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¿Por qué es 
importante 
valorar el 
tratamiento 
antiagregante/ 
anticoagulante 
pre- y post-
endoscopia?

Hemorragia post-endoscopia suele poder 

manejarse endoscópicamente, rara vez es 
fatal.

Un ACV puede suponer una discapacidad 

de por vida; y un evento cardiaco, la 
muerte.

Importante indicar el tiempo de suspensión 

antes y después del procedimiento, así 
como la reintroducción.

Hemorragia post-endoscopia tardía puede 
acontecer hasta 1-2 semanas después. 



Caso clínico 1

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

• Ingresada por colangitis aguda biliar. Se realiza CPRE presentando 
hemorragia postpapilotomía 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 días con HDA sin repercusión 
hemodinámica, sí hematimétrica.
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Caso clínico 1

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



Caso clínico 2

• Paciente de 59 años con Aps: Trastorno cognitivo (hematoma 
parietal derecho en 2013) y epilepsia parcial. Testigo de Jehová. 
Dep-ABVD.

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

• Nuevo ingreso por Colangitis aguda con CPRE ampliando 
papilotomía sin sangrado.
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Caso clínico 2

Colonoscopia por anemia leve persistente y SOH+, polipectomía doble 
con colocación de hemoclip por sangrado postpolipectomía. 

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



Valoración del 
riesgo de sangrado 
del procedimiento y 

del riesgo 
tromboembólico del 

paciente
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Según tipo de 

procedimiento, 

fármaco y factores 

de riesgo del 
paciente



Riesgo de sangrado del procedimiento
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PROCEDIMIENTOS DE ALTO 
RIESGO (SANGRADO 1-6%)

- Gastroscopia y colonoscopia con 

polipectomía

- Electrocoagulación con láser

- Radiofrecuencia

- Esfinterotomía endoscópica

- Dilatación estenosis benignas o 

malignas (neumática o con bujías)

- PEG

- Ecoendoscopia-PAAF

- Tratamiento de varices

PROCEDIMIENTOS DE BAJO 
RIESGO (SANGRADO <1%)

- Gastroscopia y colonoscopia +/-

biopsias

- CPRE diagnóstica

- Colocación de stent 

biliar/pancreático sin 

esfinterotomía

- Ecoendoscopia

- Enteroscopia



Riesgo de eventos tromboembólicos (anticoagulados)
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SITUACIÓN DE ALTO RIESGO

- FA asociada a estenosis mitral

- Válvula mecánica mitral o aórtica ± FA

- Válvula mecánica + evento 

tromboembólico previo

- FA + ACV / AIT <3m

- FA + ACV / AIT + ≥3:

⚫ ICC

⚫ HTA

⚫ >75

⚫ DM

- IC con FE < 30%

SITUACIONES DE BAJO RIESGO
(Riesgo absoluto de eventos cuando la 
anticoagulación se interrumpe 4-7 días, 
1-2/1000 pacientes)

- TVP > 3m

- FA crónica o paroxística no asocada a 

enfermedad valvular con CHADS2≤4

- Válvula biológica



TIPO DE FÁRMACO
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ANTIAGREGANTES (AAS, clopidogrel, Prasugrel, ticagrelor)

• Procedimiento de bajo R→ continuar

• Procedimiento de alto R + paciente bajo R (cardiopatía isquémica sin 
stent, ACV o enf. periférica) → Suspender Clopidogrel, Prasugrel y 

Ticagrelor 7 días antes, mantener AAS→ Reiniciar 1-2 días después.

• Procedimiento de alto R + paciente alto R (stent coronario)→ Stent 

farmacoactivo (suspender si >6-12m)/ Stent convencional (suspender si 

>1m). Mantener AAS en ambos.
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ANTICOAGULANTES ORALES: SINTROM/WARFARINA

Paciente    R  

- Suspender 1 semana 

antes, comprobar INR 

<1,5→ Reiniciar la 

tarde del 

procedimiento.
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Procedimiento     R

• INR 1 semana antes, 

si en rango, 

continuar.

• si fuera de rango 

pero <5, disminuir 

dosis hasta alcanzar 

el rango y 

continuar.

• Paciente      R  

⚫ - Puente con heparina 

(suspender ACO 5 días antes, 

iniciar HBPM a los 2 días y 

reiniciar ACO tras 

endoscopia).

Procedimiento     R



ANTICOAGULANTES ORALES: DABIGATRAN, 
RIVAROXABAN, APIXABAN Y DABIGATRAN. 

• Procedimiento de bajo R      Omitir la dosis de la mañana de la 

prueba.

• Procedimiento de alto R (independiente del R del paciente):

- Suspender 3 días antes (Dabigatran si ClCr 30-50ml/min: 5d).

- Reiniciar 2-3 días después, si Disección submucosa algún día/días 

más.
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Hemorragia digestiva aguda

• AAS como profilaxis 1ª: suspenderla.

• AAS como profilaxis 2ª: suspenderla el menor tiempo posible 

(tras logar hemostasia/ no signos de hemorragia activa).

• Si doble AAG: mantener AAS y reintroducir el segundo AG, a 

los 5 días.

• No dilatar la endoscopia, usar F. de la coagulación/ vitK / 

antídoto, si es preciso.

• Si ACO con bajo R trombótico, esperar hasta 7d; si alto R, 3 

días con HBPM como puente.
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Caso clínico 1

• Riesgo tromboembólico alto (CHA2DS2-VASC: 5).

• Vigilancia tras el procedimiento e inicio/reintroducción de 

medicación anticoagulante.

• Tratamiento puente con heparina y posterior ACO. R de 

hemorragia postpapilotomía 10-15% los primeros 3 días.

• Tratamiento endoscópico.
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Caso clínico 2

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

• En la mayoría de los casos, se controla endoscópicamente.
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La valoración de la 
antiagregación y 
anticoagulación 

periprocedimiento
endoscópico puede ser 

compleja y ante la duda, el 
manejo debería ser 

multidisciplinar, para disminuir 
el riesgo en nuestros pacientes.
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Endoscopy in patients on antiplatelet or anticoagulant therapy, including direct oral anticoagulants: 

British Society of Gastroenterology (BSG) and European Society of Gastrointestinal Endoscopy 

(ESGE) guidelines. Endoscopy 2021.
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