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¢ Cuanto sabe el especialista sobre gastrocardiologia?

Planteamiento del problema.

La enfermedad cardiovascular es un problema creciente de salud publica. Se proyecta que para el
afno 2030 el 40% de la poblacién occidental padecera alguna forma de enfermedad cardiovascular.
Los farmacos antitrombodticos, son la base del tratamiento de las diversas enfermedades
cardiovasculares, sin embargo, su uso se asocia con multiples complicaciones, entre las cuales se
encuentra la hemorragia gastrointestinal. La gastrocardiologia es un area en desarrollo que evalua
los efectos gastrointestinales de la terapia antitrombdtica. Es indispensable que los médicos
involucrados en el cuidado de pacientes con enfermedades cardiovasculares tengan conocimiento
acerca de los beneficios y complicaciones derivadas de la utilizacidn de terapia antitrombética.

Marco Tedrico

Introduccidn

Con el progreso de la farmacologia cardiovascular y el consecuente advenimiento de nuevos
medicamentos antitrombodticos que permiten el tratamiento individualizado de acuerdo a la
condicidn trombdtica o cardiovascular subyacente, el gastroenterdlogo se encuentra en exposicién
creciente a las interacciones entre a los farmacos antitrombdticos y el tracto gastrointestinal.
Dichas interacciones suelen ser complejas y poseen multiples facetas para el andlisis y la
investigacion. Tanto la cardiologia como la gastroenterologia han mostrado interés y avances en
este campo de conocimiento con el fin de lograr un balance apropiado de riesgo-beneficio entre
los riesgos trombadticos-hemorragicos de la terapia antitrombética.

Gastrocardiologia

La gastrocardiologia o cardiogastroenterologia es un drea de conocimiento en desarrollo que surge
en respuesta a la complejidad creciente de las terapias antitrombdticas que en ocasiones
requieren combinacion de farmacos con distintos mecanismos de acciéon y a los consecuentes
riesgos de hemorragia gastrointestinal (1).

La gastrocardiologia, tiene como objetivo investigar y recopilar informacion acerca de las
interacciones de la terapia antitrombdtica y sus efectos gastrointestinales. Las interacciones mas
relevantes entre la terapia antitrombdtica y el tracto gastrointestinal son: el conocimiento
apropiado de la farmacologia antitrombdtica por parte del gastroenterdlogo, el riesgo que implica
suspender la terapia antitrombdtica para procedimientos endoscdpicos, el riesgo hemorragico de
la utilizacidn de la terapia antitrombdética y el manejo de la terapia antitrombatica en el contexto
de hemorragia gastrointestinal.



Epidemiologia

La enfermedad cardiovascular es una de las primeras causas de mortalidad en México y en el
mundo (2). Se proyecta que para el afio 2030, mas del 40% de la poblacién estadounidense,
padecerd alguna forma de enfermedad cardiovascular con el consecuente aumento en la
utilizacion de terapias antitrombadticas (3).

En México se desconocen cifras poblacionales de uso de las diversas terapias antitrombdticas. El
registro REACH (The Reduction of Atherothrombosis for Continued Health), con una muestra de
25686 pacientes, mostrd que el 70% de los norteamericanos se encuentran bajo tratamiento con
acido acetil salicilico (ASA), 13% con doble antiagregacion plaquetaria (ASA + tienopiridinas), 8%
con monoterapia anticoagulante o antiagregante con tienopiridinas, 4% con ASA y anticoagulantes
y finalmente 1% con tienopiridinas y anticoagulantes o terapia antitrombdtica triple (ASA +
tienopiridinas + anticoagulantes) (4).

La tasa anual de hospitalizacién por hemorragia de tubo digestivo, se estima que es de 350
hospitalizaciones por cada 100000 habitantes con mas de 1000000 de hospitalizaciones anuales
(5). Aproximadamente 50% de las hospitalizaciones por sangrado de tubo digestivo son por
hemorragia de tubo digestivo alto (eséfago, estdmago y duodeno), 40% por hemorragia de tubo
digestivo bajo (colon y anorrecto) y 10% hemorragia de origen oscuro (usualmente del intestino
delgado).

La poblacion mas vulnerable para hemorragia de tubo digestivo son los pacientes de edad
avanzada con alguna enfermedad cardiovascular (3). Estos pacientes tienen multiples factores de
riesgo para hemorragia digestiva como son la edad avanzada, polifarmacia, terapias
antitrombdticas complejas. Ademas, frecuentemente tienen defectos mucosos preexistentes que
confieren riesgo hemorragico como son diverticulosis, malformaciones arteriovenosas vy
angiodisplasias (3).

El riesgo de hemorragia de tubo digestivo y su epidemiologia son modificados por el uso de terapia
antitrombdtica como se revisara en los siguientes apartados.

Farmacologia

La terapia antitrombodtica incluye farmacos antiagregantes y anticoagulantes y es utilizada para
reducir el riesgo de eventos tromboembdlicos en pacientes con diversas y heterogéneas
condiciones como fibrilacidn auricular, sindromes coronarios agudos, trombosis venosa profunda,
estados de hipercoagulabilidad y aquellos portadores de prétesis endovasculares.

Los anticoagulantes previenen la coagulacién al interferir con la cascada de la coagulacién e
incluyen las siguientes 4 clases de farmacos: antagonistas de la vitamina K (warfarina y
acenocumarol), heparinas y sus derivados (heparina no fraccionada, heparinas de bajo peso
molecular y fondaparinux), inhibidores directos del factor Xa (rivaroxaban, apixaban, edoxaban) e
inhibidores directos de trombina (dabigatran e hirudinas) (6).



Los farmacos antiplaquetarios, disminuyen la agregacidn plaquetaria previniendo la formacién de
trombos. Los antiagregantes plaquetarios incluyen al acido acetil salicilico y AINES, a las
tienopiridinas o antagonistas P2Y12 (clopidogrel, prasugrel, ticlopidina y ticagrelor), a los
inhibidores de glucoproteina llb/llla (abciximab, eptifibatide y tirofiban) y al vorapaxar que es un
inhibidor del receptor -1 activado por proteasa (PAR-1) (6).

Toda esta diversidad de farmacos exige un conocimiento amplio de farmacocinética y
farmacodinamia. Las propiedades farmacocinéticas mas relevantes se resumen en la Tabla 1.

Tabla 1. Duracion de accion de los farmacos antitrombaéticos (6).

Farmaco

Duracion de accion

Antiagregantes plaquetarios

Acido acetil-salicilico 7-10 dias
AINES Variable
Dipiridamol 2-3 dias
Cilostazol 2 dias
Clopidogrel 3-5 dias
Ticagrelor 5-7 dias (reversible)
Prasugrel 10-14 dias
Tirofiban 1-2 segundos
Abciximab 24 horas
Eptifibitide 4 horas
Vorapaxar 5-13 dias
Antagonistas de vitamina K

Warfarina 5 dias
Heparinas

Heparinas de bajo peso molecular 24 horas
Fondaparinux 36-48 horas

Heparina no fraccionada

IV 2-6 horas. SC 12-24 horas

Inhibidores de factor Xa

Apixaban

CrCl >60 mL/min:1-2 dias
CrCl 30-59 mL/min: 3 dias
CrCl 15-29 mL/min: 4 dias

Rivaroxaban

CrCl >90 mL/min: 1 dia

CrCl 60-90 mL/min: 2 dias
CrCl 30-59 mL/min: 3 dias
CrCl 15-29 mL/min: 4 dias

Antagonistas directos de trombina

Dabigatran

CrCl >80 mL/min: 2-3 dias
CrCl 50-80 mL/min: 2-3 dias
CrCl 30-49 mL/min: 3-4 dias
CrCl <29 mL/min: 4-6 dias

Abreviaturas: CrCl: depuracidn de creatinina, IV: intravenoso, SC: subcutaneo.




Riesgo hemorragico

El riesgo hemorrdgico depende de factores del paciente y de factores relacionados con el
procedimiento. En cuanto a los factores relacionados con el paciente, pondremos en primer lugar
al uso de terapia antitrombdtica ya que es la base del presente estudio. Otros factores
relacionados con el paciente son la edad, comorbilidades coexistentes e interacciones
farmacoldgicas cuya descripcién no es el objetivo del presente capitulo. Por otra parte, cada
procedimiento posee un riesgo hemorragico individual como serd expuesto en los siguientes
apartados.

Procedimiento endoscdpico v riesgo hemorragico

La mayoria de los estudios, han sido realizados en pacientes con terapia antitrombdtica simple por
lo que no siempre sera posible saber con precisidon el riesgo asociado al uso de los nuevos
farmacos antitrombdticos o a la combinacién de multiples farmacos (6).

Los procedimientos endoscdpicos se dividen en aquellos con riesgo bajo de hemorragia como
esofago-gastro-duodenoscopia y colonoscopia diagndsticas, CPRE sin esfinterotomia, colocacion
de proétesis biliar y enteroscopia diagnéstica. Todos ellos pueden acompafiarse de biopsias
mucosas que éstas no incrementan significativamente el riesgo de sangrado (6). El ultrasonido
endoscdpico sin biopsia por aspiracidn, la videocapsula endoscdpica y la coagulaciéon con argdn
plasma también se incluyen en los estudios de bajo riesgo hemorragico (6).

Los procedimientos endoscépcos de alto riesgo, se asocian con potencial de sangrado que
requiera algun tipo de intervencion como hospitalizacidn, transfusion, terapia endoscdpica o
cirugia (7). Estos procedimientos de alto riesgo hemorragico incluyen polipectomia, enteroscopia
terapéutica, esfinterotomia endoscépica, ultrasonido endoscépico con biopsias por aspiracion,
gastrostomia endoscdpica percutdnea, yeyunostomia endoscépica percutdnea, ablacion de
tumores, diseccidon endoscépica de la submucosa, reseccién endoscopica de la mucosa, dilatacion
neumatica para acalasia, terapia de varices, ampulectomia, miotomia endoscdpica peroral y
cistoenterostomia (6). El riesgo hemorragico postpolipectomia, oscila de 0.3-10% y depende de
varios factores como el tamafiio del pdlipo, su localizacién, morfologia, técnica de reseccién y tipo
de cauterio utilizado (6).

Terapia anticoagulante y riesgo hemorragico

De la misma forma en que el riesgo es variable de acuerdo al procedimiento endoscopico, también
varia dependiendo de la terapia endoscdpica utilizada. Un estudio retrospectivo de 223
polipectomias de pdlipos <1 cm en pacientes con warfarina mostré una tasa de hemorragia con
requerimiento transfusional de 0.8%. Esto Ultimo a pesar del uso de clips hemostaticos
profilacticos (8). A pesar de que se suspendida temporalmente, la warfarina se asocia con riesgo
aumentado de hemorragia postpolipectomia (9).



Hay que recordar que la warfarina requiere monitorizacién terapéutica estrecha pare evitar
periodos de sobreanticoagulacién ya que el INR supraterapéutico, también se asocia a aumento en
las tasas de sangrado con lesiones clinicamente significativas (10).

Las heparinas también parecen asociarse a riesgo hemorragico aumentado, como lo muestra un
estudio de terapia de puenteo farmacolégico en pacientes con fibrilacién auricular no valvular
donde se encontrd que aquellos pacientes tratados con heparinas después de la suspension de la
warfarina tuvieron mayores tasas de hemorragia que aquellos tratados con placebo (11).

En cuanto a los anticoagulantes novedosos, la evidencia es contradictoria. En un meta-analisis de
ensayos clinicos aleatorizados, se encontrd que el riesgo de hemorragia de tubo digestivo fue 45%
mayor en pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes novedosos en comparacion con aquellos
bajo tratamiento con warfarina OR 1.45 (1.07-1.97) (12), mientras que en otro metaanalisis de 23
estudios que incluyd pacientes anticoagulados por fibrilacion auricular, cirugia ortopédica y
tromboembolismo venoso, no hubo mayores tasas de hemorragia en los pacientes bajo
tratamiento con anticoagulantes novedosos en comparacion con los pacientes tratados con
warfarina (13). En los proximos afios se generara mayor evidencia que clarificara este punto.

Terapia antiagregante y riesgo hemorragico

El 4cido acetilsalicilico es la terapia estandar para los pacientes con cardiopatia isquémica ya que
reduce tanto la mortalidad asociada como el riesgo de recurrencia de infarto agudo al miocardio
(14). También reduce la mortalidad y recurrencias en los pacientes con eventos vasculares
cerebrales isquémicos (14). En endoscopia terapéutica, la monoterapia con aspirina ha mostrado
ser segura en los contextos de polipectomia y esfinterotomia endoscépicas (15-16). Por otro lado,
como seria esperable, el riesgo hemorragico aumenta de acuerdo al grado de manipulacién y
lesién tisular durante el procedimiento endoscdpico ya que los estudios de aspirina en el contexto
de diseccidn endoscépica de la mucosa y reseccién endoscépica de la mucosa si han mostrado
riesgo aumentado de hemorragia (17-18). Con esta informacién hay que analizar caso por caso el
riesgo-benficio de continuar la aspirina ya que por un lado en caso de hemorragia, existen terapias
endoscdpicas para el control de la misma y por otro, en caso de trombosis los resultados pueden
ser catastroficos (14).

Las tienopiridinas inhiben la agregacion plaquetaria inducida por difosfato de adenosina (14). La
combinacion de aspirina y clopidogrel es mas efectiva que la aspirina en monoterapia en los
eventos agudos que involucran agregacidn plaquetaria y la doble antiagregacidn plaquetaria tiene
un papel fundamental en la prevenciéon de la trombosis de stents coronarios (14). El riesgo
hemorragico espontdaneo e inducido por procedimientos invasivos aumenta con la doble
antiagregacion plaquetaria con aspirina y cualquiera de las tienopiridinas (clopidogrel, prasugrel o
ticagrelor) (14).



Terapia antitrombdtica compleja vy riesgo hemorragico

Existen pacientes que requieren multiples farmacos antitrombdticos con diversos mecanismos de
accién. Los pacientes con cardiopatia isquémica y fibrilacion auricular, los pacientes con
tromboembolismo venoso y enfermedad vascular coronaria o cerebral son ejemplos frecuentes
donde se requiere la combinacién de antiagregantes con anticoagulantes. Algunos de ellos
requieren triple terapia antitrombdtica (aspirina, tienopiridina y anticoagulacion oral).

La terapia antitrombética compleja aumenta el riesgo hemorragico de 40-60% e incrementa el
riesgo de hospitalizacién y transfusion (19). El riesgo parece ser mayor para hemorragia de tubo
digestivo bajo (HTDB) en comparaciéon con hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) con un
nuimero necesario para dafiar en HTDB de 15 a 23 y 52-65 en HTDA (19).

Riesgo trombdtico

La probabilidad de eventos tromboembdlicos relacionados con la interrupcién de la terapia
antitrombdtica depende de la indicacion de la misma y las caracteristicas del paciente (6). Los
escenarios de alto riesgo trombdtico al suspender el tratamiento antiagregante son la fibrilacion
auricular con un puntaje de CHA2DS2VASc alto, la presencia de stents coronarios medicados
colocados en los ultimos 12 meses, stents coronarios no medicados colocados en el ultimo mes,
valvulas mitrales mecanicas, historia de evento vascular en los Ultimos 6 meses, tromboembolismo
venoso en los ultimos 3 meses y trombofilias severas (6).

En pacientes bajo tratamiento con aspirina para prevencion secundaria, su suspension se asoscio
con un incremento de 3 veces en el riesgo de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares. Un
70% de los eventos ocurren en los primeros 7 a 10 dias después de la interrupcién de la aspirina
(20).

Por otra parte, recordando el subgrupo de pacientes con stents medicados que requieren doble
antiagregacion plaquetaria, se sabe que la suspensién del tratamiento confiere una razén de
riesgo de 161 para muerte e infarto al miocardio ya que la trombosis del stent conlleva un riesgo
de 40% de mortalidad (14, 21).

Finalmente la suspensién del tratamiento anticoagulante también debe evaluarse
cuidadosamente. Un meta-andlisis de 3 estudios de pacientes que se encontraban bajo
tratamiento con warfarina durante un evento de hemorragia de tubo digestivo mostré que el
reiniciar el tratamiento con warfarina se asocié a una reduccién significativa en eventos
tromboembdlicos con una razén de riesgo de 0.68 (0.52-0.88) y mortalidad (RR 0.76; 0.66-0.88)
con un incremento no significativo en el riesgo de hemorragia recurrente de tubo digestivo (RR
1.20; 0.97-1.48) (22).



Manejo de la terapia antitrombdtica durante eventos de hemorragia de tubo
digestivo

La hemostasia endoscépica, se considera un procedimiento con alto riesgo de sangrado
postprocedimiento (23), sin embargo se considera seguro (6). Las etiologias mas frecuentes de
sangrado de tubo digestivo alto en este grupo de pacientes son la esofagitis erosiva y la ulcera
péptica tanto gastrica como duodenal (24), mientras que la causa mas frecuente de sangrado de
tubo digestivo bajo es la hemorragia diverticular (25).

Terapia anticoagulante durante eventos de hemorragia de tubo digestivo

No es necesario normalizar el INR para realizar procedimientos terapéuticos en hemorragia de
tubo digestivo y no debe retrasarse la endoscopia por este motivo. En un estudio retrospectivo de
52 pacientes, la correccién del INR entre 1.5y 2.5 permitié un apropiado diagndstico y tratamiento
endoscdpicos de forma comparable a pacientes que no tomaban anticoagulantes (26). En otra
serie grande, se logré hemostasia en el 95% de los pacientes cuyos INR se encontraban entre 1.3 y
2.7 ademas de que la cifra de INR no fue un predictor de resangrado (27). De acuerdo a estos
datos, podriamos considerar la realizacién de hemostasia endoscépica de forma segura con INR
<2.5 (6).

Terapia antiagregante en pacientes con eventos de hemorragia de tubo
digestivo

Para los pacientes bajo tratamiento con antiagregantes con eventos de hemorragia significativos
las opciones son suspender el tratamiento o administrar plaquetas. En general se recomienda
reiniciar la antiagregacién plagquetaria tan pronto como se logre la hemostasia (6). Es de vital
importancia reiniciar la aspirina en pacientes con profilaxis secundaria cardiovascular ya que se ha
demostrado que el continuar su uso durante eventos de hemorragia de tubo digestivo no aumenta
el riesgo de resangrado mientras que su suspension si aumenta el riesgo de mortalidad (28).

Guias, educacion médica y estandarizacion del uso de terapia antitrombdtica en
gastroenterologia

Las sociedades internacionales de endoscopia han publicado multiples guias acerca del manejo de
la terapia antitrombdtica en los diversos escenarios comentados en apartados previos. Debido al
surgimiento de nuevos farmacos se genera evidencia con rapidez. Las guias mas difundidas y mas
utilizadas son las de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (ASGE) y la Sociedad
Europea de Endoscopia Gastrointestinal cuyas versiones mds recientes son del afio 2016 (6, 14).

A pesar de los multiples esfuerzos por las sociedades médicas involucradas, en ocasiones las guias
no son del todo practicas o bien aun no existe evidencia suficiente para cubrir todos los escenarios
de la practica diaria del endoscopista, como lo muestra un estudio donde se realizé una busqueda



sistematica de guias de manejo de terapia antitrombdtica durante hemorragia de tubo digestivo
(29). A pesar del gran niumero de articulos que arrojé la busqueda inicial (81320), casi ninguno
tuvo recomendaciones utiles acerca de las estrategias del uso de anticoagulantes vy
antiplaquetarios en hemorragia de tubo digestivo. De todos los articulos extraidos solo 76 fueron
elegibles y después de su revisidn sélo 4 mostraron tener informacion util (29).

De la misma forma, el conocimiento de los médicos involucrados y el apego a las guias relevantes
parece ser subdptimo. En un estudio publicado en 1996, se realizé una encuesta de 22 preguntas a
3300 miembros de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal encontrando gran
heterogeneidad en el manejo de aspirina, AINES y anticoagulantes durante el periodo
periendoscopico (30). A pesar de que dicho estudio fue evidencia clave para las primeras
publicaciones de guias de terapia antitrombdtica y endoscopia, un estudio realizado en 2004 en
Alemania mostré que a pesar de la diseminacién de las guias, existe un manejo heterogéneo en el
manejo periendoscépico de los pacientes con terapia antitrombatica (31). Finalmente, en 2014 se
realizd un estudio donde se demostréd que el apego a las guias de terapia antitrombdtica en
endoscopia es subdptimo en especial en aquellos pacientes bajo tratamiento con warfarina (32).

Justificacion

La enfermedad cardiovascular es una de las primeras causas de morbilidad y mortalidad en México
y en el mundo. La terapia antitrombdtica es uno de los pilares del tratamiento con enfermedad
cardiovascular y su uso tiene efectos en el aparato digestivo. Existe evidencia heterogénea acerca
del uso de terapia antitrombdtica en todos los escenarios clinicos en endoscopia ademas que la
difusién de las guias es insuficiente y el conocimiento de los médicos acerca del uso de terapia
antitrombdtica en endoscopia es subdptimo. En México no hay informacion acerca del
conocimiento y apego a guias en los médicos involucrados en el manejo de pacientes que
requieren terapia antitrombatica y endoscopia.

Objetivo

Evaluar el conocimiento de médicos gastroenterdlogos y en entrenamiento acerca del uso y
complicaciones de la terapia antitrombodtica.

Material y Métodos

Se realizé un estudio transversal comparativo mediante la aplicacion de una encuesta escrita
validada de 30 preguntas sobre uso de antiagregantes y anticoagulantes aplicada a
gastroenterdlogos, internistas y cirujanos. Los reactivos evaluaron 4 areas de conocimiento acerca
del uso de terapia antitrombdtica: indicaciones, evaluacién de riesgo trombdtico y hemorragico,
farmacocinética, farmacodinamia y uso en procedimientos endoscépicos. Se realizé validez de



contenido de la encuesta mediante la aplicacion de la misma a especialistas en cardiologia y
gastroenterologia.

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

Las variables analizadas fueron edad, género, tiempo de ejercicio profesional, especialidad,
nimero y proporciéon de reactivos contestados correctamente. Se consideré conocimiento
suficiente un valor 218 reactivos correctos (60%).

Andlisis estadistico

Se uso la prueba U de Mann-Withney para comparacién entre grupos para variables cuantitativas
y Chi-cuadrada para variables cualitativas. Se utilizé IBM SPSS versién 22.



Resultados

Se aplicé la encuesta a un total de 194 médicos de los cuales 82 (42%) fueron residentes de
medicina interna (RMI) y gastroenterologia (RG) y 112 (58%) especialistas (Figura 1). Un 79.6%
fueron hombres y 20.4% mujeres con una mediana de edad de 36 afos. Los especialistas tuvieron
una mediana de ejercicio profesional de 19 afios y el 21% contaba con subespecialidad. Previo a la
encuesta un 32% conocia el término gastrocardiologia y de estos un 72% conocia la definicién
correcta.

Figura 1. Proporciones de médicos encuestados.

Poblacion encuestada

Residentes n= 82 Especialistas n=112

De los encuestados, sdlo 20.6% demostrd tener conocimiento suficiente de gastrocardiologia
(>60% de reactivos contestados correctamente) (Figura 2).



Figura 2. Proporcion de meédicos con conocimiento suficiente (>60% de
aciertos).

O Conocimiento
suficiente

B Conocimiento
insuficiente

Los residentes obtuvieron un mayor porcentaje de aciertos que los especialistas (53% vs 36%;
P<0.0001) (Figura 3). Los RG tuvieron mayor porcentaje de aciertos comparados con los RMI (70%
vs 53%; p<0.002) (Figura 4), con los gastroenterdlogos titulados (70% vs 40%; p<0.0001) y con el
resto de médicos encuestados (70% vs 46%; p<0.001). Los RMI tuvieron mayor porcentaje de
aciertos que el resto de médicos encuestados (53% vs 40%; p<0.0001). Entre los RMI y RG, no
existieron diferencias en el nimero de aciertos por afio académico.

Figura 3. Comparacién del conocimiento de gastrocardiologia entre residentes y
especialistas.



Figura 4. Comparacion del conocimiento de gastrocardiologia entre residentes
de medicina interna (RMI) y residentes de gastroenterologia (RG)

Los especialistas en cirugia registraron una mediana menor de aciertos (33%) que los
gastroenterdlogos (40%) e internistas (45%) (Figura 5).

Figura 5. Comparacion del conocimiento de gastrocardiologia entre
especialistas.



Al analizar de acuerdo a area de conocimiento, en indicaciones de terapia antitrombotica sélo los
cirujanos tuvieron conocimiento insuficiente mientras que tanto los residentes de
gastroenterologia y medicina interna, los gastroenterdlogos e internistas tuvieron conocimiento
suficiente. Sélo los residentes tuvieron conocimiento suficiente de farmacologia y sdélo los
residentes de gastroenterologia tuvieron conocimiento suficiente de uso de terapia
antitrombdtica en endoscopia. Finalmente, ninguno de los grupos de médicos encuestados tuvo
conocimiento suficiente acerca de evaluacion de riesgo trombdtico y hemorragico. (Tabla 1).

Tabla 1. Conocimiento de gastrocardiologia por area de conocimiento.



Discusién

Es conocida la falta de apego y difusion de las guias de uso de terapia antitrombdtica en
endoscopia (30-32). Hasta la fecha de elaboraciéon de este estudio, no se conocen estudios
realizados en México acerca del conocimiento del uso de terapia antitrombdtica y endoscopia en
los médicos involucrados en el manejo de este amplio grupo de pacientes.

Nuestro estudio reproduce la falta de conocimiento y estandarizacién encontrada en los estudios
previos y tiene varias fortalezas como el tamafio de muestra y la aplicacién de la encuesta a un
amplio grupo de médicos involucrados en pacientes con uso de terapia antitrombdtica compleja
que requieren procedimientos endoscépicos. Ademas, establece las bases para realizar validacién
externa del instrumento utilizado, extender la poblacidon encuestada y en un futuro disefiar guias
aplicables a la poblacién Mexicana.

Por otro lado, el estudio tiene varias debilidades, en primer lugar, la seleccién de la poblacién
encuestada se limitd a un solo centro de tercer nivel de atencién y un congreso. Esto obliga a
interpretar con cautela los datos generados ya que la poblaciéon de pacientes es distinta de
acuerdo al centro hospitalario. Ademds existen grupos de médicos involucrados en el uso de
terapia antitrombdtica que no fueron encuestados como son neurdlogos, cardiélogos y cirujanos
vasculares por lo que desconocemos la perspectiva y conocimiento de gastrocardiologia en estos
grupos no explorados. En segundo lugar, no se realizd validacién externa del instrumento por lo
que desconocemos el rendimiento del mismo como prueba diagndstica. Se planea la realizacion de
estudios futuros con validacion externa y perfeccionamiento de las debilidades de la encuesta.

Con los datos obtenidos, la falta de conocimiento de gastrocardiologia es alarmante por lo que se
requiere estandarizacion del conocimiento, mas estudios realizados en México en cada uno de los
escenarios de la gastrocardiologia, mayor difusién de las guias y cursos de educacién médica
continua en este rubro.

Conclusiones

Existe conocimiento insuficiente acerca de gastrocardiologia, se requiere mayor difusiéon de las
guias, cursos de educacidon médica continua y mas estudios que aborden las debilidades de los
médicos mexicanos en esta drea para tomar las estrategias necesarias para mejorar el manejo de
los pacientes con terapia antitrombdtica que requieren endosocopia.
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