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CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 6S afios que consulta por cuadro de 12 horas de evolucién de
dolor abdominal en flanco izquierdo que posteriormente se acompaia de melanemesis,
rectorragia, hematuria, pujo y tenesmo rectal y vesical. Como antecedentes de impor-
tancia el paciente refiere cardiopatia isquémica con revascularizacién miocardicay colo-
cacién de stent coronario 6 meses antes, en manejo con antiagregacién dual. También
present6 una trombosis venosa profunda con tromboembolismo pulmonar 3 meses
antes. Desde entonces, se encuentra anticoagulado con heparina de bajo peso molecular
y warfarina con controles irregulares. Ademds, recibe manejo con metoprolol, enalapril
y lovastatina. Consumo crénico de alcohol. Al examen fisico de ingreso, como datos
relevantes, se encontraron una presion arterial: 130/80 mmHg y una frecuencia car-
diaca: 54 latidos por minuto. Somnoliento, sin otras alteraciones neurolégicas. No hay
estigmas cirréticos ni de hipertension portal. Ingurgitacién yugular grado II, ruidos car-
diacos ritmicos y ruidos respiratorios normales. Abdomen blando sin dolor, con ruidos
intestinales presentes normales. Pulsos periféricos simétricos normales.

Se hospitalizé con diagndsticos de sobreanticoagulacidn en paciente con hemorragia
digestiva alta y baja y posible urolitiasis.

Los paraclinicos iniciales mostraron tiempo de protrombina 68,4 con INR §,8, hemo-
globina 16,7 gr, hematocrito 48,9%, plaquetas de 250.000. El uroandlisis demuestra pro-
teinuria de 100 mg , 6-10 gldbulos rojos por campo. Ecografia renal y de vias urinarias
normal.

Una vez se asegura la estabilidad hemodindmica, se solicita valoracién por gastroente-
rologia para iniciar el estudio y manejo del sangrado digestivo en paciente con sobrean-
ticoagulacion. En esta breve revision se plantean algunos interrogantes clinicos que
buscan ser resueltos con base en la revision de la literatura.

INTRODUCCION

El sangrado digestivo es un problema médico frecuente y a pesar de los progresos en
su diagndstico y manejo, continda teniendo importantes cifras de morbilidad y mor-
talidad. El uso cada vez mads frecuente de terapia anticoagulante ha sido descrito como
un factor de riesgo que puede impactar la frecuencia, manejo y pronéstico del sangrado
gastrointestinal (1, 2).
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Aungque la anticoagulacién por si sola parece ser un fac-
tor de riesgo en pacientes con sangrado digestivo, a esto se
suma el hecho de que, en los pacientes con indicacién de
anticoagulacién, con frecuencia coexisten otros determi-
nantes como edad avanzada y comorbilidad que permiten
clasificarlos como un grupo de alto riesgo para el desarrollo
de complicaciones como resangrado y mortalidad (3).

La mayoria de la informacién disponible en la literatura
sobre epidemiologfa, manejo y pronéstico del sangrado
digestivo en pacientes anticoagulados proviene de estudios
descriptivos, cohortes retrospectivas y recomendaciones
de expertos.

Aunque hay muchos interrogantes sobre esta condicién
clinica escogimos cinco preguntas clinicas que con frecuen-
cia nos planteamos al manejar un paciente anticoagulado
con sangrado digestivo y revisamos la literatura para bus-
car la mejor evidencia disponible que permita responder
estos interrogantes. A través de una revision de la literatura
médica, en la base de datos PubMed por medio de las pala-
bras clave: Gastrointestinal Haemorrage, Gastrointestinal
Bleeding, combinado con anticoagulants, antiplatelets,
antithrombotic therapy y Low molecular weight Heparin,
se incluyeron publicaciones de los ultimos veinte afos, se
analizaron los articulos de revision y originales relevantes,
con la mayor calidad de evidencia.

¢Hay diferencias en la etiologia del sangrado digestivo
en pacientes anticoagulados cuando se compara con
pacientes sin anticoagulacion?

Con respecto al sitio de sangrado, existen varios estudios
con resultados similares, en donde se identificé la causa
del sangrado de un 80-83% de los casos. Al igual que en los
pacientes no anticoagulados, la tlcera péptica es la etiolo-
gia mds comun y explica entre un 45-58% de las causas de
sangrado; el porcentaje restante estd explicado por gastritis
erosiva, sindrome de Mallory- Weiss, esofagitis erosiva,
polipos gastricos y angiodisplasias (4).

La mayoria de los estudios retrospectivos en los que se
compara la causa del sangrado digestivo entre pacientes
anticoagulados y controles que no reciben terapia anticoa-
gulante no han encontrado diferencias significativas en la
etiologfa del sangrado, ni en el lugar del sangrado (5).

¢Cuales son los factores que aumentan el riesgo de
sangrado digestivo en el paciente anticoagulado?

Los factores de riesgo para sangrado gastrointestinal en el

paciente que recibe de manera crénica terapia anticoagu-
lante se deben dividir en 2 grupos:
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1. Relacionados con el paciente
2. Asociados al tipo de medicacidn, intensidad y combi-
nacién de medicamentos.

Entre los factores asociados al paciente parece ser muy
importante la edad: se estima que edades mayores de 70
afos tienen un riesgo del 3% anual de presentar sangrado y
al usar 100 mg de 4cido acetilsalicilico (ASA) al dia, puede
elevarse hasta 12%. Las diferencias en cuanto al género no
son claras aunque algunos trabajos sugieren que el porcen-
taje de sangrado en los hombres puede ser mayor cuando
reciben terapia anticoagulante. La historia previa de san-
grado gastrointestinal o tlcera péptica aumenta el riesgo
relativo de sangrado de 2,12 6,5 (5).

El riesgo relativo de sangrado asociado a anticoagulacién
también aumenta cuando existen comorbilidades como
enfermedad renal crénica, insuficiencia cardiaca, diabetes
mellitus y alcoholismo (3).

Entre los factores de riesgo asociados a la medicacidn,
el hallazgo mds importante estd en que la combinacion de
dos antiagregantes o anticoagulantes aumenta significati-
vamente el riesgo de sangrado comparado con la mono-
terapia.

¢Hay diferencias en morbimortalidad asociada a un
episodio de sangrado digestivo entre pacientes con y
sin anticoagulacion?

La mortalidad asociada a hemorragia digestiva alta
(HVDA) en el contexto de un paciente que recibe anti-
coagulantes varia del 3,5 al 13%, y para hemorragia de vias
digestivas bajas (HVDB) corresponde al 1-5%.

En un estudio publicado en el 2005, se encontrd que
los pacientes anticoagulados que ingresan por hemorragia
digestiva tenfan una tasa de mortalidad ligeramente supe-
rior aunque no estadisticamente significativa a la encon-
trada en los pacientes que no recibian anticoagulacién 3,6
vs. 3,3 respectivamente. Las diferencias en otras variables
como la necesidad de transfusion fue 2,3% vs. 1,6, estan-
cia hospitalaria 7,7 dias vs. 5,9 dias y cirugia de urgencia
en 5,4% vs. 3,8%. La edad promedio de los pacientes que
ingresaban no variaba respecto a su uso o no de anticoagu-
lacién, en promedio 62,9 para anticoagulados y 67,2 para
no anticoagulados (4).

Los resultados de otros trabajos son similares y nos
permiten concluir que la mortalidad asociada a sangrado
digestivo no varia significativamente con las descritas en
pacientes no anticoagulados, pero otros desenlaces clinicos
como morbilidad y costos se incrementan en los pacientes
que reciben anticoagulacion.
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¢Cual es el nivel de anticoagulacion que se considera
seguro para realizar terapia endoscdpica en un
paciente con hemorragia digestiva?

Estudios controlados han mostrado que la reversiéon de
la anticoagulacién hasta alcanzar cifras de INR entre 1,5-
2,5 y la realizacién de los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos tempranamente, es una estrategia segura y no
se encuentran diferencias en cuanto a mortalidad, estan-
cia hospitalaria y necesidad de trasfusién en el grupo de
pacientes anticoagulados cuando se compara con el grupo
control (6).

Un estudio de cohorte retrospectiva que incluyé 233
pacientes con hemorragia digestiva alta encontr6é que al
momento del ingreso el 95% de los pacientes anticoagula-
dos tenfan un INR entre 1,3 y 2,7 y que en estos margenes
la cifra de INR no se asocia con un mayor riesgo de resan-
grado, necesidad de cirugfa, estancia hospitalaria o mortali-
dad. Por otro lado, si se logra una adecuada reversion hasta
niveles seguros de anticoagulacién, un INR supraterapéu-
tico al ingreso no tiene un impacto negativo en el pronds-
tico de estos pacientes (7).

En pacientes anticoagulados con hemorragia digestiva,
la endoscopia temprana puede revelar con mds frecuencia
lesiones que requieren terapia endoscépica y lesiones pre-
viamente no identificadas. En caso de tlceras sangrantes,
la hemostasia endoscépica después de la reversion par-
cial hasta un INR entre 1,5-2,5 no se asocia con un riesgo
mayor de sangrado incontrolable, cirugia de urgencia o
mortalidad (8).

En una pequena serie de casos de pacientes anticoagula-
dos y con indicacién de ligadura de vérices para profilaxis
primaria o secundaria de sangrado se mostrd que esta inter-
vencion fue segura y bien tolerada (9).

Estos resultados nos permiten soportar la recomendacién
del consenso internacional sobre sangrado digestivo alto
no variceal que propone que en pacientes anticoagulados
con hemorragia digestiva se corrija la anticoagulacién, pero
este proceso de correccién no debe retrasar la realizacién
de la endoscopia diagnéstica y terapéutica, con excepcién
de los pacientes que estén sobreanticoagulados en los que
la reversion se debe llevar hasta niveles de INR seguros que
oscilan entre 1,5-2,5 (10).

¢Cuando y en qué pacientes se debe reiniciar la
anticoagulacion después de un episodio de sangrado
digestivo?

Aunque en pacientes con sangrado digestivo clinicamente
significativo la continuacién de la antiagregacién y anti-
coagulacion se asocia con un riesgo alto de persistencia o
recurrencia del sangrado, no es claro cudnto es el tiempo

adecuado de suspension de la anticoagulacion, si la rever-
sién debe ser parcial o completa, y cudl es la mejor forma
de efectuar esa reversion (10).

Usualmente, la decisién se basa en un balance riesgo
beneficio entre la probabilidad de eventos tromboemboli-
cos y el riesgo de resangrado. Para esta decision puede ser
util clasificar los pacientes en riesgo alto o bajo de trom-
boembolismo si la anticoagulacién se revierte parcial o
totalmente.

Se consideran de alto riesgo de tromboembolismo aque-
llos pacientes con tromboembolismo pulmonar o embo-
lismo arterial ocurrido en los dltimos 6 meses, enfermedad
valvular cardiaca con fibrilacién auricular, valvula mecénica
mitral, cualquier valvula mecénica con episodios embo-
licos previos, tromboembolismo arterial o venoso previo,
y estados de hipercoagulabilidad con al menos un evento
tromboembdlico.

Se consideran de bajo riesgo pacientes con un episodio
tromboembdlico arterial o venoso aislado de mas de seis
meses de evolucidn, fibrilaciéon auricular sin enfermedad
valvular, vélvula mecénica adrtica o bioprotesis valvular. En
estos casos la suspensién completa de la anticoagulacién se
asocia con un bajo riesgo de eventos tromboembélicos (11).

Evolucion del caso clinico

Se hace diagnéstico por grupo tratante de hemorragia
digestiva alta asociada a sobreanticoagulacién por warfa-
rina y se solicita esofagogastroduodenoscopia. Se valora
por gastroenterologia que considera que el paciente debe
ser primero llevado a correccién de sobreanticoagulacién
antes de realizar EGD; se aplican 10 mg IV de vitamina
Ky se hace control de INR a las seis horas y se encuentra
INR de 2,4. Se considera rango seguro para procedimiento
endoscopico por lo que se realiza EGD diagndsticos endos-
copicos:

1. Ectasia vascular en fondo géstrico

2. Gastritis erosiva de antro

3. Gastritis erosiva y eritematosa antral

4. Lesion elevada del bulbo

Nota: No hay estigmas endoscopicos de sangrado activo ni
reciente. Se vigila al paciente por 72 horas sin evidenciar
estigmas de resangrado. Se continda manejo oral con IBP
por el consumo de asa de manera crénica y se programa
para terapia con argén plasma de ectasia gastrica.
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