antitrombóticos, con necesidad de la realización de una endoscopia superior.

ABSTRACT
Introduction: The use of anticoagulants and antiplatelet agents is widespread. The coverage of indications for 
antithrombotic prophylaxis in recent years and the longevity of the population have significantly increased the 
number of patients susceptible to treatment. Frequently, this population must undergo endoscopic treatments 
considered to have a high bleeding risk. The endoscopist must have knowledge on the subject to consider 
what is the most appropriate moment to perform an endoscopic procedure in patients with this therapy.
Objective: To describe the bleeding risk in upper digestive endoscopy.
Methodology: A bibliographic review was conducted from a total of 16 bibliographic references used in May 
2022, where 80% correspond to articles less than five years old. The evaluation includes articles from Cuban 
and international magazines. The MEDLINE, Pubmed and Scielo databases were consulted using the terms 
Endoscopy, Anticoagulants, Antiplatelet agents, action protocol. 
Results: The gastroenterologist and the endoscopist must have the necessary knowledge, not only of current 
endoscopic procedures, but also of the antithrombotic drugs that exist to design an action protocol that serves 
as an instrument or guide for patients who need the procedure and its comorbidity brings it along with doubts 
or discussions about whether to perform it or not. 
Conclusions: It is necessary to reach a medical consensus on the action protocols for patients with antithrom-
botic treatments, who need to perform an upper endoscopy.
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INTRODUCCIÓN
El resultado de las mejoras en el sistema de salud, han generado 
avances en los métodos diagnósticos y terapéuticos, la expectati-
va de vida en la población mundial se ha incrementado de forma 
considerable. Siendo cada vez más frecuente, para el gastroente-
rólogo o endoscopista realizar procedimientos endoscópicos en 
pacientes de mayor edad, quienes presentan comorbilidades por 
las que reciben terapias antitrombóticas, especialmente por pato-
logías cardiovasculares y cerebrovasculares. A comienzos de esta 
década y de acuerdo con un estudio publicado, se considera que 
cerca del 70 % de los pacientes con enfermedades cardiovascula-
res reciben ácido acetilsalicílico (ASA), hasta un 18 % requiere el 
uso de doble terapia antiagregante y un 6 % tiene indicación de 
terapia combinada (ASA, anticoagulante oral).(1 )

En este grupo de pacientes el riesgo de sangrado digestivo se aso-
cia con factores como el consumo de antiagregantes o anticoa-
gulantes, la edad avanzada, el género femenino, el antecedente 
de úlcera péptica, el antecedente de choque cardiogénico y la no 
formulación de un inhibidor de bomba de protones (IBP) cuando 
está indicado. Se considera que la mortalidad hospitalaria debi-
da a eventos cardiovasculares trombóticos es cercana al 4 % y la 
relacionada con sangrado del tracto gastrointestinal (TGI) es del 
0.15 %.(2-3)

Se define como hemorragia digestiva alta (HDA) todo sangrado 
que se origina en una lesión del tubo digestivo situada por encima 
del ángulo duodeno-yeyunal o de Treitz. Se presentan con hema-
temesis en 30 % de los casos, melenas en 20 % o ambas en un 50 %; 
más raramente con enterorragia. Constituye una de las urgencias 
más frecuentes y representa del 1 al 3.5 % de los ingresos en el 
servicio de urgencia. La tasa anual de hemorragias por úlcera gas-
troduodenal se estima en 100 por 100000 habitantes. El número 
de casos aumenta con la edad y más de un tercio supera los 65 
años, siendo dos veces más frecuente en el hombre. (1,4)

La mayoría de las veces se presenta de forma aguda y con impor-
tantes repercusiones sistémicas, por lo que obliga a adoptar de-
cisiones urgentes para estabilizar a los pacientes y poder aplicar 
las medidas terapéuticas adecuadas. En los últimos tiempos, los 
grandes avances científicos técnicos han permitido mejorar el tra-
tamiento y pronóstico de los afectados por este síndrome, sobre 
todo mediante la técnica endoscópica; no obstante a esto, la He-
morragia Digestiva Alta (HDA) continúa ocasionando una elevada 
mortalidad, sobre todo en poblaciones con determinados factores 
de riesgo, como son los ancianos y los pacientes con enfermeda-
des graves asociadas. (5- 6-7)

El uso de los anticoagulantes y los antiagregantes plaquetarios 
está muy generalizado. La cobertura de las indicaciones de pro-
filaxis 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 pobla-
ción debe someterse a tratamientos endoscópicos considerados 
de elevado riesgo hemorrágico; por ello, antes de realizar una 
endoscopia debemos evaluar el riesgo tromboembólico de cada 
paciente, así como el riesgo hemorrágico del procedimiento en-
doscópico y relacionarlo con cada fármaco, para poder establecer 
la pauta anticoagulante más adecuada y el periodo correcto de 
administración. La evaluación conjunta con el especialista respon-
sable 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 beneficios de 
todo el procedimiento, para hacerle partícipe de la decisión.(4)

Deben realizar un balance entre el riesgo hemorrágico y embólico 

para determinar cuál es el momento más indicado al realizar un 
procedimiento endoscópico en estos pacientes; por lo que el obje-
tivo es describir el riesgo hemorrágico en la endoscopia digestiva 
superior.

 MÉTODOS
Se realizó una revisión bibliográfica a partir de un total de 16 refe-
rencias bibliográficas utilizadas en mayo del 2022, donde el 80 % 
corresponde a artículos de menos de cinco años de publicados. La 
evaluación incluyó artículos de  revistas, cubanas e internaciona-
les. Las bases de datos MEDLINE, Pubmed y Scielo fueron consul-
tadas usando los términos Endoscopia, Anticoagulantes, Antiagre-
gantes plaquetarios, protocolo de actuación.

DESARROLLO
Los antiagregantes plaquetarios (AAP) inducen daño a la mu-

cosa gastroduodenal por acción local disminuyendo la hidrofo-
bicidad de la capa mucosa, aumentado la exposición al ácido y 
pepsina, con disfunción y daño celular y aumento de la permea-
bilidad de la mucosa. A nivel sistémico inhiben la secreción de 
prostaglandinas (COX1 y COX2) lo que contribuye al deterioro de 
la barrera del moco y secreción de bicarbonato. La afectación del 
sistema de coagulación sensible al pH ácido, pepsina y otras enzi-
mas proteolíticas presentes en la luz gástrica, facilita la persisten-
cia del sangrado una vez lesionado el vaso sanguíneo. (7)

Ante el incremento en la prescripción de los medicamentos 
antiagregantes y anticoagulantes es de gran importancia que el 
gastroenterólogo o el endoscopista tengan presente la fisiología 
de la coagulación y la farmacodinamia de los medicamentos em-
pleados. (6-7)

Proceso de la coagulación
García A (4) en estudio realizado indica un nuevo proceso de la 

coagulación, en el que se modifica la cascada clásica y se postulan 
enunciados importantes como el de las dos vías de la coagulación, 
debido a que el complejo factor tisular-factor VIII participa tam-
bién en la activación del factor IX, y que el proceso ocurre en tres 
fases consecutivas casi simultáneas, más que en forma de cascada.

La primera fase es la inicial (se producen pequeñas cantidades 
de trombina a partir de la activación del factor X de forma indirec-
ta –activación del factor IX- y de forma directa, ambos favorecidos 
por el complejo factor tisular-factor VII). (4,5)

La segunda es la fase de amplificación (las plaquetas liberan 
fosfolípidos ácidos que junto con el calcio de la sangre, activan 
los factores XI, IX, VIII y V; que por mecanismos quimiotácticos son 
atraídos a la superficie de las plaquetas, donde ocurren procesos 
de retroalimentación y multiplicación).( 4,8,9)

Por último, la tercera es la fase de propagación (se activan gran-
des cantidades de factor X, se forma el complejo protrombinasa, 
que convierte la protrombina en trombina y, por esta última, el 
fibrinógeno en fibrina. Todo este proceso ocurre en la superficie 
de la plaqueta y de forma exponencial). (4, 6, 10, 11)

La realización de una endoscopia digestiva superior (EGD) debe 
ser considerada de forma urgente en pacientes que presentan san-
grados digestivos con disminución de la hemoglobina (Hb) en más 
de 2 g y en los pacientes con signos evidentes de sangrado, como 
hematemesis, hematoquecia o melenas. Cuando estos pacientes 
reciben terapia antitrombótica, presentan un incremento > 1.5 % 
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en el riesgo de sangrado luego de la realización de la endoscopia, 
más aún si hay antecedentes de insuficiencia renal, hepatopatía 
o cáncer. Cuando los pacientes reciben ASA y presentan un san-
grado que requiera la realización de una EGD, se debe primero 
compensar hemodinámicamente al paciente mediante el uso de 
líquidos endovenosos (LEV), inotrópicos y transfusión de plaque-
tas cuando sea necesario. Veitch AM, Vanbiervliet G, Gershlick AH, 
et al(12)  no se ha observado un incremento del riesgo de sangrado 
en pacientes sometidos a EGD y en cambio sí se ha observado un 
incremento de la mortalidad a 30 días en pacientes de alto riesgo 
cardiovascular en quienes se ha suspendido el ASA. 

En pacientes que reciben warfarina puede ser necesaria la ad-
ministración de vitamina K y plasma fresco congelado, se conside-
ra que la EGD se puede realizar con valores de INR < 2.5 aunque 
por seguridad se prefiere tener cifras < 1.5. Una vez controlado 
el sangrado se puede reiniciar la administración del tratamiento 
antitrombóticos, de ser posible el mismo día del procedimiento. 
La recomendación en los pacientes que reciben doble antiagrega-
ción es que nunca se suspendan el ASA, las tienopiridinas se deben 
suspender entre cinco y siete días antes del procedimiento y se 
administran nuevamente una vez se haya controlado el sangrado. 
Las heparinas de bajo peso molecular (HBPM) se pueden reiniciar 
en las primeras 24 horas si se trata de un procedimiento de bajo 
riesgo de sangrado o 72 horas después en caso de procedimientos 
de alto riesgo de sangrado posible. (4, 8, 13)

La recomendación en los procedimientos con alto riesgo he-
morrágico y bajo riesgo tromboembólico es la de suspender el 
tratamiento tromboembólico. En procedimientos de alto riesgo 
hemorrágico y tromboembólico, se recomienda continuar el tra-
tamiento únicamente con ASA. Los procedimientos electivos en 
este grupo de pacientes deben ser pospuestos hasta completar el 
tratamiento. (8)

Evaluación del riesgo tromboembólico según la comorbilidad
El riesgo, clasificado como bajo o alto, de accidentes tromboem-

bólicos, en el periodo periendoscópico, relacionados con la inte-
rrupción temporal del tratamiento anticoagulante, depende de la 
enfermedad preexistente. Las condiciones de bajo riesgo incluyen 
en la Fibrilación Auricular (FA) crónica o paroxística, no asociada 
a enfermedad valvular, prótesis valvulares biológicas o metálicas 
aorticas. El riesgo se incrementa con la edad, la coexistencia de 
insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión arterial, diabetes 
mellitus o embolia reciente. Otras situaciones consideradas de 
riesgo elevado son las prótesis metálicas en válvula mitral o en 
cualquier válvula, en relación con tromboembolia previa; stents 
coronarios de reciente colocación (menos de un año) o angioplas-
tias después de infarto agudo de miocardio. (4,11)

Según la Sociedad Española de Endoscopia Digestiva y la So-
ciedad Española de trombosis y Hemostasia, en conjunto con la 
Sociedad de Cardiología, bajo un consenso declararon cuando los 
pacientes se consideraban bajo o alto riesgo. (3, 14)

Tabla 1. Pacientes con bajo/alto riesgo hemorrágico en relación al 
proceder endoscópico.

Bajo riesgo hemorrágico Alto riesgo hemorrágico

Endoscopia diagnóstica con o 
sin biopsia       Polipectomía

Colangiopancreatografía diag-
nóstica

       Coagulación y ablación 
con láser

Inserción de prótesis biliares 
sin Esfinterotomía        Esfinterotomía

Ecoendoscopia        Dilatación de estenosis 
benigna o malignas

Enteroscopia de pulsión       Colocación de polieti-
lenglicol

Ecoendoscopia con punción 
de lesión quística

Enteroscopia con balón

Resección mucosa, disección 
submucosa y ampulectomia.

También según las guías de la Sociedad Británica de Gastroen-
terología y la Sociedad Española de Gastroenterología, 2016, hi-
cieron también un consenso. (3,15)

Tabla 2. Pacientes con bajo/alto riesgo hemorrágico en relación al 
proceder endoscópico

Bajo riesgo hemorrágico Alto riesgo hemorrágico

Endoscopia diagnostica con o 
sin biopsia Polipectomía endoscópica 

Colocación de stent biliar o 
pancreático

Colangiopancreatografía con 
Esfinterotomía 

Enteroscopia sin polipectomía Ampulectomía

Resección mucosa, disección 
submucosa 

Dilatación de estenosis

Tratamiento de las várices 
esofágicas

Colocación de stent

Gastrostomía endoscópica 
percutánea

Ecoendoscopia con punción
De manera general atendiendo al medio en que se labora y 

adaptarlo a los recursos que se tiene, se puede establecer un algo-
ritmo para guiar al médico gastroenterólogo y endoscopista ante 
situaciones como estas.(14-16)
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Por tanto, atendiendo a las situaciones que pudiera presentár-
sele al médico endoscopista o al gastroenterólogo es importante 
tener los conocimientos necesarios, no solo de la actualidad en 
los procederes endoscópicos sino de los medicamentos antitrom-
bóticos que existen en la actualidad y diseñar un protocolo de ac-
tuación que sirva de instrumento o guía frente a pacientes que 
necesiten el proceder y su comorbilidad trae aparejado a dudas o 
discusiones de si realizar o no.

CONCLUSIONES
Se ha generado un avance importante en el tratamiento de las 

patologías procoagulantes con nuevos y antiguos medicamentos, 
así como avances diagnóstico y terapéuticos. Por lo que se hace 
necesario llegar a un consenso médico en los protocolos de ac-
tuación ante los pacientes con tratamientos antitrombóticos, con 
necesidad de la realización de una endoscopia superior.
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