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Conflicto de interés
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Introducción

• El manejo de los anticoagulantes en los pacientes sometidos a procedimientos 
endoscópicos (procedimientos electivos), se basará en el balance riesgos –
beneficios, teniendo en cuenta dos principios básicos:
▪El riesgo de sangrado iatrogénico relacionado con el procedimiento
▪El riesgo de eventos tromboembólicos asociados a supresión del tratamiento anticoagulante

• En caso de suspender la medicación anticoagulante, debe existir un plan de 
reintroducción de la misma tras la realización del procedimiento endoscópico, lo 
que implica conocer con precisión los aspectos fármacocinéticos de cada uno de 
los tratamientos.

• En cualquier caso, el paciente debe estar adecuadamente informado de los 
riesgos y de los beneficios de cada una de las actitudes, tanto de suspender 
como de mantener el tratamiento anticoagulante.



Algoritmo Completo
¿Está el paciente bajo tratamiento 

anticagulante oral (ACO)?
NO

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACO

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Bajo 
Riesgo Trombótico

Paciente con Alto 
Riesgo Trombótico

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento
Comprobar INR en la semana posterior

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACOD

Procedimiento de Alto Riesgo

Administrar la última dosis 3 días antes del 
procedimiento (hasta 5 días, en caso de 
Dabigatrán en pacientes con función renal 
alterada)

Reintroducir ACOD 2-3 días después del 
procedimiento

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Iniciar tratamiento con HBPM 2 días después, omitiendo la dosis del día del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento; reiniciar HBPM al día siguiente, que se 
mantendrá hasta que INR esté en rango terapéutico



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

NO

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)Fármacos antivitamina K



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

• Ej. Warfarina, Acenocumarol
• Inhibidores de la síntesis de todos los factores de coagulación dependientes de la vitamina k (II, VII, IX y X)
• Retraso 3-5 días en alcanzar pico de actividad
• Muy dependiente de otros factores que puedan alterar los niveles de vitamina K (dieta, antibióticos)
• Requieren monitorización estrecha de los valores de INR 
• Tienen como ventaja que su efecto se puede revertir fácilmente con la administración de vitamina K, aunque debe 

usarse complejo protrombínico o plasma fresco congelado en caso de urgencia.



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

• El riesgo hemorrágico atribuido a cada uno de los procedimientos se basa en los datos disponibles de pacientes no anticoagulados sometidos a 
dichos procedimientos

• No hay demasiados estudios, y muy pocos de calidad, en los que se evalúe el riesgo de sangrado en los pacientes sometidos a estos 
tratamientos



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

• Endoscopia diagnóstica, con /sin biopsia
• CPRE sin esfinterotomía / esfinteroplastia (colocación de 

stent biliar o pancreático)
• Ecoendoscopia sin punción diagnóstica ni terapéutica
• Colocación de stents enterales, esofágicos, colónicos
• Enteroscopia diagnóstica (sin procedimientos terapéuticos)



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACO

• Diversos estudios demuestran una incidencia muy baja de complicaciones hemorrágicas en pacientes sometidos a procedimientos endoscópicos de bajo riesgo hemorrágico 
que continúan su tratamiento anticoagulante. Este riesgo es significativamente mayor cuando se suspende ACO y se sustituye por Heparina de Bajo Peso Molecular (HBPM) 
o Heparina no Fraccionada (HNF).

• Se recomienda, no obstante, comprobar que el INR está en rango terapéutico en la semana previa al procedimiento
• En caso de INR por encima del rango terapéutico, pero en un valor inferior a 5, se recomienda reducir la dosis del fármaco hasta lograr que el INR se coloque en rango 

terapéutico
• En caso de INR > 5 se aconseja consultar a los especialistas responsables del tratamiento anticoagulante del paciente



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

• Polipectomía
• Mucosectomía, Disección Submucosa Endoscópica
• Ecoendoscopia con punción y especialmente terapéutica
• ERCP con esfinterotomía / esfinteroplastia
• Ampulectomía
• Enteroscopia terapéutica
• Dilatación de estenosis
• Gastrostomía / yeyunostomía endoscópica
• Tratamiento endoscópico de varices esofágicas
• Ablación con radiofrecuencia de lesiones gástricas - esofágicas



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

• En los procedimientos considerados de alto riesgo hemorrágico, la presencia de tratamiento anticoagulante activo incrementa 
de forma significativo el riesgo de hemorragias con relevancia clínica 

• Por ello se aconseja suspender el tratamiento
• No obstante, antes de suspender el tratamiento ha de tenerse en cuenta el riesgo de eventos tromboembólicos, que pueden 

tener consecuencias fatales o al menos tener consecuencias funcionales importantes (déficits neurológicos, etc.)
• Por ello, es importante tener en cuenta la opinión del paciente en todo momento: un déficit neurológico permanente puede ser 

inaceptable para el paciente.



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Bajo 
Riesgo Trombótico

• Válvula cardíaca biológica
• Fibrilación auricular sin factores de riesgo
• Tromboembolismo sufrido en un periodo superior a tres 

meses antes del procedimiento endoscópico

En estos casos se puede suspender el tratamiento anticoagulante sin incremento del riesgo de 
complicaciones tromboembólicas



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Bajo 
Riesgo Trombótico

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento
Comprobar INR en la semana posterior

• En estos pacientes se suspenderá el tratamiento sin necesidad de realizar terapia puente con Heparina de 
Bajo Peso Molecular (HBPM)

• Los pacientes sometidos a terapia puente sufren más complicaciones hemorrágicas, sin beneficio alguno en 
la prevención de eventos tromboembólicos.



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Alto 
Riesgo Trombótico

• Válvula cardíaca metálica en posición aórtica o mitral
• Fibrilación auricular en paciente portador de válvula cardíaca
• Fibrilación auricular y estenosis mitral
• Fibrilación auricular con ictus isquémico previo y 3 o más de los 

siguientes factores:
o HTA
o Edad > 75 años
o Insuficiencia cardíaca
o Diabetes Mellitus

• Fibrilación auricular e ictus isquémico en los últimos 3 meses
• Tromboembolismo reciente (<3 meses)
• Tromboembolismo previo a pesar de tratamiento anticoagulante



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Alto 
Riesgo Trombótico

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Iniciar tratamiento con HBPM 2 días después, omitiendo la dosis del día del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento; reiniciar HBPM al día siguiente, que se 
mantendrá hasta que INR esté en rango terapéutico

• Los estudios existentes avalan esta recomendación:
1. Hay un incremento significativo de eventos hemorrágicos 

en relación a los pacientes no anticoagulados, pero sin un 
incremento significativo de la mortalidad asociada al 
sangrado

2. No hay un incremento significativo de los eventos 
tromboembólicos asociados a la supresión del 
tratamiento anticoagulante.



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

• Inhibidores directos del factor IIa (dabigatran)
• Inhibidores directos del factor Xa (rivaroxabán, apixaban, edoxaban)
• Vida media muy corta
• Por el momento no aparecen referenciados en las guías de práctica clínica en los pacientes con 

Fibrilación Auricular acompañada de factores de alto riesgo trombótico, dado que existe poca 
evidencia al respecto, pero esto cambiará en un futuro próximo.

• Su indicación ya se ha expandido a los eventos tromboembólicos periféricos.
• Inicio de acción en pocos minutos y pico de efecto farmacológico en 3-6 horas
• No requieren monitorización estrecha de los valores de INR, por lo que es más sencillo para el paciente, 

tanto su supresión como su posterior reintroducción.
• En el caso del dabigatrán, gran dependencia de la función renal para su eliminación, por lo que hay que 

tener en cuenta, en ocasiones, el aclaramiento de creatitina.
• En los últimos años han aparecido “antídotos”: idarucizumab , anticuerpo monoclonal que revierte la 

acción de dabigatrán, andexanet alfa (coste prohibitivo y poco accesible) para los inhibidores del factor 
Xa, aunque debe usarse complejo protrombínico o plasma fresco congelado en caso de urgencia.



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

• El riesgo hemorrágico atribuido a cada uno de los procedimientos se basa en los datos disponibles de pacientes no 
anticoagulados sometidos a dichos procedimientos

• No hay demasiados estudios, y muy pocos de calidad, en los que se evalúe el riesgo de sangrado en los pacientes 
sometidos a estos tratamientos



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

• Endoscopia diagnóstica, con /sin biopsia
• CPRE sin esfinterotomía / esfinteroplastia (colocación de 

stent biliar o pancreático)
• Ecoendoscopia sin punción diagnóstica ni terapéutica
• Colocación de stents enterales, esofágicos, colónicos
• Enteroscopia diagnóstica (sin procedimientos terapéuticos)



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACOD

• Dado que el efecto del medicamento es ligeramente impredecible, y sus características farmacocinéticas 
permiten que el paciente abandone el tratamiento estando muy poco tiempo sin efecto anticoagulante, se 
recomienda omitir la dosis que se administraría en la mañana del procedimiento, tanto en los que se 
administran en dosis única como los que se administran dos veces al día.

• La escasa evidencia científica disponible respalda esta actitud, evidenciándose la seguridad de los 
procedimientos, sin incremento de los eventos trombóticos



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

• Polipectomía
• Mucosectomía, Disección Submucosa Endoscópica
• Ecoendoscopia con punción y especialmente terapéutica
• ERCP con esfinterotomía / esfinteroplastia
• Ampulectomía
• Enteroscopia terapéutica
• Dilatación de estenosis
• Gastrostomía / yeyunostomía endoscópica
• Tratamiento endoscópico de varices esofágicas
• Ablación con radiofrecuencia de lesiones gástricas - esofágicas



¿Está el paciente bajo tratamiento 
anticagulante oral (ACO)?

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Alto Riesgo

Administrar la última dosis 3 días antes del 
procedimiento (hasta 5 días, en caso de 
Dabigatrán en pacientes con función renal 
alterada)

Reintroducir ACOD 2-3 días después del 
procedimiento

• Su vida media corta y el rápido inicio de acción hace innecesaria terapia puente con HBPM: no se incrementa de forma significativa el riesgo de hemorragia 
postprocedimiento ni de eventos tromboembólicos

• La escasa evidencia científica disponible respalda esta actitud, evidenciándose la seguridad de los procedimientos, sin incremento de los eventos trombóticos
• En pacientes tratados con Dabigatrán y con aclaramiento de creatinina <30-50 ml /min, se aconseja una mayor tiempo sin tratamiento anticoagulante 
• En pacientes con función renal muy alterada, se aconseja consultar con el hematólogo responsable 



Algoritmo Completo
¿Está el paciente bajo tratamiento 

anticagulante oral (ACO)?
NO

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

¿Cuál es el tipo de anticoagulante?

SÍ

Anticoagulantes Orales de Acción Directa (ACOD)Fármacos antivitamina K

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACO

Procedimiento de Alto Riesgo

Evaluar riesgo trombótico del 
paciente tras suspender AAP

Paciente con Bajo 
Riesgo Trombótico

Paciente con Alto 
Riesgo Trombótico

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento
Comprobar INR en la semana posterior

Evaluar riesgo hemorrágico del 
procedimiento endoscópico

Procedimiento de Bajo Riesgo

Programar – Realizar 
procedimiento endoscópico 

manteniendo  ACOD

Procedimiento de Alto Riesgo

Administrar la última dosis 3 días antes del 
procedimiento (hasta 5 días, en caso de 
Dabigatrán en pacientes con función renal 
alterada)

Reintroducir ACOD 2-3 días después del 
procedimiento

Suspender ACO 5 días antes del procedimiento
Iniciar tratamiento con HBPM 2 días después, omitiendo la dosis del día del procedimiento
Comprobar que INR está en rango terapéutico
Reiniciar ACO el mismo día del procedimiento, manteniendo HBPM hasta que INR esté en 
rango terapéutico



Conclusiones

• La decisión de suspender o no el tratamiento anticoagulante va a depender del 
riesgo de sangrado del procedimiento y del riesgo trombótico del paciente.

•Generalmente las consecuencias del evento trombótico, tanto en términos de 
morbilidad como de mortalidad, serán mayores que las de un evento 
hemorrágico (la mortalidad inherente al mismo es muy baja)

• La evidencia científica sobre la que se sustentan las recomendaciones es escasa 
y, en su mayoría, de escasa calidad. Por ello, algunas de las recomendaciones 
son modificadas cuando se revisan las guías de práctica clínica disponibles
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