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PALABRAS CLAVE Resumen

Cardiogastro- Introduccidn y objetivos: La enfermedad cardiovascular (ECV) es un problema creciente de
enterologia; salud publica. El 40% de la poblacion general en 2030 presentara ECV y como consecuencia
Hemorragia de tubo requerira terapia antitrombotica (TAA). La cardiogastroenterologia (CGE) es una nueva area
digestivo; de conocimiento que evalla los efectos y complicaciones gastrointestinales de la TAA. Nuestro
Terapia objetivo fue evaluar mediante una encuesta validada el conocimiento en prescripcion, farma-
antitrombética; cologia, riesgos y complicaciones gastrointestinales de la TAA en un grupo de especialistas y
Educaciéon médica residentes de gastroenterologia (RG) y medicina interna (RMI).

Pacientes y métodos: Se aplico una encuesta validada de 30 preguntas en un grupo de especia-
listas y RMI y RG. La encuesta incluyo preguntas de indicaciones, farmacologia, evaluacion de
riesgo de hemorragia gastrointestinal, riesgo trombético y el uso de TAA durante procedimientos
endoscopicos. Se definié conocimiento suficiente como > 18 (> 60%) aciertos.

Resultados: La encuesta fue contestada por 194 médicos: 82 (42%) RMI y RG y 112 (58%) espe-
cialistas. Solo 40 (20.6%) tuvieron conocimiento suficiente en CGE. Los residentes tuvieron un
mayor nimero de aciertos que los especialistas (53% vs. 36%, p < 0.0001). Los RG tuvieron mas
aciertos que los RMI, RG e internistas (70% vs. 53%, 40% y 46%, respectivamente, p < 0.001).
Solo los residentes tuvieron conocimiento suficiente en farmacologia y uso de la TAA en endo-
scopia (p < 0.0001). Todos los grupos tuvieron conocimiento insuficiente en evaluacion de riesgo
trombotico-hemorragico.

Conclusiones: Existe conocimiento insuficiente sobre CGE en este grupo de residentes y espe-
cialistas. Se requieren programas de educacion médica acerca del uso apropiado de la TAA.
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How much does the specialist know about cardiogastroenterology?

Abstract

Introduction and aims: Cardiovascular disease is a growing public health problem. Forty per-
cent of the general population will suffer from the disease by 2030, consequently requiring
antithrombotic therapy. Cardiogastroenterology is a new area of knowledge that evaluates the
gastrointestinal effects and complications of antithrombotic therapy. Our aim was to evaluate,
through a validated questionnaire, the knowledge held by a group of specialists and residents in
the areas of gastroenterology and internal medicine, about pharmacology and drug prescription,
as well as gastrointestinal risks and complications, in relation to antithrombotic therapy.
Patients and methods: A validated questionnaire composed of 30 items was applied to a group
of specialists and residents in the areas of gastroenterology and internal medicine. The questions
were on indications, pharmacology, evaluation of risks for gastrointestinal bleeding and throm-
boembolic events, and use of antithrombotic therapy during endoscopic procedures. Sufficient
knowledge was defined as 18 or more (> 60%) correct answers.

Results: The questionnaire was answered by 194 physicians: 82 (42%) internal medicine
residents and gastroenterology residents and 112 (58%) specialists. Only 40 (20.6%) of the par-
ticipants had sufficient knowledge of cardiogastroenterology. Residents had a higher number
of correct answers than specialists (53 vs. 36%, P<.0001). The gastroenterology residents had
more correct answers than the internal medicine residents, gastroenterologists, and internists
(70 vs. 53, 40, and 46%, respectively, P<.001). Only residents had sufficient knowledge regarding
pharmacology and the use of antithrombotic therapy in endoscopy (P<.0001). All groups had
insufficient knowledge in evaluating the risk for gastrointestinal bleeding and thrombosis.
Conclusions: Knowledge of cardiogastroenterology was insufficient in the group of residents
and specialists surveyed. There is a need for medical education programs on the appropriate
use of antithrombotic therapy.

© 2017 Asociacion Mexicana de Gastroenterologia. Published by Masson Doyma México S.A. This
is an open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/

by-nc-nd/4.0/).

Introduccion y objetivos

La enfermedad cardiovascular es un problema creciente de
salud plblica. Se proyecta que para el ano 2030 el 40%
de la poblacién occidental presentara alguna forma de
enfermedad cardiovascular'>. Ademas, debido al incre-
mento en la esperanza de vida, se espera un aumento en
la incidencia de comorbilidades asociadas a la edad, entre
las cuales se encuentra la enfermedad cardiovascular®.
La terapia antitrombotica (TAA) es pieza fundamental en
el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y
con el advenimiento de nuevos medicamentos antitrom-
boticos y la combinacion de farmacos antitromboticos
en esquemas complejos, el gastroenterdlogo se encuen-
tra en exposicion creciente a las interacciones entre la
TAA y el tracto gastrointestinal®>#. La TAA confiere un
aumento en el riesgo de hemorragia de tubo digestivo y
los eventos adversos incrementan al combinar multiples
farmacos antitromboticos en un solo paciente®®. Abraham
et al. mostraron en un estudio de 78,133 pacientes que
el uso de TAA compleja resulta en un aumento en el
numero de hospitalizaciones y transfusiones por hemorra-
gia de tubo digestivo®. De la misma forma, la combinacion
de antitrombdticos en esquemas complejos confiere un
aumento en el riesgo de hemorragia en pacientes some-
tidos a procedimientos endoscopicos’. El gastroenterologo
debe tener un profundo conocimiento acerca de la far-
macologia, el uso y las indicaciones de los farmacos

antitrombéticos, ya que la toma de decisiones terapéuticas
en pacientes que utilizan TAA debe involucrar un analisis
del balance entre el riesgo de hemorragia de tubo diges-
tivo espontanea o asociada a procedimientos endoscopicos
y el riesgo trombotico en aquellos pacientes con enfer-
medad cardiovascular que requieren modificaciones en la
TAA por ser sometidos a un procedimiento endoscopico o
por cursar con un evento agudo de hemorragia de tubo
digestivo®.

La cardiogastroenterologia (CGE) es una nueva area de
conocimiento que evalla los efectos y las complicaciones
gastrointestinales de la TAA®>#. Como resultado, las socie-
dades americana y europea de Endoscopia Gastrointestinal
(ASGE y ESGE) han publicado guias acerca del uso de TAA
durante procedimientos endoscopicos. Sus versiones mas
actuales fueron publicadas en 2016“.

Existe evidencia heterogénea acerca del uso de TAA en
todos los escenarios clinicos en endoscopia, ademas de
que la difusion de las guias es insuficiente y el conoci-
miento de los médicos acerca del uso de TAA en endoscopia
es suboptimo. En México no hay informacion acerca del
conocimiento y el apego a las guias en los médicos invo-
lucrados en el manejo de pacientes que requieren TAA y
endoscopia.

El objetivo del presente estudio consistio en evaluar el
conocimiento acerca del uso y las complicaciones de la TAA
en un grupo de residentes y especialistas en Medicina Interna
y Gastroenterologia.
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Figura 1  Porcentaje de aciertos por grado académico (resi-

dentes vs. especialistas).

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal comparativo mediante la
aplicacion de una encuesta escrita validada de 30 preguntas
sobre el uso de antiagregantes y anticoagulantes aplicada a
gastroenterdlogos, internistas y cirujanos (véase el anexo).
Los reactivos evaluaron 4 areas de conocimiento acerca
del uso de TAA: indicaciones, evaluacién de riesgo trom-
botico y hemorragico, farmacocinética, farmacodinamia y
uso en procedimientos endoscopicos. Para la elaboracion
de la encuesta se utilizo el contenido de las guias sobre el
uso de TAA en procedimientos endoscopicos de la ASGE y
la ESGE*®?. Se realizé validez de contenido de la encuesta
mediante la aplicacién de la misma a 2 cardiologos y 2 gas-
troenterdlogos.

La aplicacion de la encuesta fue realizada en un congreso
internacional latinoamericano de gastroenterologia y en un
hospital de tercer nivel de atencion de la ciudad de México.

Las variables analizadas fueron edad, sexo, tiempo de
ejercicio profesional, especialidad, nimero y proporcion de
reactivos contestados correctamente. Se considerd conoci-
miento suficiente un valor > 18 reactivos correctos (60%).
Para el analisis estadistico se us6 la prueba U de Mann-
Whitney para comparacion entre grupos para variables
cuantitativas y la chi al cuadrado para variables cualitativas
mediante el software IBM SPSS version 22.

Resultados

Se aplicd la encuesta (anexo) a un total de 194 médicos, de
los cuales 67 (34.5%) fueron residentes de Medicina Interna
(RMI), 15 (7.8%) residentes de Gastroenterologia (RG) y 112
(57.7%) especialistas, de los cuales 67 (34.5%) fueron gas-
troenterdlogos, 33 (17%) fueron cirujanos y 10 (5.1%) fueron
internistas.

Ciento cincuenta y cuatro (79.6%) fueron hombres y 40
(20.4%) mujeres, con una mediana de edad de 36 afos. Los
especialistas tuvieron una mediana de ejercicio profesional
de 19 anos y el 21% contaba con subespecialidad. Previo a
la encuesta, un 32% conocia el término CGE, de los cuales
el 72% conocia la definicion correcta. De los encuestados,
solo el 20.6% demostré tener conocimiento suficiente de CGE
(> 60% de reactivos contestados correctamente). Los resi-
dentes obtuvieron un mayor porcentaje de aciertos que los
especialistas (53% vs. 36%; p < 0.0001) (fig. 1). Los RG tuvie-
ron mayor porcentaje de aciertos comparados con los RMI
(70% vs. 53%; p < 0.002) (fig. 2), con los gastroenterologos

Residentes gastro Residentes Ml

Figura 2 Porcentaje de aciertos entre residentes por espe-
cialidad (RG vs. RMI).
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Figura 3  Porcentaje de aciertos por especialidad.

(70% vs. 40%; p < 0.0001) y con el resto de médicos encues-
tados (70% vs. 46%; p < 0.001). Entre los RMI y RG, no
existieron diferencias en el nimero de aciertos por afo aca-
démico. Los especialistas en cirugia registraron una mediana
menor de aciertos (33%) que los gastroenterdlogos (40%) y
los internistas (45%) (fig. 3). En relacion con el conocimiento
de las indicaciones de la TAA, solo los cirujanos tuvieron
conocimiento insuficiente. En contraste, los RG, los RMI, los
gastroenterdlogos e internistas tuvieron conocimiento sufi-
ciente. Los residentes tuvieron conocimiento suficiente de
la farmacologia de la TAA y solo los RG tuvieron conoci-
miento suficiente del uso de TAA en endoscopia. Finalmente,
ninguno de los grupos de médicos encuestados tuvo conoci-
miento suficiente acerca de evaluacion de riesgo trombotico
y hemorragico (tabla 1).

Discusion y conclusiones

Las sociedades internacionales de endoscopia han publicado
multiples guias acerca de las indicaciones, la farmacologia
y el uso de la TAA durante procedimientos endoscopicos.
Debido al surgimiento de nuevos farmacos se genera eviden-
cia con rapidez. Las guias mas difundidas y mas utilizadas son
las de la ASGE y la ESGE, cuyas versiones mas recientes son
del afio 2016*°.

A pesar de los multiples esfuerzos por las socieda-
des médicas involucradas, en ocasiones las guias no son
del todo practicas o bien aln no existe evidencia sufi-
ciente para cubrir todos los escenarios de la practica diaria
del endoscopista. En un estudio, se realizd una bisqueda



;Cuanto sabe el especialista sobre cardiogastroenterologia? 101
Tabla 1 Porcentaje de aciertos por area evaluada entre especialistas
Porcentaje de aciertos
RMIn=67 RGn=15 Gastroenterologos n=67 Cirujanos n=33 Internistasn=10 Valor de p

Total de preguntas 53.3 70 40 33.3 45 0.0001
Indicaciones 83.3 83.3 66.6 50 75 0.0001
Evaluacion de riesgo  33.3 55.5 33.3 22.2 33.3 0.0001
Farmacologia 60 60 40 20 50 0.0001
Uso en endoscopia 50 70 40 40 40 0.0001

sistematica de guias de manejo de TAA durante hemorragia
de tubo digestivo'®. A pesar del gran nimero de articulos
que arrojé la busqueda inicial (81,320), casi ninguno tuvo
recomendaciones Utiles acerca de las estrategias del uso de
anticoagulantes y antiplaquetarios en hemorragia de tubo
digestivo. De todos los articulos extraidos solo 76 fueron
elegibles y después de su revision solo 4 mostraron tener
informacion atil'®.

De la misma forma, y acorde con los resultados de nuestro
estudio, el conocimiento de los médicos involucrados parece
ser suboptimo. En un estudio publicado en 1996, se realizd
una encuesta de 22 preguntas a 3,300 miembros de la ASGE,
encontrando gran heterogeneidad en el manejo de aspirina,
antiinflamatorios no esteroideos y anticoagulantes durante
el periodo periendoscopico''. A pesar de que dicho estudio
fue evidencia clave para las primeras publicaciones de guias
de TAA y endoscopia, un estudio realizado en 2004 en Ale-
mania mostro que, a pesar de la diseminacion de las guias,
existe un manejo heterogéneo en el manejo periendoscopico
de los pacientes con TAA'Z. Finalmente, en 2014 se realizd
un estudio donde se demostro que el apego a las guias de TAA
en endoscopia es suboptimo, en especial en aquellos pacien-
tes en tratamiento con warfarina'®. Estos resultados, junto
con los del presente estudio, demuestran que es necesario
elaborar una estrategia para fortalecer el conocimiento en
CGE. Conferencias, cursos y talleres sobre evaluacion del
riesgo gastrointestinal y cardiovascular, asi como sobre la
farmacologia y usos clinicos de la TAA, son indispensables
hoy en dia en la formacion del especialista.

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones que incluyen:
1) la encuesta fue aplicada a residentes y especialistas de un
hospital de tercer nivel y a asistentes a un congreso inter-
nacional de gastroenterologia, por ello, estos resultados no
pueden extrapolarse a otras poblaciones de especialistas

que laboran en otros niveles de atencion médica, y 2) no fue-
ron evaluados los especialistas en Cardiologia y Neurologia,
médicos que comUnmente utilizan TAA y anticoagulantes. Se
requiere de un estudio futuro que evalue el grado de cono-
cimiento de la CGE en médicos con estas especialidades.

Con este trabajo concluimos que existe conocimiento
insuficiente acerca de la CGE por el especialista; se requiere
mayor difusion de las guias, cursos de educacion médica
continua y mas estudios que aborden las debilidades de los
médicos mexicanos en esta area para tomar las estrategias
necesarias para mejorar el manejo de los pacientes con TAA
que requieren endoscopia.
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Anexo. Encuesta sobre
cardiogastroenterologia

La siguiente es una encuesta andnima cuyo objetivo es eva-
luar sus conocimientos sobre riesgo cardiovascular, riesgo
gastrointestinal, uso de antiagregantes y anticoagulantes.
La primera parte explora datos demograficos y actividad pro-
fesional del encuestado. La segunda parte es un cuestionario
exploratorio de conocimientos.

Primera parte

a) Edad:

c) Aho en elue obtuvo su titulo de médico

d) ¢ Qué especialidad y subespecialidad tiene?

e) Anho en que obtuvo su titulo de especialidad

y subespecialidad

f) ;Qué tipo de actividades profesionales realiza?

a) Privadas
b) Institucionales
c) Ambas

g) ;Realiza actividades académicas (docencia) profesio-
nales?

a) Profesor de pregrado
b) Profesor de posgrado
¢) Ninguna

h) ;Qué actividades asistenciales (atencion a pacientes)
profesionales usted realiza?

a) Atencion de paciente ambulatorio
b) Atencion de paciente hospitalizado
c) Ambos

i) jCuantos pacientes atiende Ud. mensualmente que se
encuentren en tratamiento con antiagregantes plaquetarios?

a) Ninguno

b) 1 a 10 pacientes

c) 11 a 20 pacientes
d) 21 a 30 pacientes
e) Mas de 30 pacientes

j) ¢(Cuantos pacientes atiende Ud. mensualmente que se
encuentren en tratamiento con anticoagulantes orales?

a) Ninguno
b) 1 a 10 pacientes
c) 11 a 20 pacientes

d) 21 a 30 pacientes
e) Mas de 30 pacientes

k) {Usted identifica el término cardiogastroenterologia?

a) Si
b) No

1) ;Qué entiende por cardiogastroenterologia?

a) Gastroenterologo con subespecialidad en cardiologia

b) Gastroenterologo con alta especialidad en cardiologia

c) Area de la gastroenterologia que estudia los efectos
que sobre el aparato digestivo tienen los farmacos
antiagregantes y anticoagulantes usados en trastornos
cardiologicos

d) Area de la cardiologia que estudia los efectos que tie-
nen las enfermedades gastrointestinales sobre el aparato
cardiovascular

e) No existe

Por favor marque con una «X» el inciso de la respuesta
correcta. Conteste todas las preguntas.

Segunda parte

1. ;Qué porcentaje de la poblacidon adulta mayor de 50
anos presenta alguna enfermedad cardiovascular?

2. ;Cual de los siguientes enunciados define el término
profilaxis primaria en enfermedad cardiovascular?
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a) Uso de anticoagulante en un paciente con historia de
evento vascular cerebral (EVC)

b) Uso de doble antiagregante en un paciente con historia
de infarto agudo de miocardio (IAM)

c) Uso de anticoagulante en un paciente sin historia de
eventos cardiovasculares

d) Uso de antiagregante en pacientes sin historia personal
de eventos cardiovasculares con riesgo de evento cardio-
vascular

3. ¢En cual de los siguientes procedimientos endoscopi-
cos debe suspenderse la aspirina en pacientes con riesgo
cardiovascular?

a) Esfinterotomia endoscépica
b) Polipectomia endoscopica
c) Gastrostomia endoscopica
d) En ninguno de los anteriores

4. ;Cudl es el medicamento mas utilizado en profilaxis
primaria?

a) Acido acetilsalicilico
b) Clopidogrel

c) Ticagrelor

d) Rivaroxaban

5. De los siguientes procedimientos endoscopicos, ;cual
confiere un mayor riesgo de hemorragia?

a) Colonoscopia con toma de biopsias
b) Polipectomia de poélipo colénico < 1cm de didametro
c) Dilatacion de estenosis esofagica péptica
d) Colocacion de prétesis biliar sin esfinterotomia
6. La toma de biopsias durante endoscopia incrementa el

riesgo de hemorragia en pacientes con uso de TAA (monote-
rapia o terapia combinada)

Verdadero

Falso

7. ;Como se define al procedimiento endoscopico con
riesgo alto de hemorragia?

a) > 10% de hemorragia asociada al procedimiento
b) > 1% de hemorragia asociada al procedimiento
c) > 5% de hemorragia asociada al procedimiento
d) > 20% de hemorragia asociada al procedimiento
8. De los siguientes escenarios, ;cual considera que posee
mayor riesgo de trombosis al suspender la anticoagulacion?

a) Historia de trombosis venosa profunda hace 6 meses
b) Protesis adrtica mecanica

c) Protesis mitral mecanica

d) Fibrilacion auricular aislada

9. En pacientes sobreanticoagulados (INR > 4) y hemorra-
gia digestiva, ;cual es la probabilidad de encontrar en un
estudio endoscépico una lesidon que explique la causa de la
hemorragia?

10. En un paciente anticoagulado estable con warfarina o
acenocumarina por una indicacion no valvular y que requiere
un procedimiento endoscopico terapéutico urgente, la meta
ideal de INR debe ser:

a) INR normal

b) INR < 2.5

c) INR<1.5

d) Puede realizarse el procedimiento sin importar el INR,
ya que es urgente

11. Para cual de los siguientes farmacos no existe anti-
doto apropiado para revertir su efecto anticoagulante:

Warfarina
Acenocumarina
Rivaroxaban

a
b
c
d) Heparina no fraccionada (heparina convencional)

)
)
)
)

12. ;Cual es el tiempo recomendado de terapia con doble
terapia antiagregantes plaquetarios en pacientes con stent
medicado en las arterias coronarias?

a) 6-8 meses
b) 4 semanas
c) 12 meses
d) De por vida

13. jCuanto tiempo antes de un procedimiento endosco-
pico de alto riesgo de hemorragia en un paciente con bajo
riesgo trombotico debe suspenderse la warfarina?

a) 1-2 dias
b) 0-8 dias
c) 3-5dias
d) No amerita suspension

14. ;Cual de los siguientes enunciados es cierto en rela-
cion a los nuevos anticoagulantes (dabigatran, rivaroxaban)
orales?

Tienen una vida media mas corta que la warfarina
Es facil revertir su efecto en caso de sangrado
Tienen multiples interacciones farmacologicas

a
b
C
d) Su principal sitio de eliminacion es el higado

)
)
)
)

15. ;Cual es la conducta apropiada en un paciente con
historia de IAM hace 3 afos, que utiliza aspirina y que sera
sometido a polipectomia de un poélipo sésil en colon trans-
verso de 2.5cm?

a) Suspension de la aspirina 5 dias antes del procedimiento

b) No debe suspenderse la aspirina

c) Continuar la aspirina y transfundir plaquetas durante el
procedimiento

d) Suspension de la aspirina 10 dias antes del procedimiento
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16. ;Cual de los siguientes enunciados corresponde a la
profilaxis secundaria en enfermedad cardiovascular?

a) Tratamiento con antiagregante plaquetario en pacientes
con historia de trombosis venosa profunda

b) Tratamiento con antiagregante plaquetario en pacientes
con IAM o EVC previo

c) Tratamiento con anticoagulante en pacientes sin antece-
dente personal de enfermedad cardiovascular con riesgo
elevado de presentar enfermedad cardiovascular

d) Tratamiento con un antiagregante plaquetario en pacien-
tes sin IAM o EVC previos

17. En paciente con sindrome coronario agudo y hemorra-
gia de tubo digestivo alto que provoca inestabilidad
hemodinamica, ;cual es la conducta mas apropiada con base
en el riesgo de mortalidad en sindrome coronario agudo?

a) Estabilizar al paciente y realizar endoscopia después de
72h

b) Estabilizar al paciente y realizar endoscopia en las pri-
meras 48 a 72 h

c) Estabilizar al paciente y no realizar endoscopia por riesgo
de mortalidad inaceptable

d) Endoscopia inmediata para tratamiento endoscopico de
la hemorragia

18. De las tienopiridinas (antagonistas P2Y12), ;cual
inhibe de forma reversible al receptor P2Y12?

a) Clopidogrel

b) Prasugrel

c) Ticagrelor

d) Todas las anteriores

19. De las tienopiridinas (antagonistas P2Y12), ;cual
posee una vida media mas prolongada?

Clopidogrel
Prasugrel
Ticagrelor

a
b
C
d) Ticlopidina

— — — —

20. ;Cual es el tiempo critico postinfarto del miocardio
sin intervencion (sin angioplastia o stent) en el que existe
mayor posibilidad de un nuevo sindrome coronario agudo
(SICA) si es suspendido el clopidogrel?

a) Los primeros 6 meses
b) El primer mes

c) Los primeros 3 meses
d) Los primeros 12 meses

21. En la hemorragia aguda por Ulcera péptica manejada
con tratamiento endoscdpico, en un paciente con antece-
dente de IAM, jcuando debe reiniciarse el uso de aspirina?

a) Nunca, esta contraindicada
b) Reiniciar la aspirina cuando exista control de la hemorra-
gia

c) Nunca, debe cambiarse a clopidogrel
d) Después de 30 dias

22. En los pacientes que requieren terapia con doble anti-
agregante plaquetario por stent medicado y que tienen un
polipo coldnico, ;cual de las siguientes conductas es la mas
apropiada?

a) Diferir la polipectomia hasta después de un afio de colo-
cado el stent coronario

b) Diferir la polipectomia hasta 3 meses después de colo-
cado el stent coronario

c) Si el paciente acepta el riesgo de hemorragia tardia,
realizar polipectomia y colocar clip hemostatico

d) Suspender los 2 antiagregantes y puentear con fraxipa-
rina para realizar la polipectomia

e) ay c son correctas

23. ;Cual de los siguientes desenlaces ocurre mas comun-
mente con el uso de terapia antitrombotica combinada?

a) Sangrado de tubo digestivo alto

b) Sangrado de tubo digestivo bajo

c) Sangrado con requerimiento de transfusiones
d) Sangrado con requerimiento de hospitalizacion

24. ;Cuanto tiempo después de una hemorragia aguda de
tubo digestivo se recomienda reiniciar warfarina?

a) 1-3 dias
b) 15-30 dias
c) 10-14 dias
d) 4-7 dias

25. ;En un paciente con funcion renal normal, cuanto
tiempo deben suspenderse los nuevos anticoagulantes (dabi-
gatran, rivaroxaban) antes de un procedimiento endoscépico
de alto riesgo de sangrado?

a) 3-5dias

b) 5-7 dias

c) 10 dias

d) 1-2 dias

26. Respecto a la interaccion de inhibidores de bomba de
protones y clopidogrel, jcual de las siguientes es correcta?

a) Lainteraccion se explica por metabolismo comun en cito-
cromo CYP2C19

b) No existe interaccién entre dichos farmacos

c) Esta demostrado en ensayos clinicos aleatorizados que
la combinacion de clopidogrel y omeprazol aumenta el
riesgo de infarto al miocardio

d) La interaccion con clopidogrel es igual para todos los
inhibidores de bomba de protones

27. En un paciente que tiene indicacion para recibir
terapia antiagregante de manera indefinida, ;cual maniobra
disminuye el riesgo de hemorragia gastrointestinal?
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a) Agregar misoprostol al tratamiento

b) Utilizar clopidogrel en lugar de aspirina

c) Erradicar Helicobacter pylori (H. pylori) en todos los
positivos

d) Erradicar H. pylori solo si tiene antecedente de ulcera
gastrica o duodenal

28. Paciente de 50 afnos que utiliza warfarina por ser por-
tador de protesis aortica mecanica. Llega a urgencias con
hematemesis. Su PA es de 100/60 y el INR es de 2.3. Ademas
de la reanimacion, ;cual es la mejor conducta?:

a) Para realizar endoscopia hay que revertir anticoagula-
cién hasta un INR de 1.5.

b) Puede entrar a endoscopia sin revertir la anticoagula-
cion.

c) La endoscopia debe posponerse hasta tener un INR nor-
mal.

d) Debe administrarse vitamina K de forma inmediata.

29. ;Qué entiende usted como puenteo de anticoagula-
cion antes de un procedimiento invasivo?

a) Suspension de warfarina previo al procedimiento

b) Suspension de warfarina y uso temporal de heparina
hasta un dia antes del procedimiento

c) Suspension de warfarina y uso temporal de aspi-
rina/clopidogrel hasta un dia antes del procedimiento

d) Continuar warfarina y revertir su efecto con vitamina K
el dia del procedimiento

30. En un paciente en terapia anticoagulante, jcuales
de los siguientes factores Ud. debe tomar en cuenta antes
de realizar un procedimiento endoscépico y modificar el
esquema de anticoagulacion?

a) Riesgo anestésico y riesgo cardiovascular
b) Riesgo hemorragico y riesgo anestésico
c) Riesgo trombotico y riesgo hemorragico
d) Riesgo anestésico y riesgo trombdtico
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