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;Por que es
Importante
valorar el
tratamiento
antiagregante/
anticoagulante
pre-y post-
endoscopia?

Hemorragia post-endoscopia suele poder
manejarse endoscopicamente, rara vez es
fatal.

Un ACV puede suponer una discapacidad
de por vida; y un evento cardiaco, la
muerte.

Importante indicar el fiempo de suspension
antes y después del procedimiento, asi
como la reinfroduccion.

Hemorragia post-endoscopia tardia puede
acontfecer hasta 1-2 semanas después.



Caso clinico 1

 Paciente de 81 anos con APs: HTA, DM-2, dislipemia. No AG ni ACO.
Buena calidad de vida.

* Ingresada por colangitis aguda biliar. Se realiza CPRE presentando
hemorragia postpapilotomia durante el procedimiento, que se
controla con esclerosis de adrenalina.

* A las 24h, presenta Flutter auricular, por lo que se anticoagula con
heparina, comenzando a los 2 dias con HDA sin repercusion
hemodinamica, si hematimétrica.



Caso clinico 1

Se hace EDA urgente, objetivando sangrado de la papilotomia endoscopica.
No se controla y se deriva para a HT, donde finalmente se controla mediante
esclerosis endoscopica.




Caso clinico 2

 Paciente de 59 ainos con Aps: Trastorno cognitivo (hematoma

parietal derecho en 2013) y epilepsia parcial. Testigo de Jehova.
Dep-ABVD.

* Ingresa por Colangitis aguda y se realiza CPRE con sangrado
postpapilotomia que se controla mediante esclerosis endoscopica.
No recidiva del sangrado a las 48h, se procede al alta.

* Nuevo ingreso por Colangitis aguda con CPRE ampliando
papilotomia sin sangrado.



Caso clinico 2

Colonoscopia por anemia leve persistente y SOH+, polipectomia doble
con colocacion de hemoclip por sangrado postpolipectomia.

Rectorragia a las 24-48h, se repite colonoscopia: coagulos y sangre
oscura, 2 clips y fibrina sobre escara de polipectomi, se coloca un 3°
preventivo, no HDB activa.




Segun tipo de
procedimiento,
farmaco y factores
de riesgo del
paciente




Riesgo de sangrado del procedimiento

PROCEDIMIENTOS DE ALTO
RIESGO (SANGRADO 1-6%)

- Gastroscopia y colonoscopia con
polipectomia

- Electrocoagulacion con laser

- Radiofrecuencia

- Esfinterotomia endoscopica

- Dilatacion estenosis benignas o
malignas (neumatica o con bujias)

- PEG

- Ecoendoscopia-PAAF

- Tratamiento de varices

PROCEDIMIENTOS DE BAJO
RIESGO (SANGRADO <1%)

- Gastroscopia y colonoscopia +/-
biopsias

- CPRE diagnostica

- Colocacion de stent
biliar/pancreatico sin
esfinterotomia

- Ecoendoscopia

- Enteroscopia



Riesgo de eventos tromboembdlicos (anticoagulados)

SITUACION DE ALTO RIESGO

- FA asociada a estenosis mitral SITUACIONES DE BAJO RIESGO
- Valvula mecanica mitral o adrtica + FA (Riesgo absoluto de eventos cuando la

) ) anticoagulacion se interrumpe 4-7 dias,
- Valvula mecanica + evento 1-2/1000 pacientes)

tromboembalico previo
- FA + ACV /AIT <3m
- FA + ACV / AIT + 23:
. ICC
o HTA
o >75
. DM
IC con FE < 30%

- TVP >3m
- FA cronica o paroxistica no asocada a
enfermedad valvular con CHADS2<4

- Valvula biologica
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ANTIAGREGANTES (AAS, clopidogrel, Prasugrel, ticagrelor)

* Procedimiento de bajo R—-> continuar

« Procedimiento de alto R + paciente bajo R (cardiopatia isquémica sin
stent, ACV o enf. periférica) = Suspender Clopidogrel, Prasugrel y
Ticagrelor 7 dias antes, mantener AAS-> Reiniciar 1-2 dias después.

* Procedimiento de alto R + paciente alto R (stent coronario)—> Stent
farmacoactivo (suspender si >6-12m)/ Stent convencional (suspender si
>1m). Mantener AAS en ambpos.



ANTICOAGULANTES ORALES: SINTROM/WARFARINA

Procedimien’roﬁR

Procedimiento ﬂ R
Paciente lR . Paciente IR

* INR 1 semana antes,

- - Suspender 1 semana . - i

si en rango, P Puente con heparina

, antes, comprobar INR ,

continuar. s ramir (suspender ACO 5 dias antes,

| 77 Renicidrid iniciar HBPM a los 2 dias y
* si fuera de rango tarde del o

o reiniciar ACO tras
pero <5, disminuir procedimiento.

endoscopiaq).
dosis hasta alcanzar

elrangoy

continuar. "



ANTICOAGULANTES ORALES: DABIGATRAN,
RIVAROXABAN, APIXABAN Y DABIGATRAN.

* Procedimiento de bajo R —Omitir la dosis de la manana de |la
prueba.

* Procedimiento de alto R (independiente del R del paciente):
- Suspender 3 dias antes (Dabigatran si CICr 30-50ml/min: 5d).

- Reiniciar 2-3 dias después, si Diseccion submucosa algun dia/dias
Mas.



Hemorragia digestiva aguda

 AAS como profilaxis 19 suspenderla.

 AAS como profilaxis 29 suspenderla el menor tiempo posible
(fras logar hemostasia/ no signos de hemorragia activa).

 Si doble AAG: mantener AAS vy reintroducir el segundo AG, a
los 5 dics.

« No dilatar la endoscopia, usar F. de la coagulacion/ vitK /
antfidoto, si es preciso.

« Si ACO con bagjo R trombdtico, esperar hasta 7d; si alto R, 3
dias con HBPM como puente.



Caso clinico 1

« Riesgo tfromboembdlico alto (CHA2DS2-VASC: 5).

* Vigilancia tras el procedimiento e inicio/reintroduccion de
medicacion anticoagulante.

* Tratamiento puente con heparina y posterior ACO. R de
hemorragia postpapilotomia 10-15% los primeros 3 dias.

« Trafamiento endoscopico.



Caso clinico 2

* Incluso pacientes no AG ni ACO pueden presentar hemorragia
post-endoscopia, riesgo individual.

 En la mayoria de los casos, se controla endoscopicamente.



Endoscopy in patients on antiplatele gding direct oral anticoagulants:
British Society of Gastroenterology (BSG) and"European Society of Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE) guidelines. Endoscopy 2021. 17






Recomendaciones

Procedimientos de alto riesgo en pacientes con

Farmaco Procedimientos de bajo riesgo . Procedimientos de alto riesgo en pacientes con alto riesgo
bajo riesgo
Mo es necesario ajustar anticoagulacion. . -5 di . Reinici -
i g Suspender ACO 2-5 dias antes Suspender ACO 2-5 dias alnttlag Reiniciar despues del
Si INR. = rango terapéutico, evitar N . o procedimiento
e . Reiniciar después del procedimiento L L N Lo
ACO procedimientos electivos Iniciar Heparina i.v. cuando INR < 2 & rango terapéutico o HEFM
INR seguro =< 1.4 como tto "puente"
Sintron
INF. seguro < 1.4
En situaciones de urgencia revertir con plasma fresco congelade ( es preferible a la vitamina K que pude producir hipercoagulabilidad)
HBEPM Mo modificar Suspender 8 horas antes del procedimiento

Aspirina AINEs

En ausencia de sangrado previo, no contraindica su realizacion. Mo incrementan el riesgo de sangrado tras la realizacion de endoscopias con toma biopsias,

polipectomias, esfinterotomias...

Dipiridamol En ausencia de sangrado previo, no contraindica su realizacion, incluso asociado a aspirina. Seguridad desconocida
Clopidogrel . . , . N . . s .
Ticoplidina Mo modificar Retirar 7-10 dias previos / reiniciar 24 horas después. Se puede ravertir con transfusién de plaquetas (si urgents)

Doble antiagreqg.

Mo modificar

Pasar a antiagregacion con un solo farmaco preferiblemente aspirina

Mo suele plantearse procadimientos electivos., Suspender tto. Si urgente: duracion efecto 4 horas (tircfiban , epifibatide’, 24 horas Abciximab Puede revertirse con

I1b/I1Ia " | T
transfusion de plaquetas o desmopresina si existe sangrado
Plaquetas Seguridad con plaguetas =20.000 Seguro con plaguetas = 50.000
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HNF IV

#Debe suspenderse 4-6 horas antes y reintroducirse 2-6 horas después de realizada la exploracidn.

sIntroducir anticoagulante oral esa misma tarde-noche.

#Solapar con anticoagulante oral durante 4-5 dias o hasta alcanzar rango INR deseado.

idtencion!

*Riesgo de hemorragia tras esfinterotomia endoscdpica, si se reintroduce la anticoagulacion en los 3 primeros dias (10-15%).

#Tras polipaectomia (pdlipos sésiles de gran tamafio) persiste durante al menos 2 semanas.

\Ver preparacion y Ajuste de dosis ..\Drogas\HNF.htm

HBPM

sTendencia actual en el uso de HEPM como tratamiento "puente®, en pacientes con anticoagulacion cronica que precisan someterse a procedimientos invasivos.-LMWH may be considered
in place of intravenous heparin but data regarding the use and monitoring of LMWH in patients with prosthetic heart valves is limited and recommendations vary

-Se asume que su eficacia es similar a la de la heparina tradicional en la prevencidn de eventos tromboembdlicos.
—-Estudios de coste-eficacia: disminuye el coste del procedimiento, al permitir el uso ambulatorio.

Hemorragia digestiva aguda:
-Valorar riesgo-beneficio de revertir o interrumpir tratamiento.

—Efecto anticoagulante revertido a las 8 horas de administrado la dltima dosis (corta vida media). Infusion de sulfato de protamina i.v.

sEndoscopia electiva:

-Salo tratamiento con HBPM.

-Como tratamiento puente en aguellos con anticoagulantes orales.
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Recomendaciones / Tto anticoagulante

HEFM come puente a la anticoagulacion oral

Procedimientos de bajo riesgo|No modificacidn

Procedimientos de alto riesgo

*Comenzar una vez interrumpida la anticoagulacion (3-5 dias antes)

*Dosis ajustada en funcidn del peso, cada 12 horas. (enoxaparina 1 mg/kg/12 horas}-maximo 100 mg/12 horas-
sAdministrar |a dltima dosis 8-12 horas antes.

sIndividualizar reinicio {12 h. después o 24 horas)

*Mo precisa moniterizacidn.

* Contraindicado en embarazadas portadoras de protesis valvulares cardiacas metdlicas.

Recomendaciones tto antiagregante

Aspirina (AAS) y otros ALNEs:

—En ausencia de sangrado previo, no contraindica su realizacion.

—Mo incrementan el riesgo de sangrado tras la realizacién de endoscopias con toma biopsias, polipectomias o esfinterotomias.

Dipiridamol:

—En ausencia de sangrado previo, no contraindica su realizacidn

—Incluso en asociacion con la aspirina.

Clopidogrel o ticlopidina.

Hemeorragia aguda

Endoscopia electiva.

o Interrumpir. Se puede plantear transfusidn de plaquetas para reversién

o Bajo riesgo: No modificacion.
o Alto riesgo: Interrumpir 7-10 dias antes. Reiniciar al dia siguiente.
o Doble antiagregacién con aspirina: pasar a agregacion con un sélo farmaco previamente (preferiblemente AAS].

Inhibidores de la glicoproteina IIb/IIIa.

—-Mo suele plantearse procedimientos elaectivos.

—Hemorragia aguda: debe interrumpirse.

Efecto de duracién variable.

Rewvertir con transfusion de plaquetas o desmopresina.

o Eptifibatide y tirefiban: 4 horas.
o Abciximab: mas de 24 horas.

Titulo de la presentacion
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Low risk procedure

= Diagnostic procedures +|- biopsy

= Biliary or pancreatic stenting

» Device-assisted enteroscopy without

High risk procedure

= Polypectomy

= ERCP with sphincterotomy
= EMR[ESD

= Dilatation of strictures

polypectomy
» Oesophageal, enteral or colonic stenting
= EUS without sampling or interventional

» Therapy of varices
= PEG

therapy

)

N

» EUS-guided sampling or with interventional therapy
= Desophageal or gastric radiofrequency ablation

Warfarin DOAC v N
\L = Dabigatran Warfarin DOAC
= Rivaroxaban I = Dabigatran
Continue Warfarin = Apixaban Jr 4 = Rivaroxaban
Lol e = Edoxaban Low risk condition  High risk condition = Apixaban
before endoscopy 1 = Xenograft heart = Prosthetic metal = Edoxaban
ol L Mh_‘" valve heart valve in mitral or J
thera;peutuc range Omit DOAC on = AF without high aortic position
continue usual morning of risk factors = Prosthetic heart Take last dose of
daily dose procedure (CHADS, < 4) T erTaE drug 3 days before
e ->3monthsafter = AFand mitral stenosis  "dOSCOPY
therapeutic range VTE = AF with previous = For dabigatran
but <5 reduce stroke/[TIA and 3 or with CrCl (eGFR)
daily dose until INR 4 TG 30 - 50 ml/min
returns to Stop warfarin for 5 ~ Congestive take last dose 5
therapeutic range days before AR days before the
endoscopy — Hypertension* procedure. In any
= Check INR prior - Age > 75 years patient with
to procedure to B s rapidly deteriora-

ensure INR < 1.5
= Restart warfarin

= AF and stroke|TIA
within 3 months

ting renal function
a haematologist

evening of o T G AT TE should be
procedure with = Previous VTE on consulted
usually dose anticoagulation”* = Restart DOAC
= Check INR 1 week 2 - 3 days after
later to ensure J, procedure®**
adeq[ite Stop warfarin for 5 days
anticoagulation before endoscopy
= Start LMWH 2 days
after stopping
warfarin

= Omit LMWH on day of

procedure
= Restart warfarin

evening of procedure
with usually dose

= Continue LMWH until
INR adequate

» Fig.2 Guidelines for the management of patients on anticoagulants undergoing endoscopic procedures: 2021 update.

*Blood pressure > 140 /90 mmHg or on antihypertensive medication

**Previous VTE on anticoagulation and target INR now 3.5

***depends on haemorrhagic and thrombotic risk, consider extending interval for ESD

(EUS: endoscopic ultrasound, ERCP: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, EMR: endoscopic mucosal resection, ESD: endoscopic
submucosal dissection, PEG: percutaneous endoscoplic gastroenterostomy, INR: international normalised ratio, AF: atrial fibrillation, VTE:
venous thromboembalism, TIA: transient ischaemic attack, LMWH: low molecular weight heparin)
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High risk procedure

= Polypectomy (consider cold snare colonic polypectomy < 1 cm on
continued clopidogrel monotherapy)

= ERCP with sphincterotomy

= EMR/ESD

Low risk procedure

= Diagnostic procedures +|- biopsy
= Biliary or pancreatic stenting

= Device-assisted enteroscopy

without polypectomy

» Oesophageal, enteral or colonic
stenting

= EUS without sampling or
interventional therapy

= Dilatation of strictures

= Therapy of varices

= PEG

= EUS-guided sampling or with interventional therapy
= Desophageal or gastric radiofrequency ablation

= Clopidogrel
» Prasugrel = Clopidogrel
= Ticagrelor = Prasugrel
\L = Ticagrelor
Continue therapy J | 1
Low risk condition High risk condition
= Ischaemic heart disease without = Coronary artery stents
coronary stent \I/
= Cerebrovascular disease
= Peripheral vascular disease Discuss strategy with consultant
J interventional cardiologist
» Consider temporary cessation of
Stop clopidogrel, prasugrel or P2Y12 receptor antagonist if: 6 — 12
ticagrelor 7 days before endoscopy months after insertion of drug-
= Continue aspirin if already eluting coronary stent
prescribed > 1 month after insertion of bare
= Restart clopidogrel, prasugrel or metal coronary stent
ticagrelor 1 - 2 days after procedure » Continue aspirin

> Fig.1 Guidelines for the management of patients on P2Y12 receptor antagonist antiplatelet agents undergoing endoscopic procedures: 2021

update.
(EUS: endoscopic ultrasound, ERCP: endoscopic retrograde cholangiopancreatography, EMR: endoscopic mucosal resection, ESD: endoscopic
submucosal dissection, PEG: percutaneous endoscopic gastroenterostomy)

23



> Table1 Risk stratification of endoscopic procedures based on the
risks of haemorrhage and of intervention required to treat a compli-

cation.
High risk procedures

Endoscopic polypectomy®

ERCP with sphincterotomy

Ampullectomy

Endoscopic mucosal resection
or endoscopic submucosal dis-
section

Endoscopic dilatation of stric-
tures in the upper or lower
gastrointestinal tract

Endoscopic therapy of varices

Percutaneous endoscopic
gastrostomy

Endoscopic ultrasound-guided

sampling or with interventional

therapy

Oesophageal or gastric radio-
frequency ablation

Low risk procedures

Diagnostic procedures + biopsy
sampling
Biliary or pancreatic stenting

Device-assisted enteroscopy
without polypectomy

Oesophageal, enteral or colonic
stenting

Endoscopic ultrasound without
sampling or interventional ther-
apy

ERCP, endoscopic retrograde cholngiopancreatography
* consider cold snare resection of polyps <1cm on continued clopidogrel

monotherapy

3/9/20XX

»Table3 Risk stratification for discontinuation of warfarin therapy
with respect to the requirement for heparin bridging

High risk of thromboembaolism Low risk of throm-
boembolism
Prosthetic metal heart valve in mitral or Xenograft heart valve

aortic' position
Prosthetic heart valve and atrial fibrillation

Atrial fibrillation and mitral stenosis

Atrial fibrillation with previous stroke or Atrial fibrillation
transient ischemic attack + 3 or more of: without high-risk
= Congestive cardiac failure factors

= Hypertension? (CHADS,=4)

= Age =75 years
« Diabetes mellitus

Atrial fibrillation and previous stroke or
transient ischaemic attack within 3 months

< 3 months after venouws thromboembo- >3 months after
lism? venous thrombao-
embaolism

Previous venous thromboembaolism on
warfarin, and target INR now 3.5

Thrombophilia syndromes do not usually require heparin bridging, but indi-

vidual cases should be discussed with a haematologist

! heparin bridging for a metal aortic valve is recommended by European
Soclety of Cardiology (ESC) and the European Association for Cardio-Thor-
acic Surgery (EACTS) guidelines 2017 [33], but this varies between inter-
national guidelines [31,32] and local guidance should be established in
conjunction with cardiology or cardiothoracic services.

 Blood pressure > 140 [90 mmHg or on antihypertensive medication

* the majority of patients are now on DOACs for venous thromboembolism
and bridging is not appropriate. Consider deferring a high risk procedure
beyond 3 months therapy in this high risk group for thromboembolism

Titulo de la presentacion
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»Table2 Risk stratification for discontinuation of P2Y12 receptor
antagonists clopidogrel, prasugrel or ticagrelor based on the risk of

thrombosis.

High risk of thrombosis Low risk of thrombosis
Drug eluting coronary artery stents Ischaemic heart disease
within 12 months of placement without coronary stents
Bare metal coronary artery stents Cerebrovascular disease

within 1 month of placement

Peripheral vascular disease
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