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RESUMEN

Actualmente existen nuevos agentes anticoagulantes y antiagre-
gantes plaquetarios que estan indicados para la profilaxis y tra-
tamiento de diversas patologias trombdticas, con beneficios bien
establecidos. Estos farmacos conllevan un riesgo de presentar
complicaciones hemorragicas, ya sea espontaneas o asociadas con
procedimientos invasivos; en el caso de la endoscopia, el riesgo he-
morragico dependera del tipo de procedimiento que se vaya a rea-
lizar. Otro punto que se debe tomar en cuenta es la posibilidad de
presentar una trombosis secundaria a la suspension de alguno de
estos agentes antitrombéticos, que dependera del escenario clinico
individual de cada paciente. Siempre que un individuo bajo tra-
tamiento antitrombético vaya a ser sometido a un procedimiento
endoscopico, se debera analizar y balancear el riesgo hemorragico
asociado al tipo de procedimiento, asi como la posibilidad de presen-
tar una trombosis asociada con una probable suspension del agente
antitrombético. En este articulo de revision enumeraremos las re-
comendaciones actuales en relacién con el manejo de sujetos bajo
tratamiento antitrombético (ya sea antiagregante y/o anticoagu-
lante) que requieren ser sometidos a procedimientos endoscopicos.
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Use of anticoagulant and antiplatelet therapy
during endoscopic procedures

ABSTRACT

Currently, new anticoagulant and antiplatelet agents are being
indicated for the prophylaxis and treatment of several throm-
botic diseases; their benefit has been well established. All an-
tithrombotic agents increase the risk of hemorrhagic complica-
tions associated with invasive procedures. Risk stratification of
endoscopic procedures is based on the risk of hemorrhage, and
the one for discontinuation of an antithrombotic therapy is ba-
sed on the risk of thrombosis of each clinical scenario. Every
time a patient needs an endoscopy, it is imperative to analyze
the hemorrhagic risk associated with the type of procedure vs.
the thrombotic risk associated with the discontinuation of the
antithrombotic agent. In this review article, we enlist the most
recent recommendations about managing patients on antiplate-
let or anticoagulant therapy who need to undergo an endoscopy.
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Abreviaturas:
AOD = Anticoagulantes orales de accion directa.
Cl = Cardiopatia isquémica.
DES = Diseccion endoscopica de la submucosa.
EVC = Enfermedad vascular cerebral.
EVP = Enfermedad vascular periférica.
TFG = Tasa de filtracion glomerular.
HBPM = Heparina de bajo peso molecular.
REM = Reseccién endoscépica de la mucosa.
INR = International normalized ratio.
CPRE = Colangiopancreatografia retrégrada endoscopica.



Estradas TJA y cols. Uso de agentes anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios durante procedimientos endoscdpicos

INTRODUCCION

Los agentes anticoagulantes y antiagregantes pla-
quetarios son cominmente indicados en varias con-
diciones cardiovasculares y tromboembélicas, con be-
neficios bien establecidos para quienes las padecen.
Estos farmacos aumentan el riesgo de sangrado en
procedimientos endoscépicos terapéuticos, pero tam-
bién se incrementa la posibilidad de presentar com-
plicaciones tromboembdlicas si son suspendidos.

Recientemente se ha expandido el uso de los nue-
vos anticoagulantes orales de accién directa (AOD),
lo cual ha impuesto ciertas dificultades en el manejo
endoscépico en relacién con el sangrado de tubo di-
gestivo, ya que sus efectos son dificiles de revertir en
situaciones de urgencia, ademés de que algunos se
han asociado con una mayor incidencia de sangrado
gastrointestinal espontaneo.

En general, el peligro de someter a un procedi-
miento endoscépico a un individuo que se encuentra
bajo tratamiento antitrombédtico dependera de dos
factores: 1) el riesgo hemorragico del tipo de procedi-
miento y 2) la posibilidad de presentar una trombosis
si el farmaco es suspendido.

En este articulo de revisién enumeraremos las
recomendaciones actuales en relacién con el manejo
de pacientes bajo tratamiento antitrombético (ya sea
antiagregante y/o anticoagulante) que requieren ser
sometidos a procedimientos endoscépicos; estan ba-
sadas en estimaciones de analisis de riesgo:beneficio
para trombosis versus sangrado. Es importante sena-
lar que la participacién interdisciplinaria del endos-
copista, el cardidlogo y el hematdlogo siempre sera
recomendada para individualizar la toma de decisio-
nes en personas de alto riesgo.

En general, para todos los procedimientos endos-
cépicos se recomienda no suspender la aspirina, con
la excepcién de los siguientes casos: diseccién endos-
copica de la submucosa (DES), reseccién endoscépica
de la mucosa (REM) de lesiones grandes de colon (>
2 c¢m) y de tubo digestivo superior, y ampulectomia.
En estos casos, la decisiéon de suspender la aspirina
dependera del riesgo de presentar una trombosis ver-
sus sangrado en cada caso individual.!

Riesgo de sangrado de acuerdo con el tipo
de procedimiento endoscépico

Todo procedimiento endoscépico tiene un riesgo in-
trinseco de sangrado, y es comtn observar hemorra-
gias leves. Un sangrado clinicamente significativo se
considera cuando existe un descenso en la hemoglo-
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bina de mas de 2 g/dL, cuando hay requerimientos
transfusionales o de una estancia hospitalaria no pla-
neada para vigilancia posterior a la endoscopia. El
sangrado puede ser inmediato o tardio (dos semanas
posteriores a la intervencion); este tltimo es mas im-
portante en los pacientes bajo tratamiento antitrom-
bético. En el cuadro I se enumeran los procedimien-
tos endoscopicos de acuerdo con la estratificacion del
riesgo hemorragico.

Procedimientos endoscépicos
de bajo riesgo hemorragico

Los procedimientos diagnésticos con toma de biopsia
conllevan un riesgo minimo de sangrado, inclusive
en individuos tomando clopidogrel, aspirina o warfa-
rina; por tal motivo, se recomienda continuar con los
antagonistas de los receptores P2Y12 (por ejemplo,
clopidogrel) como monoterapia o terapia combinada
con aspirina.?3 En el caso de la warfarina, también
se aconseja seguir su uso y asegurarse de que el in-
ternational normalized ratio (INR) no exceda el ran-
go terapéutico en la semana previa a la intervencion.
Con respecto a los AOD, tinicamente se sugiere omi-
tir la dosis matutina anterior al procedimiento.

Procedimientos endoscépicos
de alto riesgo hemorragico

Para los sujetos con riesgo trombético bajo, es reco-
mendable suspender el antagonista de los recepto-

Cuadro |. Estratificacion del riesgo hemorragico de procedimientos
endoscopicos.

Riesgo alto Riesgo bajo

Polipectomia Endoscopia diagnéstica con toma
de biopsias

CPRE con esfinterotomia Colocacion de protesis biliar o
pancredtica

Esfinterotomia + dilatacion con balon
Ampulectomia

Reseccion endoscopica de la mucosa y
diseccion endoscopica de la submucosa
Dilatacion de estenosis

Tratamiento de varices esofagicas
Gastrostomia percutanea endoscopica
Ultrasonido endoscdpico con toma de
biopsia por aspiracién con aguja fina
Colocacion de prétesis esofagicas
enterales o colonicas

Enteroscopia sin polipectomia

CPRE = Colangiopancreatografia retrograda endoscépica.



Estradas TJA y cols. Uso de agentes anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios durante procedimientos endoscdpicos

204

An Med (Mex) 2016; 61 (3): 202-208

res de P2Y12 cinco dias antes de la intervencién; en
aquellos enfermos con terapia antiagregante combi-
nada, se sugiere cesar el clopidogrel y continuar con
la aspirina. En el caso de la warfarina, se aconseja
interrumpirla cinco dias antes del procedimiento y
verificar que el INR se encuentre < 1.5.

Para los pacientes con riesgo trombético alto, se
recomienda descontinuar temporalmente la warfa-
rina y sustituirla por heparina de bajo peso molecu-
lar; es importante senalarle a estos individuos que
a pesar de esta medida, tienen un riesgo mayor de
sangrado posterior al procedimiento en comparaciéon
con los sujetos que no se encuentran anticoagulados.
Para las personas bajo tratamiento con AOD, se su-
giere que la Gltima dosis del mismo sea tomada al
menos 48 horas antes del procedimiento; especifica-
mente, en aquellos que se encuentren tomando dabi-
gatran y que tengan una tasa de filtraciéon glomeru-
lar (TFG) de 30-50 mL/min, se aconseja suspenderlo
con 72 horas de anticipacién. En todo enfermo con
deterioro progresivo de la funcién renal, es conve-
niente interconsultar con hematologia para el ajuste
de las dosis del AOD.

Los pacientes bajo tratamiento antitromboti-
co tienen riesgo aumentado de sangrado inmediato
posterior a una polipectomia; el factor de riesgo mas
importante es el tamano del pélipo. Las medidas pro-
filacticas mas efectivas son las mecénicas (colocacion
de endoclips) y, en segundo lugar, la inyeccién sub-
mucosa de adrenalina.*?

La colocacién profilactica de endoclips ha demos-
trado ser eficaz en individuos sometidos a REM; el
sangrado inmediato es mas frecuente en lesiones
del es6fago y el tardio es mas comun en el duode-
no. La DES conlleva un mayor riesgo de sangrado
inmediato independientemente del sitio de la lesi6n.®
En el caso de la colangiopancreatografia retrégrada
endoscépica, existe una tendencia a presentar mayo-
res tasas de sangrado posterior a una esfinterotomia
en sujetos bajo tratamiento antiagregante; por otro
lado, no existe evidencia suficiente con relacién a
la litotripsia mecanica, colangioscopia ni litotripsia
electrohidraulica.” En relacién con la ampulectomia,
no hay estudios suficientes en personas bajo trata-
miento con aspirina, pero en caso de que presenten
un riesgo trombético alto, se puede continuar su uso;
sin embargo, se debera tomar en cuenta también que
el sangrado es una complicacién comun y puede ser
grave en este tipo de procedimiento.®

Para la realizaciéon de un ultrasonido endoscépico
con toma de biopsia por aspiracién con aguja fina no
existe riesgo aumentado de sangrado en pacientes con

aspirina; sin embargo, no existe informacién suficiente
con relacién a los nuevos antiagregantes y a los AOD.?

En enfermos que seran sometidos a ligadura de
véarices esofagicas, es recomendable descontinuar, de
ser posible, la terapia antiagregante y/o anticoagu-
lante debido al riesgo de sangrado tardio.!?

Por dltimo, no hay evidencia suficiente para los
siguientes procedimientos: dilatacién de estenosis,
colocacion de proétesis endoscépicas y enteroscopia
con balén.

Manejo posterior al procedimiento endoscépico

En todos los casos en que la terapia antiagregante
y/o anticoagulante haya sido suspendida, ésta debera
reiniciarse al menos 48 horas después del procedi-
miento, dependiendo del riesgo trombético y hemo-
rragico de cada paciente.!

Individuos bajo tratamiento anticoagulante con in-
hibidores de factores de la coagulacién dependientes
de vitamina K (warfarina y acenocumarina)

En los sujetos que seran sometidos a procedimien-
tos de riesgo bajo, el tratamiento anticoagulante con
warfarina puede continuarse, y se debe asegurar du-
rante la semana previa a la endoscopia que el INR no
exceda el rango terapéutico. Si el INR se encuentra
dentro del rango terapéutico, se debera seguir con la
dosis diaria habitual; si éste se encuentra por encima
del rango terapéutico, pero menor a cinco, se debera
reducir la dosis de forma paulatina hasta alcanzar
las metas terapéuticas de INR; en caso de que sea >
5, se debera diferir la endoscopia y ajustar la dosis
del anticoagulante.!!

En las personas que seran sometidas a procedi-
mientos de riesgo alto, pero que tienen un riesgo
trombotico bajo, es recomendable suspender el trata-
miento con warfarina cinco dias antes de la endosco-
pia y verificar que el INR se encuentre < 1.5. El tra-
tamiento anticoagulante podra reiniciarse la misma
noche posterior a la endoscopia y se debera revisar el
INR una semana después para asegurar una adecua-
da anticoagulacién.

En los enfermos que seran sometidos a procedi-
mientos de riesgo alto y que tienen un riesgo trom-
bético alto, es aconsejable cesar temporalmente la
warfarina (cinco dias previos) y sustituirla por he-
parina de bajo peso molecular (HBPM), la cual de-
bera iniciarse dos dias después de la suspensién de
la warfarina. La HBPM debera descontinuarse 24
horas antes de la realizacion del procedimiento y se
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debe verificar que el INR se encuentre < 1.5. La war-
farina podra reiniciarse con la dosis habitual la mis-
ma noche tras el procedimiento, y la HBPM, el dia
posterior, y mantenerse hasta que el INR se encuen-
tre dentro de rangos terapéuticos. En el cuadro II se
menciona la estratificacion de riesgo de suspender el
tratamiento con anticoagulantes orales.

A todos los pacientes bajo este esquema de anti-
coagulacion se les debera informar que existe un
riesgo mayor de sangrado tras el procedimiento en
comparacién con individuos que no se encuentran
anticoagulados. Dicha complicacién se puede presen-
tar aun cuando se suspenda de forma temporal el an-
ticoagulante. En caso de que el sujeto sea portador de
un sindrome protrombético (deficiencia de proteina
C, S, factor V de Leiden, etcétera), es recomendable
contar con la participaciéon de un hematoélogo para el
ajuste de la dosis del anticoagulante.12

Pacientes bajo tratamiento antiagregante

Para todos los procedimientos se sugiere no suspen-
der la aspirina, con la excepcion de los siguientes ca-
sos: DES, REM de lesiones > 2 ¢m en colon y de tubo
digestivo superior, y ampulectomia. En estos casos,
la suspension de la aspirina deberé analizarse de for-
ma individual con base en el riesgo hemorragico y
trombético de cada caso individual. En el cuadro I11
se muestra la estratificaciéon de riesgo para el uso de
antagonistas de los receptores de P2Y12.

Personas bajo tratamiento con aspirina

La aspirina es parte del tratamiento estandar para los
individuos con cardiopatia isquémica y/o enfermedad
vascular cerebral de tipo isquémico. Como parte de la
prevencién secundaria, ha demostrado disminuir la
mortalidad y las complicaciones vasculares asociadas.
En el contexto de una endoscopia, la monoterapia con

Cuadro 1. Estratificacion del riesgo de suspender el tratamiento con warfarina
con respecto al requerimiento de terapia puente con heparina.

Riesgo alto Riesgo bajo
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aspirina ha probado ser segura durante la realizacién
de una polipectomia y una esfinterotomia; sin embar-
go, se ha observado un riesgo mayor de sangrado en los
siguientes procedimientos: DES, REM de lesiones en
colon > 2 cm y de tubo digestivo superior. La interrup-
cién de la aspirina en un sujeto que la toma de forma
regular como prevencién secundaria (gjemplo: portador
de stents coronarios) se ha asociado con un riesgo au-
mentado de complicaciones cardiovasculares de hasta
un 70%; la mayoria de ellas se presentan en los prime-
ros 7-10 dias de su interrupcion. El sangrado secunda-
rio a procedimientos endoscépicos de alto riesgo puede
frecuentemente ser controlado mediante medidas en-
doscépicas y rara vez resulta fatal; por otro lado, una
complicacion trombética secundaria a la suspensién del
antiagregante plaquetario puede resultar en una disca-
pacidad irreversible, e incluso, la muerte. Esta valora-
cion del riesgo hemorragico versus trombético debera
ser realizada de forma individual en cada caso.!?

Pacientes bajo tratamiento con antagonistas
de los receptores de P2Y12

El clopidogrel es un inhibidor de la agregacién plaque-
taria mediada por adenosin-difosfato, y su uso combi-
nado con aspirina tiene un rol critico en la prevencion
de la oclusién de stents coronarios. Como sucede con la
aspirina, su efecto en la agregacion plaquetaria es irre-
versible y su efecto disminuye a los cinco a siete dias
tras su interrupcién. En el caso de prasugrel y ticagre-
lor, la potencia es mayor y el tiempo de accién es mas
rapido en comparacién con clopidogrel. El ticagrelor, a
diferencia del clopidogrel y prasugrel, si es reversible.4

Individuos con cardiopatia isquémica
portadores de stents coronarios

La terapia antiagregante combinada (ejemplo: aspiri-

na + clopidogrel, prasugrel o ticagrelor) esta indicada

Cuadro lll. Estratificacion del riesgo trombdtico en caso de suspender
clopidogrel, prasugrel o ticagrelor.

Protesis metélica valvular mitral
Prétesis valvular y fibrilacion auricular
Fibrilacion auricular y estenosis mitral

Trombosis venosa profunda de
< 3 meses de evolucion

Prétesis metalica valvular adrtica
Prétesis valvular bioldgica
Fibrilacién auricular sin enfermedad
valvular

Trombosis venosa profunda de > 3
meses de evolucion

Sindromes protrombticos

Riesgo alto

Riesgo bajo

Presencia de stents coronarios
medicados dentro de los primeros
2 meses de su colocacion
Presencia de stents coronarios no
medicados dentro del primer mes
de su colocacion

Cardiopatia isquémica sin stents
coronarios

Enfermedad vascular cerebral de tipo
isquémico

Enfermedad vascular periférica
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para prevenir trombosis de stents coronarios; cuando
se trata de un stent medicado, el tiempo minimo reco-
mendado para mantenerla es de 12 meses, y en el caso
de un stent no medicado, un mes; posteriormente, el su-
jeto debera continuar con monoterapia con aspirina de
forma indefinida. La terapia antiagregante combinada
aumenta el riesgo de sangrado, ya sea esponténeo o du-
rante procedimientos endoscopicos (clopidogrel > as-
pirina, ticagrelor + aspirina > clopidogrel + aspirina,
y prasugrel + aspirina > que cualquier otra combina-
cion). En caso de que una persona presentara un san-
grado o requiriera una endoscopia durante el tiempo en
que se encuentra bajo tratamiento antiagregante doble,
resultaria légico suspender dicha terapia; sin embargo,
esto aumenta la posibilidad de presentar trombosis del
stent, infarto agudo al miocardio, e incluso, muerte. Di-
cho riesgo es mayor durante los primeros cinco dias de
la suspensién, por lo que en casos de sangrado gastroin-
testinal agudo, la interrupcién debera limitarse a ese
intervalo.!® En la figura 1 se muestra el algoritmo de
manejo de este tipo de enfermos.

Anticoagulantes orales directos

Un paciente bajo tratamiento anticoagulante con este
tipo de farmacos y que va a ser sometido a un procedi-

miento endoscépico de bajo riesgo requiere inicamente
descontinuar la dosis matutina el dia del estudio. Por
otro lado, para las intervenciones de alto riesgo, se re-
comienda interrumpir el AOD con 48 horas de anticipa-
cién. En particular para aquellos tratados con dabiga-
tran y que tienen una TFG estimada de 30-50 mL/min,
se sugiere cesar el farmaco 72 horas previas al estudio.
En caso de que presente deterioro rapido de la funcién
renal, es recomendable consultar con hematologia.

Los AOD inhiben directamente la trombina (da-
bigatran) y el factor Xa (rivaroxaban, apixaban y
edoxabéan); estan indicados para la prevencién del
tromboembolismo en individuos con fibrilacién au-
ricular y para el tratamiento de la trombosis venosa
profunda y pulmonar. No lo estdn en sujetos con pré-
tesis valvulares mecanicas. La dosificacion es fija, no
requieren la monitorizaciéon de tiempos de coagula-
cién y su tiempo de accién rapido y vida media corta
permiten su iniciacién e interrupciéon mas facilmente
que los inhibidores de factores dependientes de vita-
mina K. En la actualidad no existen antidotos especi-
ficos disponibles para uso clinico.

La farmacocinética y farmacodinamica de los AOD
varia entre diferentes individuos; por tanto, al mo-
mento de realizar una biopsia endoscépica, el efecto
de los AOD no es predecible de forma precisa. Por tal

Endoscopia de riesgo bajo

Endoscopia de riesgo alto

Antagonistas de receptores P2Y12 (clopidogrel, prasugrel y ticagrelor)

Riesgo trombético bajo
* Cl sin stent
*EVCoEVP

Riesgo trombético alto
* Portador de stent coronario

cinco dias antes de la endoscopia
* Continuar la aspirina

Continuar la terapia
antiagregante

Suspender el antagonista de P2Y12

Interconsultar con cardiologia
* Considerar suspender cinco dias antes
de la endoscopia si:
- > 12 meses con stent medicado

-> 1 mes con stent no medicado
* Continuar la aspirina

Figura 1. Manejo de los pacientes que serdn sometidos a procedimientos endoscdpicos y que se encuentran bajo tratamiento antiagregante con antago-

nistas de los receptores P2Y12.
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motivo, se recomienda la omisién de la dosis matu-
tina previa a la endoscopia en los procedimientos de
bajo riesgo, y por mayor tiempo en aquellos de alto
riesgo. Todos son excretados via renal, pero la farma-
cocinética del dabigatran es la que mas se ve afectada
por la funcién renal. Para la reiniciacién del AOD, se
debe tomar en cuenta que la dosis terapéutica anti-
coagulante se alcanza a las tres horas; por ello, para
los procedimientos de alto riesgo, se recomienda re-
iniciarlo a las 24-48 horas, o mas si se realiz6 una
diseccién o reseccién endoscépica de la mucosa.®
Comparados con los antagonistas de los factores
dependientes de vitamina K, los AOD tienen menor
riesgo de sangrado en el sistema nervioso central; sin
embargo, especificamente dabigatran presenta ma-
yor riesgo de sangrado gastrointestinal. Otras venta-
jas que ofrecen son: una dosis-respuesta predecible,
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no requieren de monitorizacién ni ajuste en las dosis,
tienen pocas interacciones farmacolégicas y con ali-
mentos, y no precisan de terapia puente con HBPM.
La dispepsia es un efecto adverso comun del dabiga-
tran; por tal motivo, y ademéas del mayor riesgo de
sangrado gastrointestinal, es recomendable utilizar
otro tipo de anticoagulante en enfermos con histo-
ria de trastornos gastrointestinales. Algunos pacien-
tes requeriran doble terapia antiagregante ademaés
de un AOD; en caso de que necesiten ser sometidos
a endoscopia, se recomienda la participaciéon de un
cardi6logo para ajustar la dosis. E]l manejo de estos
farmacos en los casos de sangrado digestivo agudo
dependera de la gravedad del mismo; los casos le-
ves s6lo precisaran de una suspensién temporal del
AQOD; por otro lado, en los casos graves se deberan
tomar medidas como una adecuada reanimacién,

Endoscopia de riesgo bajo

Endoscopia de riesgo alto

|
v V

|
v

| Warfarina | |

Warfarina | |

/

|
!

Riesgo trombético bajo

Riesgo trombético alto

Continuar la warfarina

Revisar INR previo a

la endoscopia

* INR en rangos
terapéuticos:
continuar

* INR > rangos
terapéuticos:
reducir la dosis

Omitir la dosis
matutina el dia
de la endoscopia

Suspender cinco dias

antes de la endoscopia

* Verificar INR < 1.5
previo a la endoscopia

* Reiniciar en la tarde
después de la
endoscopia con la
dosis habitual

* Verificar INR una
semana posterior

Suspender 48 h previas a la
endoscopia

¢ 72 h si TFG 30-50 mL/min

* Consultar con hematologia

Suspender cinco dias

antes de la endoscopia

* Iniciar HBPM dos
dias después de la
suspension de la
warfarina

* Suspender HBPM
24 h previas a la
endoscopia

* Reiniciar la warfarina

en la tarde posterior
a la endoscopia con
la dosis habitual

* Continuar HBPM
hasta tener INR en
rangos terapéuticos

Figura 2. Manejo de los pacientes que seran sometidos a procedimientos endoscdpicos y que se encuentran bajo tratamiento anticoagulante con warfa-
rina o agentes anticoagulantes directos (AOD).



Estradas TJA y cols. Uso de agentes anticoagulantes y antiagregantes plaquetarios durante procedimientos endoscdpicos

208

An Med (Mex) 2016; 61 (3): 202-208

tratamiento endoscépico apropiado, transfusién de
paquetes globulares y/o plaquetarios, determinar
la hora de la tltima toma del AOD y medicién de la
TFG. La protamina, la vitamina K y los plasmas fres-
cos congelados no tienen la capacidad para revertir
los efectos anticoagulantes, pero el uso de 4cido tran-
senamico y/o desmopresina puede ser de utilidad.!”-18
En la figura 2 se muestra el algoritmo de manejo de
este tipo de individuos.

CONCLUSION

Existen distintos procedimientos endoscépicos que
confieren riesgos mayores de sangrado, y ciertas si-
tuaciones clinicas pueden resultar en complicaciones
tromboembélicas mas graves si se suspende el tra-
tamiento antitrombético. Siempre que una persona
que se encuentre bajo tratamiento antitrombético
requiera ser sometida a una endoscopia, se debera
estratificar el riesgo de sangrado asociado con el pro-
cedimiento endoscépico, asi como el riesgo de presen-
tar complicaciones tromboembdlicas en caso de cesar
el tratamiento antiagregante y/o anticoagulante. Es
recomendable la participacién interdisciplinaria del
endoscopista, el cardiélogo y el hematélogo en suje-
tos de alto riesgo.
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