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LLISTA D’ABREVIACIONS
AAS Àcid acetilsalicílic
ACOD Anticoagulant oral d’acció directa
AINE Antiinflamatori no esteroidal
AIT Accident isquèmic transitori
APC Argó plasma coagulació
ASGE American Society of Gastrointestinal Endoscopy (‘Societat Americana 

d’Endoscòpia Digestiva’)
AVK Anticoagulant antivitamina K
BSG British Society of Gastroenterology (‘Societat Britànica de Gastroenterologia’)
CHA2DS2-VAsc Congestive heart failure, Hypertension, Age2 (≥75 anys), Diabetes, 

Stroke, Vascular, Sex
CPRE Colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica
DSE Dissecció submucosa endoscòpica
ESGE European Society of Gastrointestinal Endoscopy (‘Societat Europea 

d’Endoscòpia Digestiva’)
FG Filtrat glomerular
FTRD Full-thickness resection Device (‘sistema de resecció transmural’)
FVW Factor de von Willebrand
GSEED-RE2 Grup de resecció de la Societat Espanyola d’Endoscòpia Digestiva
HBPM Heparina de baix pes molecular
HPP Hemorràgia postpolipectomia
HTA Hipertensió arterial
IC Interval de confiança
ICC Insuficiència cardíaca congestiva
INR International Normalized Ratio (‘Índex internacional normalitzat’)
LST Laterally spreading tumor (‘tumor d’extensió lateral’)
MELD Model for end-stage liver disease
OR Odds ràtio
PAAF Punció aspiració amb agulla fina
PAR Receptor de la unió a proteïna
PEG Gastrostomia percutània endoscòpica
PG Prostaglandina
POEM Miotomia endoscòpica peroral
RME Resecció mucosa endoscòpica
SCD Societat Catalana de Digestologia
SEMS Stent metàl·lic autoexpandible
TEP Tromboembolisme pulmonar
TIPS Derivació sistèmica intrahepàtica transjugular
TVP Tromboembolisme venós perifèric
TxA2 Tromboxà A2
USE Ultrasonografia endoscòpica
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1.	 INTRODUCCIÓ
És habitual l’ús de fàrmacs antiagregants i anticoagulants en pacients amb un 
procediment endoscòpic electiu. Aquests fàrmacs s’utilitzen per prevenir la 
trombosi arterial i venosa i poden augmentar el risc d’hemorràgia gastrointestinal. 
Segons el tipus de procediment endoscòpic i la seva indicació, pot presentar un 
risc d’hemorràgia inherent a la prova, per la qual cosa cal tenir en compte les 
teràpies antitrombòtiques prèvies. En aquests casos, és fonamental disposar 
d’una guia o pauta de com tractar correctament els fàrmacs per disminuir el risc 
de les possibles complicacions derivades.

L’ús de fàrmacs anticoagulants i antiagregants és molt freqüent al nostre 
entorn i el mal control pot comportar una morbimortalitat del 2 % [1]. Per tal de 
minimitzar aquests riscos, és necessari realitzar una avaluació individualitzada 
del risc trombòtic i hemorràgic. En funció del tipus de procediment endoscòpic i 
el tipus de fàrmac antitrombòtic, es decideix la suspensió temporal o continuar 
amb la medicació durant l’endoscòpia. En general, es recomana mantenir la 
teràpia antitrombòtica en pacients amb un alt risc de trombosi, tot i que això 
implica augmentar el risc de sagnat digestiu, perquè les conseqüències d’un 
esdeveniment trombòtic en general, són més greus, irreversibles i invalidants 
que les d’una hemorràgia.

Existeixen diverses guies clíniques com la del Grupo de Trabajo de Trombosis 
Cardiovascular de la Societat Espanyola de Cardiologia, en consens amb múltiples 
societats [2], i la guia clínica de la Societat Europea d’Endoscòpia (ESGE) [3] que 
donen recomanacions durant el període periprocediment però no sempre són 
aplicables al nostre entorn.

Per aquest motiu, des de la Societat Catalana de Digestologia s’ha elaborat aquest 
document de consens amb l’objectiu d’oferir unes recomanacions pràctiques i 
actualitzades basades en l’evidència, i en el seu defecte per consens d’experts, 
sobre l’avaluació dels fàrmacs antitrombòtics en pacients que es realitzen un 
procediment endoscòpic electiu.
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2.	 MÈTODE
Aquest document de consens ha estat realitzat per un grup d’experts de la Societat 
Catalana de Digestologia, en base a les recomanacions de la Societat Europea 
d’Endoscòpia Digestiva (ESGE), la Societat Britànica de Gastroenterologia (BSG) 
i de la Societat Americana d’Endoscòpia Digestiva (ASGE), actualitzat a les noves 
evidències i adaptant-les al nostre entorn sanitari. Es va realitzar una revisió 
no sistemàtica de l’evidència per obtenir la bibliografia per a cada secció fins 
a octubre de 2023. Els aspectes controvertits es van discutir per via telemàtica 
per tal d’aprovar en consens i redactar el document final, que va ser revisat per 
cadascun dels experts. La cerca en la base de dades electrònica consultada va 
ser MEDLINE (accedint a través de PubMed).

Per establir els nivells d’evidència i graus de recomanació de les diferents 
preguntes avaluades en aquest document s’ha utilitzat la metodologia basada 
en el sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 
Evaluation Working Group) [4]. Els casos amb escassa o nul·la evidència científica 
les recomanacions s’han basat en el consens del grup d’experts.

Les recomanacions s’han avaluat en comú acord entre els membres del grup 
de treball. El consens es va obtenir utilitzant el mètode Delphi [5] a través d’una 
plataforma online de vot (Google Forms). La votació es va basar en una escala 
escala Likert de fins a 5 punts (1, completament en desacord; 2, en desacord; 3, 
ni d’acord ni en desacord; 4, d’acord; 5, completament d’acord). La recomanació 
s’aprovava si >75 % dels membres estaven d’acord (puntuació de Likert de 4-5). 
En total, es van establir 2 rondes de vot per arribar a un consens definitiu.

3.	 RECOMANACIONS PRINCIPALS
•	 Es recomana informar del risc hemorràgic i trombòtic associat al procediment 

endoscòpic a tots els pacients en tractament amb fàrmacs antitrombòtics.
•	 No es suspèn ni modifica la dosi de l’àcid acetilsalicílic (AAS) en cap procediment 

d’alt risc d’hemorràgia, excepte per una papil·lectomia endoscòpica. En 
aquests casos es recomana la retirada 5 dies previ procediment (si no hi ha 
contraindicació, com pacients portadors de stent i/o amb un esdeveniment 
arterial els tres mesos previs).

•	 Els antagonistes P2Y12 (clopidogrel, prasugrel o ticagrelor), en procediments 
d’alt risc hemorràgic i amb baix risc trombòtic, es retiren 5 dies abans del 
procediment. Sempre es manté l’AAS si ja està pautat.

•	 Es pot considerar la polipectomia amb nansa freda de pòlips de còlon de 
tamany inferior a 10 mm en pacients que no s’ha retirat el tractament amb 
antagonistes P2Y12.

•	 Pels antagonistes P2Y12 en procediments d’alt risc hemorràgic i alt risc 
trombòtic es recomana consultar sempre amb cardiologia, especialment si 
s’ha col·locat un stent coronari recentment (<12 mesos).

•	 Els antagonistes P2Y12, en procediments d’alt risc hemorràgic, es reinicien 
als 1-2 dies després del procediment o el més aviat possible si el risc trombòtic 
és alt.
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•	 En pacients amb antagonistes de la vitamina K (AVK), es suggereix comprovar 
INR una setmana abans del procediment o, en el seu defecte, previ 
procediment amb un coagulòmetre tipus Coagucheck®. Per procediments de 
baix risc d’hemorràgia, mantenir INR dins rang terapèutic, i per procediments 
d’alt risc, obtenir un INR < 1,5 o considerar pauta pont.

•	 Els antagonistes de la vitamina K, en procediments d’alt risc hemorràgic i 
baix risc trombòtic, es retiren 3 dies abans l’acenocumarol o 5 dies en el cas 
de la warfarina. Posteriorment, es reinicia l’acenocumarol i la warfarina el dia 
següent a la prova a la dosi habitual.

•	 En pacients en tractament amb antagonistes de la vitamina K i alt risc trombòtic 
cal valorar la pauta pont amb heparina. Es pot administrar l’heparina de baix 
pes molecular (HBPM) profilàctica 6 hores després del procediment. Si no 
existeix contraindicació, a les 24 hores es pot reiniciar de forma simultània 
amb l’heparina, tan la warfarina com l’acenocumarol a la dosi habitual.

•	 En pacients en tractament amb anticoagulants orals d’acció directa (ACOD) 
i procediments de baix risc hemorràgic es recomana no suspendre l’ACOD.

•	 Es recomana suspendre els ACOD dos dies abans de procediments d’alt risc 
hemorràgic, si filtrat glomerular (FG) > 30ml/min en el cas dels fàrmacs 
anti-Xa i si FG > 80ml/min en el cas del Dabigatran. Si dabigatran amb filtrat 
glomerular (FG) de 30-50ml/min suspendre 4 dies abans. En la resta de 
casos, sol·licitar pauta a la unitat d’Hemostàsia per valorar el moment idoni 
de suspensió i el reinici.

•	 Els ACOD, en procediments d’alt risc hemorràgic i pacients amb insuficiència 
renal, cal consultar amb Hemostàsia.

•	 Es recomana reiniciar l’ACOD 2 o 3 dies després d’un procediment d’alt risc 
hemorràgic. Es podria posposar el reinici fins als 7 dies en cas de dissecció 
submucosa endoscòpica o colangiografia retrògrada endoscòpica terapèutica, 
segons el risc trombòtic i hemorràgic i valorant pauta pont amb heparina.

4.	 AVALUACIÓ RISC D’HEMORRÀGIA I RISC TROMBÒTIC
El risc d’hemorràgia varia segons el tipus de procediment endoscòpic que 
es realitzi, sigui o no amb terapèutica. A més, pot requerir d’una intervenció 
habitualment endoscòpica per aplicar hemostàsia en cas de complicació. Es 
considera que el risc d’hemorràgia és alt a partir de l’1 % [6]. (v. Taula 1) 
Es distingeixen dos tipus d’hemorràgia relacionades amb el procediment 
endoscòpic: 1) l’hemorràgia immediata o intraprocediment, que pot requerir 
o no de teràpia endoscòpica i la majoria és autolimitada, no interfereix amb el 
procediment i es resolt sense intervenció quan finalitza el procediment. Aquest 
tipus d’hemorràgia només es considera un esdeveniment advers quan altera 
el procediment (es controla l’hemorràgia però necessita d’un procediment 
addicional per realitzar la terapèutica inicial) o l’obliga a finalitzar (necessitat 
de transfusió d’hemoderivats, l’admissió hospitalària o a una àrea de vigilància 
intensiva o precisa d’una cirurgia d’urgència o angiografia); i 2) l’hemorràgia 
diferida clínicament significant, es defineix com el sagnat que es produeix en forma 
d’hematemesi, melena i/o hematoquèzia, amb una disminució de l’hemoglobina 
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igual o superior a 2 g/dL. Aquest tipus d’hemorràgia causa una prolongació de 
l’hospitalització, una readmissió hospitalària, la transfusió d’hemoderivats o 
d’una nova endoscòpia (inclús una cirurgia o angiografia) per controlar el sagnat i 
que ocorre després del procediment i en un període de fins a 30 dies [7,8].

Taula 1. Estratificació del risc hemorràgic i intervenció  
en cas de complicació segons procediment endoscòpic

Procediments Alt risc Procediments Baix risc
•	 Polipectomia*
•	 CPRE+esfinterotomia
•	 Resecció mucosa endoscòpica o 

Dissecció submucosa endoscòpica
•	 Papil·lectomia endoscòpica
•	 Dilatació estenosis
•	 Terapèutica varices (lligadura)
•	 Gastrostomia percutània 

endoscòpica
•	 Ecoendoscòpia amb punció o 

terapèutica intervencionista
•	 Ablació per radiofreqüència esòfag 

o gàstrica

•	 Procediments diagnòstics ± biòpsia
•	 Col·locació pròtesis biliars o 

pancreàtiques
•	 Enteroscòpia assistida diagnòstica
•	 Col·locació pròtesis esòfag, enteral 

o còlon
•	 Ecoendoscòpia sense punció ni 

terapèutica
•	 Teràpia amb argó plasma 

coagulació

*En cas de clopidogrel en monoteràpia, es pot valorar polipectomia amb nansa freda en pòlips de còlon <10 mm. CPRE, 
Colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica.

Per altra banda, el risc de trombosi s’associa a la suspensió temporal del 
tractament antiagregant (v. Taula 2) o anticoagulant (v. Taula 3) durant el 
període en què es realitza el procediment endoscòpic. En aquestes situacions 
hem de considerar la preferència del pacient i la decisió del metge que tracti 
la seva patologia cardiovascular que valora el propi risc tromboembòlic. Les 
conseqüències d’un esdeveniment trombòtic i les possibles seqüeles són més 
greus que les d’un esdeveniment hemorràgic. Per això, de cara al pacient 
és preferible assumir un cert risc d’hemorràgia digestiva davant el risc d’un 
esdeveniment trombòtic, degut a una retirada inadequada del fàrmac [9].

Taula 2. Estratificació del risc de trombosi per la suspensió de clopidogrel, 
prasugrel o ticagrelor

Alt risc de trombosi Baix risc de trombosi
•	 Stents coronaris fàrmacoactius 

durant els primers 12 mesos 
després de la col·locació

•	 Stents coronaris metàl·lics durant 
el primer mes després de la 
col·locació

•	 Cardiopatia isquèmica sense stent 
coronari

•	 Malaltia cerebrovascular
•	 Malaltia vascular perifèrica
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Taula 3. Estratificació del risc de trombosi per la suspensió  
anticoagulants orals (antagonistes vitamina K)

Alt risc de trombosi Baix risc de trombosi
•	 Vàlvula protèsica metàl·lica mitral 

o aòrtica
•	 Vàlvula cardíaca protèsica amb 

fibril·lació auricular
•	 Fibril·lació auricular i estenosi 

mitral
•	 Fibril·lació auricular  

i CHA2DS2-VASc ≥ 5 punts
•	 Fibril·lació auricular amb AIT/ictus 

+ 3 o més dels factors: ICC, HTA, 
>75a, DM.

•	 Els 3 primers mesos després d’un 
TVP/TEP o fibril·lació auricular i 
AIT/ictus

•	 Tromboembolisme venós previ amb 
objectiu INR >3.5

•	 Síndromes trombofílics (consultar 
hematologia)

•	 Vàlvula cardíaca xenògrafa
•	 Fibril·lació auricular sense factors 

d’alt risc (CHA2DS2-VASc < 5 punts)
•	 Més de 3 mesos després d’un TVP/

TEP

AIT, accident isquèmic transitori. DM, diabetis mellitus ICC, insuficiència cardíaca congestiva. HTA, hipertensió arterial. 
TVP, tromboembolisme venós perifèric. TEP, tromboembolisme pulmonar.

En pacients amb fibril·lació auricular es recomana iniciar teràpia anticoagulant 
per prevenir complicacions tromboembòliques com l’ictus, l’embòlia sistèmica 
i la mortalitat. L’escala CHA2DS2-VASc permet avaluar el risc tromboembòlic 
i determinar la indicació de tractament anticoagulant en homes amb una 
puntuació ≥ 2 punts i en dones amb una puntuació ≥ 3 punts. Aquesta escala, 
que valora diversos factors cardiovasculars, incrementa el risc d’ictus a major 
puntuació [10], (v. Annex 1). A més, una puntuació igual o superior a 5 punts es 
considera d’alt risc trombòtic i per tant, es recomana realitzar una teràpia pont 
amb heparina abans de suspendre l’anticoagulant [11].

Un estudi multicèntric espanyol, observacional i prospectiu, va demostrar que el 
risc de sagnat relacionat amb un procediment endoscòpic electiu va ser similar 
tant pels antagonistes de la vitamina K com pels ACOD (6,2 % vs. 6,7 %), així com 
el risc d’esdeveniments tromboembòlics (1,3 % vs. 1,5 %, respectivament), amb 
una mortalitat global de l’1,4% associada fonamentalment a esdeveniments 
tromboembòlics [12].

5.	 FÀRMACS ANTIAGREGANTS

Les plaquetes són actors crucials en la resposta hemostàtica a la lesió dels 
vasos, però també un dels principals efectors de la trombosi.
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Existeixen 5 classes d’agents antiplaquetaris:

•	 Àcid acetilsalicílic (AAS)
•	 Antagonistes de P2Y12
•	 Inhibidors de la recaptació d’adenosina/ inhibidors de la fosfodiesterasa
•	 Antagonistes de αIIbβ3
•	 Antagonistes del receptor activat per proteasa 1 (PAR1)

5.1.	 ÀCID ACETILSALICÍLIC
L’AAS actua bloquejant el metabolisme de l’àcid araquidònic, precursor de vàries 
molècules biològicament actives, incloent la prostaglandina PGE2, la prostaciclina 
(PGI2) i tromboxà A2 (TxA2), que regulen l’activació plaquetària [13]. Moltes de les 
guies internacionals de diverses societats de cardiologia recomanen l’AAS com a 
prevenció secundària en pacients amb alt risc cardiovascular [14].

5.2.	 ANTAGONISTES DE P2Y12
Els fàrmacs usats habitualment en la pràctica clínica són: 1) Tienopiridines: 
ticlopidine, clopidogrel i prasugrel; 2) Derivats nucleòsid-nucleòtid: ticagrelor i 
cangrelor.

Els antagonistes P2Y12 han demostrat eficàcia en la prevenció de la trombosi arterial 
en context de malaltia coronària, ictus i malaltia arterial perifèrica [15]. Ticagrelor 
i prasugrel tenen major efecte en la reducció d’esdeveniments aterotrombòtics en 
comparació a clopidogrel, encara que s’incrementa el risc de sagnat [16].

5.3.	 INHIBIDORS DE LA RECAPTACIÓ DE FOSFODIESTERASA
El cilostazol és un derivat de l’oxiquinolona que inhibeix la PDE3 i posseeix 
propietats antiagregants plaquetàries i vasodilatadores [17].

El dipiridamol inhibeix la recaptació d’adenosina per les cèl·lules vermelles, 
exerceix una activitat antiplaquetària estimulant la unió de la denilciclasa als 
receptors A2a i A2b.

5.4.	 ANTAGONISTES αIIbβ3
Els fàrmacs antagonistes del receptor integrina αIIbβ3 (Abciximab, Integrilin i 
Tirofiban) s’usen en pacients amb alt risc com l’angina inestable i l’infart sense 
elevació de ST que requereixen una intervenció coronària percutània. No obstant, 
degut a l’alt risc de sagnat i de trombocitopènia associada, actualment es 
reserven en casos específics en pacients seleccionats amb baix flux coronari [18].

5.5.	 ANTAGONISTES PAR-1
En l’actualitat només es disposa de l’aprovació comercial del fàrmac Vorapaxar®.
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6.	 FÀRMACS ANTICOAGULANTS
Des de finals de 1940, els anticoagulants antivitamina K (AVK) s’han utilitzat per 
la prevenció i tractament de la trombosi. Es caracteritzen per un estret marge 
terapèutic i una gran variabilitat inter i intraindividual secundària a factors genètics 
i ambientals [19].

Els anticoagulants orals directes (ACOD) van sorgir per a superar les limitacions 
dels AVK. El seu efecte es basa en la inhibició d’un sol factor de la coagulació 
per la qual cosa la farmacocinètica i farmacodinàmica són més predictibles. 
Això permet que la dosi administrada sigui fixa i que, en general, no requereixin 
monitorització. 

6.1.	 FÀRMACS ANTIVITAMINA K
Els AVK exerceixen la seva activitat anticoagulant a través de la inhibició de la 
subunitat 1 del complex vitamina K 2,3-epòxid reductasa (VKORC1) a nivell de 
l’hepatòcit [20].

Els fàrmacs AVK més coneguts són els derivats de la 4-hidroxicumarina 
(warfarina, acenocumarol i fenprocumó) i els derivats de l’indandiona (fluindiona, 
anisindiona, etc.).

Farmacocinètica
La semivida dels AVK és extremadament variable: 8 hores per l’acenocumarol, 
40 hores per la warfarina, més de 60 hores pel fenprocumó i 31 hores per la 
fluindiona. Independentment de la semivida, el temps que un AVK necessita 
per arribar al llindar d’anticoagulació està relacionat amb la semivida de la 
hipo-Ȣ-carboxilació del factor vitamina K depenent, que és de 60 hores per la 
protrombina. Per aquest motiu, no s’arriba al rang d’anticoagulació desitjat fins 
als 5-6 dies després de l’inici del fàrmac [19,21].

Monitorització
No tots els reactius per a mesurar l’efecte dels AVK tenen la mateixa sensibilitat, 
pel que hi hauria discrepàncies en la mesura segons el reactiu utilitzat. Per 
estandarditzar la determinació del temps de protrombina (TP) d’un pacient en 
tractament amb AVK es va introduir el concepte d’INR (International Normalized 
Ratio). S’obté de la següent fórmula: 

INR = TP pacient (s)
TP pool plasma normalitzat (s)

ISI

TP, Temps de protrombina; s, Segons; ISI, International Sensivity Index.

Per tant, l’INR és una ràtio que compara el TP del pacient versus la mitja del TP 
d’un grup d’almenys 20 individus sans, tot elevat a l’ISI (International Sensivity 
Index). L’ISI és específic de cada reactiu, de cada lot i de cada instrument. 
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6.2.	 ANTICOAGULANTS ORALS DIRECTES
Actualment hi ha al mercat quatre fàrmacs disponibles amb dos mecanismes 
d’acció diferents [22]:

Inhibidor directe de la trombina
•	 Dabigatran (Pradaxa®): Profàrmac que necessita una activació per convertir-

se en fàrmac actiu. Té una vida mitja curta (7-11 hores) però que en cas 
d’insuficiència renal es veu perllongada.

Inhibidors del factor X activat
•	 Rivaroxaban (Xarelto®): També posseeix una vida mitja curta i la seva excreció 

és per via renal.
•	 Apixaban (Eliquis®): Com la resta d’ACOD, té una vida mitja curta, però en 

aquest cas, l’excreció renal és menor.
•	 Edoxaban: També de vida mitja curta eliminant-se el 50 % per via renal.

Monitorització
Es disposen dels següents tests (v. Taula 4 resum):

1.	 Hemostàsia bàsica: Temps de Protrombina (TP) i Temps de cefalina o TTPa
El TP i el TTPa són dos assaigs coagulomètrics que serveixen per avaluar la via 
extrínseca i la via intrínseca de la coagulació respectivament. Aquests tests no 
són prou sensibles per establir una correlació entre la dosi del fàrmac i el seu 
efecte [23,24].

2.	 Temps de Trombina (TT)
El temps de trombina (TT) és un assaig coagulomètric funcional per a la 
determinació indirecta de la concentració de fibrinogen i la formació de 
fibrina. S’ha desenvolupat un test modificat: el temps de trombina diluït (TTd) o 
Hemoclot® pels inhibidors directes de la trombina. Aquest test és insensible per 
als inhibidors directes Xa [24,25]. 

3.	 Activitat anti Xa
Hi ha múltiples kits comercials per la determinació de l’activitat anti-Xa de 
les heparines de baix pes molecular. La seva aplicació pels ACOD ha requerit 
una validació addicional. S’ha observat que rivaroxaban i apixaban presenten 
una correlació lineal entre l’activitat anti-Xa i el rang esperat en el seu ús 
terapèutic. Tanmateix, actualment es disposa de kits comercials específics pels 
ACOD. Existeixen tests que podrien utilitzar-se per mesurar la concentració de 
dabigatran en plasma, tot i que hi ha pocs laboratoris que ho realitzin [23,25].

4.	 Temps d’ecarina
Aquest test s’ha utilitzat en estudis preclínics, però encara no s’ha estandarditzat 
[24,26].



13

Fàrmacs antitrombòtics  
en l’endoscòpia digestiva

Societat
Catalana de
Digestologia

5.	 Tests de generació de trombina
Calen més estudis per establir si els tests de generació de trombina permeten 
obtenir resultats reproduïbles [27,28].

6.	 Tromboelastografia
Tot i que s’ha vist una bona correlació entre la prolongació del temps de coagulació 
a concentracions creixents dels anticoagulants habituals, no disposem de dades 
amb els ACOD. 

7.	 HepTet
No és un assaig específic per a la determinació de l’activitat anti-Xa, ja que es pot 
alterar per la presència d’inhibidors de la trombina.

8.	 Temps de coagulació induït per protrombinasa (PiCT)
De moment, no es tracta d’un test estandarditzat per a la monitorització de 
l’efecte dels ACOD [29,30].

Taula 4. Resum de la interpretació de les proves de laboratori en pacients  
tractats amb anticoagulants orals d’acció directa. (Adaptat de [31–33])

Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

Nivell màxim 
al plasma

2h després de la 
presa.

2-4h 
després de 
la presa.

1-4h 
després de 
la presa.

1-2h després 
de la presa.

Nivell mínim  
al plasma

12-24h després 
de la presa.

16-24h 
després de 
la presa.

12-24h 
després de 
la presa.

12-24h 
després de la 
presa.

TP No pot utilitzar-
se.

Prolongat, 
pot indicar 
risc de 
sagnat.

No pot 
utilitzar-se.

Prolongat, 
però sense 
correlació 
coneguda 
amb el risc 
hemorràgic.

TTPa

Amb el nivell 
plasmàtic 
mínim, valors 
que dupliquen 
el límit superior 
de la normalitat 
suggereixen risc 
hemorràgic.

No pot 
utilitzar-se.

No pot 
utilitzar-se.

Prolongat, 
però sense 
correlació 
coneguda 
amb el risc 
hemorràgic.
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Dabigatran Rivaroxaban Apixaban Edoxaban

TTd

Amb el nivell 
plasmàtic 
mínim, valors 
> 200ng/
ml i/o ≥65’’ 
suggereixen risc 
hemorràgic.

No pot 
utilitzar-se.

No pot 
utilitzar-se.

No pot 
utilitzar-se.

Anàlisis 
cromogènics 
d’anti-Xa

No pot utilitzar-
se.

Quantitatiu, 
no hi ha 
dades de 
valors que 
suggereixin 
risc 
hemorràgic 
o trombòtic

Sense dades

Quantitatiu, 
no hi ha 
dades de 
valors que 
suggereixin 
risc 
hemorràgic o 
trombòtic.

Temps de 
coagulació 
d’ecarina

Amb el nivell 
plasmàtic 
mínim, valors 
que tripliquen 
el límit superior 
de la normalitat 
suggereixen risc 
d’hemorràgia.

No s’afecta. No s’afecta. No s’afecta.

TP, temps de protrombina; TTPa, temps de tromboplastina parcial activada; TTd, temps de trombina diluït

7.	 PROCEDIMENTS ENDOSCÒPICS

7.1.	 �ENDOSCÒPIA AMB O SENSE BIÒPSIA, CÀPSULA ENDOSCÒPICA  
I ENTEROSCÒPIA ASSISTIDA

7.1.1.	 ENDOSCÒPIA DIAGNÒSTICA AMB O SENSE BIÒPSIA
El risc d’hemorràgia per a una biòpsia endoscòpica és molt rar, aproximadament 
el 1 ‰, essent habitualment de tipus immediat i controlable endoscòpicament [34].

En un estudi aleatoritzat es va analitzar la seguretat de les biòpsies en pacients 
tractats amb doble antiagregació (AAS i clopidogrel), en el que no es va detectar 
sagnat significatiu en cap dels dos fàrmacs tant per biòpsies d’antre com 
duodenals [35].

Tampoc no incrementa el risc d’hemorràgia fer biòpsies en pacients amb 
antiagregants o anticoagulants, incloent els ACOD. Com es demostra en un estudi 
observacional multicèntric japonès, el risc de sagnat després de prendre biòpsies 
gastroduodenals als 30 dies de seguiment va ser nul tant per al grup de pacients 
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amb teràpia trombòtica sense retirada com en el grup control. Encara que la 
majoria dels pacients amb teràpia trombòtica prenien antiagregants i solament 
19 dels 277 pacients prenien ACOD [36].

En canvi, en un estudi de cohorts prospectiu italià, va observar un risc d’hemorràgia 
intraprocediment clínicament rellevant però estadísticament no significatiu, en 
aquells pacients a qui no se’ls havia retirat l’ACOD respecte aquells a qui se’ls hi 
havia suspès al matí del procediment, del 5,2 % respecte 1,7 % (p=0,23) [37].

Per aquest últim motiu, la guia ESGE recomana la retirada prudencial de l’ACOD 
el matí del procediment [3]. No obstant, el sagnat derivat d’una biòpsia ocorre 
durant el procediment i no impacta en l’hemorràgia diferida. Per tant, no seria 
necessari ometre l’ACOD, ja que es pot controlar durant l’endoscòpia.

RECOMANACIÓ 1
L’endoscòpia diagnòstica amb o sense biòpsia es considera un procediment 
de baix risc hemorràgic. Es recomana mantenir l’antiagregació simple, la 
doble i qualsevol tractament anticoagulant.
Recomanació moderada, evidència moderada.

7.1.2.	 CÀPSULA ENDOSCÒPICA
La càpsula endoscòpica és una exploració no invasiva que permet la visualització 
de tot el budell prim. La principal complicació és el risc de retenció intestinal, 
essent al voltant del 2,5 % en pacients amb malaltia de Crohn establerta [38].

Per la pròpia condició com exploració diagnòstica, es considera un procediment 
de baix risc d’hemorràgia.

Com a fet rellevant, l’ús d’antitrombòtics, tan antiagregants com anticoagulants, 
s’associa a una major prevalença de troballes a la càpsula endoscòpica en 
l’hemorràgia digestiva d’intestí prim i en el risc de resagnat [39].

RECOMANACIÓ 2
La càpsula endoscòpica es considera un procediment de baix risc 
hemorràgic. Es recomana mantenir tractament antiagregant i anticoagulant.
Recomanació forta, evidència molt baixa.

7.1.3.	 ENTEROSCÒPIA ASSISTIDA
El risc d’hemorràgia per la realització d’una enteroscòpia és del 0,2-0,3 % 
[40]. El risc de perforació secundari a una enteroscòpia de doble baló és del 
0,1-0,4 %. Aquest risc augmenta a 1,5 % si es realitza polipectomia [41]. I la 
dilatació d’estenosis de l’intestí prim en la malaltia de Crohn comporta un risc de 
complicacions del 5,3 % (incloent sagnat, perforació i cirurgia) [42].

En un estudi retrospectiu amb 420 pacients que es realitzaven una enteroscòpia 
de doble baló el 13 % rebien anticoagulació. La proporció de procediments 
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diagnòstics va ser del 73 % i terapèutica el 35 % dels casos. Només el temps de 
procediment i l’edat avançada van ser predictors en el rendiment diagnòstic [43].

Tot i que es considera una tècnica de baix risc hemorràgic, a la pràctica més de 
la meitat de les exploracions requeriran terapèutica [42]. Per aquest motiu, es 
confereix un alt risc hemorràgic en pacients amb antitrombòtics.

RECOMANACIÓ 3
L’enteroscòpia diagnòstica es considera un procediment de baix risc 
hemorràgic. A la pràctica, més de la meitat de les exploracions requeriran 
terapèutica, pel què és preferible considerar-la d’entrada com d’alt risc. 
Es recomana mantenir tractament antiagregant amb AAS. En el cas dels 
antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt risc trombòtic. Es 
recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o teràpia pont si alt 
risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.2.	 RESECCIÓ DE PÒLIPS GASTROINTESTINALS
7.2.1.	 POLIPECTOMIA
Es considera la polipectomia com a un procediment endoscòpic d’alt risc 
d’hemorràgia (risc d’hemorràgia major als 30 dies ≥ 2 %) quan la mida del 
pòlip és ≥ 10 mm. No obstant això, en els diferents estudis sobre polipectomia 
endoscòpica, el risc de sagnat és variable i es situa entre el 0,07 % i 3 %. Això es 
deu a diferències en les definicions segons el tipus d’hemorràgia postpolipectomia 
(HPP) (precoç vs. diferida) o la gravetat (hemorràgia menor o major) entre els 
diferents articles.

La mida del pòlip és el factor associat més important per a la HPP, amb un OR de 
2,3. Així, en un estudi realitzat amb pòlips pediculats, el risc d’HPP (immediata 
o diferida) per a 98 pòlips amb una mida entre 10 i 19 mm va ser del 3,1 %, 
mentre que la HPP va ser del 15,1 % en 66 pòlips ≥ 20 mm (per cada 1 mm que 
incrementava el diàmetre del pòlip, el risc d’hemorràgia augmentava un 9 %). 
S’han descrit altres factors com són l’edat ≥ 65 anys, la malaltia cardiovascular o 
renal associada, la morfologia macroscòpica dels pòlips (pòlip pediculat o pòlip 
pla d’extensió lateral), la preparació inadequada del còlon, el mode de tall de 
la corrent electroquirúrgica i el tall o resecció involuntària del pòlip abans de 
l’aplicació de corrent [44–46].

1. Polipectomia en pacients en tractament amb antiagregants i/o antiinflamatoris 
no esteroidal (AINE)
Estudis observacionals en pacients que es realitzen una polipectomia i reben 
tractament amb AAS han demostrat que l’ús d’antiagregants i/o d’AINEs no 
augmenta el risc d’HPP [47–49].
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2. Polipectomia en pacients en tractament amb clopidogrel
En un estudi aleatoritzat a rebre clopidogrel de forma contínua respecte la seva 
retirada 7 dies abans en pacients que es realitzava una polipectomia de còlon en 
pòlips <10mm no es van observar diferències en HPP tan immediata com diferida 
(grup clopidogrel respecte control: 3,8 % vs. 3,6 %), ni tampoc en el nombre 
d’esdeveniments cardio-trombòtics. No obstant, la gran majoria es trobava amb 
tractament dual amb AAS i el percentatge de sagnat en el grup control va ser 
superior si es compara amb altres estudis on el grup control no reben tractament 
antiagregant [50].

Una metaanàlisi amb 5 estudis (2 aleatoritzats controlats i 3 de casos i controls) 
va analitzar la incidència d’HPP immediata i diferida. Es van incloure 655 pacients 
en el grup de clopidogrel continuat i 6.620 pacients en el grup control. El risc 
d’HPP precoç no va ser significatiu (RR 1,57; IC 95 %: 0,98-2,51), en canvi, el risc 
d’HPP diferida va ser significatiu en el grup de continuació de clopidogrel (RR 
3,10; IC 95 %: 1,60-5,98). No es van trobar diferències significatives en el nombre 
d’esdeveniments cardio-trombòtics greus als 30 dies posteriors al procediment. 
Altres factors relacionats amb el risc de sagnat postpolipectomia com la mida del 
pòlip, la localització, el nombre de pòlips extirpats, la tècnica de polipectomia o 
l’experiència de l’endoscopista, no van ser avaluats en aquest estudi [51].

En un estudi multicèntric aleatoritzat que avaluava la polipectomia amb nansa 
freda de pòlips <10mm no es va observar un major risc de sagnat diferit. Es van 
incloure 276 pòlips en 107 pacients aleatoritzats a dos grups: un grup que va 
suspendre el clopidogrel 7 dies i el va reiniciar 2 dies després de la colonoscòpia, 
però administrant AAS, i un grup d’intervenció en el qual es mantenia el 
clopidogrel o la teràpia dual. La principal limitació és que no es va aconseguir 
el tamany mostral per una baixa participació dels centres pel que es va haver 
d’aturar l’estudi. Els resultats conclouen que sembla segur la polipectomia amb 
nansa freda en pòlips <10mm quan es continua clopidogrel, tot i que augmenta el 
risc d’hemorràgia intraprocediment, fet que requereix un major ús en el nombre 
de clips per controlar-lo, però alhora evita l’hemorràgia diferida [52].

Per les dades anteriors, es suggereix que la polipectomia amb nansa freda en 
pòlips de mida <10mm en pacients en tractament amb clopidogrel en monoteràpia 
sembla una tècnica segura.

És important recordar que l’avaluació periendoscòpica de la retirada o no de 
clopidogrel ha de ser basada segons el risc-benefici. Aquells pacients amb una 
intervenció percutània coronària recent, la col·locació de stents coronaris o una 
síndrome coronària aguda és preferible diferir la realització d’una colonoscòpia.

Com a alternativa, i d’acord amb el metge especialista que pauta l’antitrombòtic, 
es podria substituir temporalment el clopidogrel per AAS 5 dies abans de la 
colonoscòpia.
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3. Polipectomia en pacients en tractament amb anticoagulant
Diversos estudis han examinat els riscos de la resecció de pòlips petits en 
pacients amb tractament anticoagulant sense interrupció. Aquests pacients 
poden realitzar-se una colonoscòpia de manera segura, però les guies actuals 
consideren que la polipectomia és un procediment d’alt risc i, per tant, es recomana 
suspendre temporalment l’anticoagulació. Això es deu al fet que és difícil avaluar 
exactament el risc de sagnat, ja que depèn de diversos aspectes, especialment de 
la mida del pòlip i dels valors de l’Índex Internacional Normalitzat (INR).

En un estudi retrospectiu amb 225 polipectomies de pòlips <10mm, amb nansa 
calenta o freda i posterior col·locació de clips en tots ells, 123 pacients en 
tractament continu amb warfarina va mostrar un risc d’hemorràgia major diferida 
del 0,8 % (1 pacient que va requerir de transfusió sanguínia) i un risc d’hemorràgia 
menor del 1,6 % (2 pacients que no van requerir assistència mèdica) [53].

Un altre estudi retrospectiu amb 1.177 polipectomies de pòlips <10mm amb 
nansa freda, va comparar l’HPP en pacients amb tractament antitrombòtic 
(antiagregants, anticoagulants i teràpia múltiple) i pacients sense tractament. 
Es va observar un risc d’hemorràgia immediata global del 5,4 %, essent més 
significatiu en pacients amb warfarina, però no es van trobar diferències 
significatives en el risc d’hemorràgia diferida entre els grups (0 % en ambdós 
grups) [54].

En un assaig clínic aleatoritzat amb 159 pòlips en 70 pacients, en el qual es va 
comparar la polipectomia amb nansa freda respecte nansa calenta de pòlips 
menors a 10 mm sense interrupció de la warfarina, va confirmar que la incidència 
d’HPP després de la resecció amb nansa freda era baixa. Es va observar una 
menor incidència d’hemorràgia immediata (5,7 % vs. 23,0 %) i diferida (0 % vs. 
14 %) en comparació amb la polipectomia convencional, respectivament [55].

Finalment, un altre estudi multicèntric aleatori va comparar la polipectomia amb 
nansa freda respecte nansa calenta en pòlips < 10 mm en pacients que prenien 
ACOD o warfarina sense interrupció (grup nansa freda) respecte a pacients 
anticoagulats que van rebre una teràpia pont amb heparina de baix pes molecular 
(grup nansa calenta). La incidència d’HPP major va ser del 4,7 % en el grup de 
nansa freda sense interrupció de l’anticoagulant, i del 12,0 % en el grup nansa 
calenta i teràpia pont. Tanmateix, és important tenir en compte que en aquest 
estudi, la majoria dels pacients no haurien estat considerats per a teràpia pont 
amb heparina de baix pes molecular (HBPM) segons les directrius actuals de les 
diferents societats científiques [56].

Pel que fa als ACOD, no hi ha tantes dades, però un estudi retrospectiu va comparar 
el risc d’hemorràgia postpolipectomia i risc tromboembòlic en 218 pacients que 
rebien anticoagulants orals (73 ACOD i 145 warfarina), respecte un grup control, 
ajustat a sexe i edat, en 218 pacients que no rebien teràpia anticoagulant. El risc 
d’HPP va ser similar entre els ACOD i warfarina i significativament major per 
a tots dos en comparació amb el grup control (13,7 % vs. 0,9 %). A més, el risc 
tromboembòlic només es va observar en dos pacients amb warfarina (en un es 
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va suspendre l’anticoagulant i l’altre va rebre teràpia pont amb HBPM) [57]. En 
un estudi retrospectiu de registre japonès amb 16.977 individus que comparava 
el risc d’HPP en pacients que es realitzaven un procediment endoscòpic d’alt 
risc van trobar que els ACOD respecte warfarina es van associar a un menor risc 
d’HPP (9,9 % vs. 12,0 %, respectivament), sense diferències significatives en el 
risc de tromboembolisme o de mort (4,7 % vs. 5,4 %) [58]. En un estudi de cohorts 
retrospectiu fet a Hong Kong, es va observar que entre els ACOD, l’apixaban 
s’associava a un risc significativament menor d’HPP (HR ajustada 0,39; IC 95 %: 
0,24-0,63) i de tromboembolisme que la warfarina. En canvi, tan dabigatran 
com rivaroxaban s’associaven a un risc més alt d’HPP (HR ajustada 2,23 i 2,72, 
respectivament) i tromboembolisme en comparació amb apixaban [59].

RECOMANACIÓ 4
La polipectomia es considera un procediment d’alt risc hemorràgic. Es 
recomana mantenir tractament antiagregant amb AAS. En el cas dels 
antagonistes P2Y12 es recomana consultar amb cardiologia si alt risc 
trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o 
teràpia pont si alt risc trombòtic.
Excepcionalment, la polipectomia amb nansa freda de pòlips de còlon <10mm 
es considera una tècnica segura amb clopidogrel sense interrupció, però no 
és aconsellable amb els ACOD.
Recomanació forta, evidència moderada.

7.2.2.	 RESECCIÓ MUCOSA ENDOSCÒPICA
En la resecció mucosa endoscòpica (RME) de lesions colorectals, l’hemorràgia 
immediata és del 3-11 % i l’hemorràgia diferida del 6 % [60].

S’han descrit diversos factors que augmenten el risc d’hemorràgia com són la 
localització proximal del còlon, lesions de mida gran, elevada comorbiditat del 
pacient i l’ús d’antitrombòtics [61]. Existeix un model de predicció del grup de 
Resecció Española, el GSEED-RE2, que inclou aquestes 4 variables i permet 
identificar aquells pacients amb elevat risc de sagnat clínicament significatius 
després d’una RME [62].

Tan l’ús d’antiagregants [63] com l’ús d’anticoagulants i ACOD [64] augmenten el 
risc d’hemorràgia diferida després d’una RME. A més, l’ús de clips profilàctics 
per tancar el defecte mucós després d’una RME pot ser cost-efectiu en pacients 
amb antitrombòtics [65].

La resecció de lesions al duodè implica un major risc de complicacions, tan 
d’hemorràgia diferida (20 %) com de perforació (13-50 %). Per aquest motiu 
s’han descrit altres tècniques més segures i igual d’eficaces com són la resecció 
mucosa amb tècnica Underwater o la polipectomia amb nansa freda [66].

Per tant, la RME es considera com un procediment d’alt risc d’hemorràgia, 
sobretot en pacients amb antitrombòtics, que incrementen aquest risc.
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RECOMANACIÓ 5
La resecció mucosa endoscòpica es considera un procediment d’alt risc 
hemorràgic. Es recomana usar un model de predicció de risc d’hemorràgia 
(GSEED-RE2) per tal d’aplicar tècniques d’hemostàsia a l’escara i disminuir 
el risc. Es recomana mantenir tractament antiagregant amb AAS. En el cas 
dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt risc trombòtic. Es 
recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o teràpia pont si alt 
risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.2.3.	 DISSECCIÓ SUBMUCOSA ENDOSCÒPICA
Dues metaanàlisis i diversos estudis retrospectius van comparar la continuació 
amb la interrupció de l’AAS a dosis baixes i no van trobar diferències significatives 
en les hemorràgies diferides després d’una dissecció submucosa endoscòpica 
(DSE) gàstrica [67–75]. Això també es va observar en el grup de pacients amb 
teràpia doble antiagregant, on es va continuar només amb l’AAS [68]. A més, la 
interrupció inadequada dels agents antiagregants es va associar significativament 
amb un augment del risc de trombosi.

La continuació de la teràpia amb tienopiridina (clopidogrel o prasugrel) o AAS no 
va augmentar l’hemorràgia diferida en la DSE gàstrica en un estudi retrospectiu 
[72]. No obstant això, un estudi comparatiu no aleatori retrospectiu va trobar que 
la continuació de qualsevol antitrombòtic o la transició a la heparina augmentava 
el risc de sagnat en la DSE gàstrica [73].

El risc de sagnat després de la DSE gàstrica augmenta amb el nombre d’agents 
antiagregants presos o quan els medicaments antiagregants es combinen amb 
els anticoagulants [75]. Per a la DSE de còlon, excepte per l’AAS sola, els agents 
antiagregants van ser factors de risc independents d’hemorràgia diferida en un 
estudi retrospectiu [76].

En una gran base de dades nacional que incloïa 16.977 pacients amb procediments 
endoscòpics d’alt risc amb anticoagulació oral, es va trobar que la DSE del tracte 
digestiu superior i inferior s’associava significativament amb el sagnat post-DSE. 
El risc d’hemorràgia diferida després d’una DSE en qualsevol lloc va ser del 16 % 
en pacients que prenien warfarina o ACOD, inclosos aquells que feien la teràpia 
pont amb heparina [58]. 

En un estudi retrospectiu multicèntric japonès més recent, que analitzava 34.455 
casos de DSE en lesions colorectals (el 3 % rebien ACOD i el 1,3 % warfarina) 
es van observar diferències en quan al risc de sagnat segons el tipus d’ACOD i 
respecte warfarina. Dabigatran (18,3 %) s’associava a un major risc d’hemorràgia 
diferida respecte apixaban (10,08 %), edoxaban (7,73 %) i rivaroxaban (7,2 %). 
Inclús rivaroxaban va ser inferior a warfarina (11,8 %). En l’anàlisi multivariada, 
la teràpia pont amb HBPM, la localització a recte i un temps de procediment de 
> 55 minuts van ser factors de risc d’hemorràgia diferida en el grup ACOD [77].



21

Fàrmacs antitrombòtics  
en l’endoscòpia digestiva

Societat
Catalana de
Digestologia

S’han proposat models predictius d’hemorràgia post-DSE que podrien ajudar a 
optimitzar previ al procediment aquells pacients que es realitzen una dissecció. 
En el cas de la DSE gàstrica, la puntuació BEST-J, que inclou l’ús d’antitrombòtics, 
la localització i la mida del tumor [78]. Així mateix, en el cas d’una DSE colorectal, 
la puntuació de sagnat de Limoges, que inclou 5 variables com l’edat, l’ús 
d’antitrombòtics, elevada comorbiditat, la mida del tumor i la localització [79].

La DSE és un procediment d’alt risc d’hemorràgia, i per tant, als pacients que 
prenguin antiagregants o anticoagulants, és recomanable realitzar tractament 
profilàctic, com el tancament de l’escara i/o inhibidors de la bomba de protons 
en la DSE gàstrica. Inclús, en el cas dels ACOD, es pot ampliar l’interval de 3 a 7 
dies després del procediment ja que un reinici abans de les 24-48h suposa doblar 
el risc d’hemorràgia, i sempre considerant a pacients amb un risc trombòtic baix 
[37,74].

RECOMANACIÓ 6
La dissecció submucosa endoscòpica es considera un procediment d’alt 
risc hemorràgic. Es recomana en pacients amb antitrombòtics el tractament 
profilàctic de l’escara, com el tancament de l’escara, i en lesions gàstriques 
l’ús d’inhibidors de la bomba de protons. Es recomana mantenir tractament 
antiagregant amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb 
cardiologia si alt risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament 
anticoagulant, o teràpia pont si alt risc trombòtic. En el cas dels ACOD, 
es recomana la retirada 2 dies abans si la funció renal és correcta. La 
reintroducció dels ACOD es pot ampliar l’interval valorant el risc trombòtic 
i hemorràgic del pacient valorant la necessitat o no de teràpia pont amb 
heparina.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.2.4.	 ENDOSCÒPIA DEL TERCER ESPAI
1. Miotomia endoscòpica peroral
L’ús de teràpia antitrombòtica en pacients que es realitzen una miotomia 
endoscòpia peroral (POEM) sembla ser segur segons les dades recollides en 
centres d’alt volum a Japó i altres centres internacionals [80,81].

En un estudi de casos i controls retrospectiu internacional, el risc d’hemorràgia 
clínicament rellevant després d’una POEM va ser significativament més alta 
en pacients amb antitrombòtics respecte qui no en rebien (5,6 % vs. 0,8 %). Els 
anticoagulants i el clopidogrel es van interrompre temporalment en tots els 
casos. L’AAS es va continuar en un 40,5 % dels pacients sense augmentar el risc 
de sagnat [81].
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RECOMANACIÓ 7
La miotomia endoscòpia peroral es considera un procediment d’alt risc 
hemorràgic. Es recomana mantenir tractament antiagregant amb AAS. En el 
cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt risc trombòtic. Es 
recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o teràpia pont si alt 
risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

2. Resecció transmural (full-thickness)
El sistema de resecció transmural amb el kit FTRD (full-thickness resection 
device) utilitza un clip que podria considerar-se hemostàtic, però no hi ha 
estudis que hagin avaluat exclusivament la seguretat de la resecció en pacients 
amb antitrombòtics. La revisió de sèries extenses i una metaanàlisi demostra 
que el risc de sagnat per aquesta tècnica és d’aproximadament el 6 % [82,83]. 
En qualsevol cas, es recomana considerar com un procediment de risc elevat 
d’hemorràgia fins que es disposi de més evidència.

RECOMANACIÓ 8
La resecció transmural endoscòpia es considera un procediment d’alt risc 
hemorràgic. Es recomana mantenir tractament antiagregant amb AAS. En el 
cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt risc trombòtic. Es 
recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o teràpia pont si alt 
risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència molt baixa.

7.3.	 COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRÒGRADA ENDOSCÒPICA, 
PAPIL·LECTOMIA ENDOSCÒPICA I ECOENDOSCÒPIA DIAGNÒSTICA  
I TERAPÈUTICA

7.3.1.	 COLANGIOPANCREATOGRAFIA RETRÒGRADA ENDOSCÒPICA
L’hemorràgia post-colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica (CPRE) es 
considera elevada (>1 %) quan es realitza esfinterotomia, no així quan s’efectua 
esfinteroplàstia o col·locació de pròtesis biliar o pancreàtica sense esfinterotomia. 
L’hemorràgia pot produir-se de forma immediata, la major part de vegades 
autolimitada, o diferida i fer-se evident en hores o fins als 7-10 dies del 
procediment. La incidència d’hemorràgia post-CPRE varia entre 0,3 % i 9,6 % [84], 
i en la majoria dels casos són lleus [85], amb una mortalitat del 0,04 %. En una 
metaanàlisi amb 21 estudis prospectius i 16.855 pacients, l’hemorràgia global 
posterior a una CPRE va ser de l’1,3 %, essent la majoria de grau moderat (71 %), 
greu en 66 casos (0,39 %), i mortal en 8 (0,04 %); la mortalitat relacionada amb 
l’hemorràgia va ser del 3,54 % (IC 1,08–6,00) [86].
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La guia ESGE sobre els esdeveniments adversos relacionats amb la CPRE 
suggereix que els pacients han de ser considerats d’alt risc d’hemorràgia 
post-esfinterotomia si presenten algun dels següents factors: administració 
d’anticoagulants, plaquetopènia de <50.000, cirrosi hepàtica, insuficiència 
renal crònica en hemodiàlisi, sagnat intraprocediment, poca experiència de 
l’endoscopista (<200 CPRE) i canulació fallida amb requeriment de pre-tall. A 
més, considera que hi ha mesures que poden reduir el risc d’hemorràgia a la 
CPRE, entre elles evitar l’esfinterotomia abans de la col·locació d’endopròtesis 
biliars, i l’ús d’un corrent mixt en lloc d’un corrent de tall pur. [84]

La majoria d’estudis que han avaluat l’ús d’antitrombòtics en la CPRE són 
retrospectius, de mides mostrals petites i amb un poder estadístic limitat. 

1. CPRE en pacients en tractament amb antiagregants
En un estudi de l’any 2018 va analitzar retrospectivament la seguretat de més 
de 2.400 CPREs en pacients amb o sense antiagregants [87]. La proporció 
d’hemorràgia va ser del 0,8 % en els pacients no antiagregats; el 4,7 % antiagregats 
amb AAS; el 6,3 % en els que prenien un altre antiagregant (dipiridamol, cilostazol 
o tienopiridina) i el 8,3 % en els que en rebien més d’un. El tipus d’antiagregant 
plaquetari, la combinació d’aquest, i el nombre de dies que s’interrompia previ 
al procediment no es va associar a hemorràgia post-CPRE. No obstant, aquesta 
troballa pot ser deguda a l’escàs nombre de pacients inclosos en els grups amb 
un únic antiagregant i en múltiples.

Una metaanàlisi de l’any 2022 amb 6 estudis de cohorts va analitzar el risc 
d’hemorràgia post-esfinterotomia en pacients antiagregats en monoteràpia [88]. 
Es va observar un increment modest en el risc d’hemorràgia post-papil·lotomia 
respecte els pacients no antiagregats, amb una OR= 1,53 (IC 95 %: 1,03-2,28) 
sense heterogeneïtat entre els estudis (I2 = 0 %). El nombre necessari per trobar 
un esdeveniment advers, és a dir, el nombre de pacients que haurien de rebre 
monoteràpia antiplaquetària perquè un pacient addicional patís un episodi 
hemorràgic post-esfinterotomia va ser de 185. No obstant, tots els estudis 
inclosos tenien deficiències metodològiques donada la petita mida mostral. En 
canvi, una altra metaanàlisi del mateix any que incloïa 6 estudis observacionals 
va mostrar que la proporció d’hemorràgia post-CPRE no era significativament 
superior en els pacients que rebien doble antiagregació respecte als que rebien 
AAS en monoteràpia (OR 1,14; IC 95 %: 0,46–2,81). El risc global de sagnat en 
pacients amb teràpia dual va ser del 6 % [89]. Tot i així, no es poden descartar 
biaixos en els resultats i per tant, el risc d’hemorràgia amb la teràpia dual 
necessita una evidència més robusta.

D’altra banda, hi ha una manca d’evidència en l’ús específic dels antagonistes 
P2Y12. A l’espera d’estudis més amplis i amb l’adequada potència per detectar 
diferències, sembla raonable prendre precaucions amb els pacients en tractament 
antiagregant que es realitzen una CPRE amb papil·lotomia, sobretot aquells que 
reben antagonistes P2Y12 o doble antiagregació.
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2. CPRE en pacients en tractament amb anticoagulants
Un estudi retrospectiu multicèntric japonès va comparar el risc d’hemorràgia 
post-esfinterotomia en 149 pacients que rebien tractament anticoagulant 
(warfarina o ACOD) tan de manera contínua com amb teràpia pont amb 
heparina [90]. La substitució d’heparina va ser un factor de risc d’hemorràgia 
posterior al procediment en els pacients amb ACOD. D’altra banda, no hi va 
haver diferències en la proporció d’hemorràgies en els que prenien warfarina 
de manera contínua respecte warfarina i teràpia pont. A més, la proporció 
d’hemorràgia post-esfinterotomia en pacients amb continuació d’ACOD va ser 
significativament inferior respecte els pacients tractats amb warfarina (0 % vs. 
16,6 % respectivament). Aquest estudi aniria en la línia del que recomanen les 
guies de suspendre els ACOD, sense teràpia pont d’heparina, en procediments 
endoscòpics d’alt risc d’hemorràgia [2,3]. 

Un estudi retrospectiu unicèntric espanyol va avaluar la incidència d’hemorràgia 
post-CPRE en 797 procediments realitzats a 588 pacients amb antiagregants i/o 
anticoagulants [91]. La incidència global d’hemorràgia va ser del 4,6 %, essent 
moderada en el 60 % dels casos. A més, l’hemorràgia era més freqüent en 
pacients amb ACOD respecte l’acenocumarol i l’HBPM (OR 3,63; IC 95 %: 1,01-
12,8). Això s’explicaria pel major risc d’hemorràgia gastrointestinal que tenen 
els pacients amb ACOD respecte l’anticoagulació convencional [92] però aniria 
en contra de dues evidències prèvies que mostren un risc major amb warfarina 
respecte els ACOD [90,93]. 

Pel que fa a l’heparina profilàctica, un estudi retrospectiu de casos i controls va 
avaluar el risc d’hemorràgia post-CPRE amb papil·lotomia a 369 procediments: 
151 amb anticoagulació profilàctica periprocediment (HBPM com a profilaxi del 
tromboembolisme venós) i 218 sense profilaxi prèvia [94]. El risc d’hemorràgia 
global va ser del 4,6 %. No es van trobar diferències amb el risc d’hemorràgia 
(3,3 % vs. 5,5 %, respectivament) ni en esdeveniments tromboembòlics als 30 dies 
entre ambdós grups (profilaxi vs. no profilaxi). Per tant, i donades les limitacions 
del propi estudi retrospectiu, no seria necessària la retirada de l’anticoagulació 
profilàctica pel baix risc de sagnat post-CPRE. 

Un estudi retrospectiu de 2018, va comparar el temps de reintroducció dels 
anticoagulants després d’una papil·lotomia en termes de risc hemorràgic 
i trombòtic a un total de 96 pacients [95]. Els pacients es van agrupar segons 
el temps de reintroducció de l’anticoagulant: molt precoç (<24h), precoç (24-
48h) i diferida (>48h). No es van trobar diferències significatives en la proporció 
d’hemorràgia diferida, però sí que es va observar un increment significatiu en 
el nombre d’esdeveniments tromboembòlics en el grup de reintroducció diferida 
(0 %, 0 % i 24 %, respectivament).

Un estudi observacional prospectiu que va incloure 644 CPRE en pacients 
amb tractament antiagregant o anticoagulant va observar una incidència de 6 
esdeveniments trombòtics (0,9 %) i de 63 esdeveniments hemorràgics (9,8 %) 
als 30 dies post-procediment [96]. El maneig terapèutic periprocediment de la 
teràpia antitrombòtica, d’acord o no a les recomanacions, no es va associar a un 
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major risc d’hemorràgia o l’aparició d’un esdeveniment trombòtic. No obstant, 
sembla prudent seguir les recomanacions de les guies clíniques ja que sí que 
existeix una associació entre algunes comorbiditats del pacient com la fibril·lació 
auricular, el tromboembolisme pulmonar recurrent i la valvulopatia reumàtica 
que augmenten el risc d’esdeveniments tromboembòlics.

Tenint en compte l’escassa evidència científica a la literatura mèdica actual, 
les principals guies clíniques de l’ESGE i l’ASGE consideren la CPRE amb 
papil·lotomia com un procediment d’alt risc hemorràgic, mentre que la col·locació 
de pròtesis biliars/pancreàtiques o la papil·loplàstia sense papil·lotomia com 
a procediments de baix risc [3,97]. Així i d’acord amb la guia ESGE específica 
per CPRE es recomana continuar els fàrmacs antiagregants o anticoagulants en 
procediments de baix risc hemorràgic com la col·locació de pròtesi biliar sense 
esfinterotomia o la colangioscòpia [84]. En canvi, en procediments d’alt risc 
hemorràgic es considera segur mantenir l’antiagregació amb AAS en tots els 
casos, independentment del risc hemorràgic i del risc trombòtic; mentre que es 
recomana la retirada dels antiagregants antagonistes del receptor P2Y12 i dels 
anticoagulants (AVK i ACOD). Els dies d’interrupció i la necessitat d’una teràpia 
pont estan determinats pel risc trombòtic, segons les recomanacions generals. 
En el cas de la CPRE el reinici òptim del tractament antitrombòtic dependrà del 
risc d’hemorràgia post-procediment i de trombosi.

No hi ha dades per a la litotrícia mecànica biliar, la colangioscòpia o la 
litotrícia electrohidràulica en pacients que prenen antiagregants plaquetaris o 
anticoagulants.

RECOMANACIÓ 9
La colangiopancreatografia retrògrada endoscòpica amb papil·lotomia es 
considera un procediment d’alt risc hemorràgic, mentre que la col·locació 
de pròtesis biliars o pancreàtiques o la papil·loplàstia sense papil·lotomia 
es considera de baix risc. En el cas de baix risc, es recomana continuar els 
fàrmacs antiagregants o anticoagulants. En el cas de considerar alt risc 
hemorràgic (papil·lotomia o papil·loplàstia amb papil·lotomia) es recomana 
mantenir tractament antiagregant amb AAS; consultar amb cardiologia si alt 
risc trombòtic amb els antagonistes P2Y12; la retirada prèvia del tractament 
anticoagulant, o teràpia pont si alt risc trombòtic, i amb els ACOD, la retirada 
2 dies abans si la funció renal és correcta. El reinici òptim del tractament 
antitrombòtic dependrà del risc d’hemorràgia postprocediment i de trombosi.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.3.2.	 PAPIL·LECTOMIA ENDOSCÒPICA
La papil·lectomia endoscòpica és el tractament d’elecció per lesions papil·lars 
benignes de fins a 20-30mm de diàmetre i fins a 20mm d’extensió intraductal. 
És un procediment complex que requereix una àmplia experiència en tècniques 
endoscòpiques. La proporció d’esdeveniments adversos és elevada, al voltant 
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d’un 25 %, essent l’hemorràgia la més freqüent (10,6 %), la majoria de les vegades 
de grau lleu-moderat [98]. La major part de les hemorràgies es poden tractar 
de forma conservadora o mitjançant tècniques endoscòpiques (esclerosi, clips 
o argó plasma coagulació [APC]), i no requereixen transfusió sanguínia. Només 
en alguns casos pot requerir embolització arterial o cirurgia [99,100]. Un estudi 
retrospectiu amb 173 pacients va identificar el sagnat intraprocediment i la mida 
de la lesió (≥3cm) com a factors de risc d’hemorràgia diferida i el tancament amb 
clips com a factor protector de risc d’hemorràgia [101].

A nivell procedimental, no hi ha una tècnica estandarditzada. L’any 2021 es va publicar 
un document de consens amb experts internacionals en un total de 47 dels 79 ítems 
a valorar (59 %). Es va proposar un diagrama de flux respecte al procés diagnòstic 
a través de la biòpsia per endoscòpia i les proves d’imatges; l’avaluació de la lesió 
i estadificació; els aspectes tècnics del procediment endoscòpic; les mesures per 
evitar esdeveniments adversos i el seguiment segons el grau histològic [102].

Un estudi retrospectiu publicat al 2022 va avaluar 370 pacients que es realitzaven 
una papil·lectomia endoscòpica, amb un risc d’hemorràgia diferida del 14,3 %. 
En l’anàlisi multivariada es va associar l’ús d’anticoagulants (OR 4,37; IC 95 %: 
2,86-5,95) i el sagnat intraprocediment (OR 2,22; IC 95 %: 1,10-4,40) com factors 
de risc independents de l’hemorràgia diferida. En el cas de no presentar sagnat 
intraprocediment, els factors associats a hemorràgia van ser l´ús d’anticoagulants 
i la mida del tumor ampul·lar. No es van observar diferències ni major risc de 
sagnat en el cas dels fàrmacs antiagregants [103].

Fins ara, no s’ha trobat estudis a la literatura mèdica dissenyats per avaluar 
específicament l’ús de fàrmacs antitrombòtics per aquesta tècnica.

Les guies internacionals (ESGE, ASGE) defineixen la papil·lectomia endoscòpica 
com un procediment d’alt risc hemorràgic, amb la particularitat que es recomana 
suspendre fins i tot l’antiagregació amb AAS sempre que el risc trombòtic 
individualitzat del pacient ho permeti (grau d’evidència baix i recomanació dèbil). 
La societat d’endoscòpia digestiva japonesa ha publicat recentment una guia 
específica per a la papil·lectomia endoscòpica, on recomana suspendre l’AAS 3-5 
dies i les tienopiridines 5-7 dies sempre que el risc trombòtic sigui baix. Però en 
cas d’un elevat risc trombòtic, si no es pot posposar la intervenció i d’acord amb 
l’especialista corresponent, es pot mantenir l’AAS o canviar les tienopiridines per 
AAS. A més a més, a diferència de les guies occidentals, proposa ometre l’ACOD el 
mateix dia del procediment i reiniciar-lo l’endemà del procediment [3,97,104,105].

RECOMANACIÓ 10
La papil·lectomia endoscòpica es considera un procediment d’alt risc 
hemorràgic. Es suggereix suspendre 5 dies abans el tractament antiagregant 
amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt 
risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o 
teràpia pont si alt risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.



27

Fàrmacs antitrombòtics  
en l’endoscòpia digestiva

Societat
Catalana de
Digestologia

7.3.3.	 ECOENDOSCÒPIA DIAGNÒSTICA I TERAPÈUTICA
1. Ecoendoscòpia diagnòstica
L’ecoendoscòpia o ultrasonografia endoscòpica (USE) amb punció és una tècnica 
mínimament invasiva que permet l’obtenció de mostres per al diagnòstic de 
diferents entitats. Les masses sòlides pancreàtiques constitueixen una de les 
principals indicacions, essent la punció amb agulla fina (PAAF) i la punció-biòpsia 
equivalents pel que fa a l’efectivitat per obtenir un diagnòstic anatomopatològic 
i també en termes de seguretat, ja que s’utilitzen agulles del mateix calibre 
(19G, 22G, 25G). Altres situacions en les que està indicada la tècnica són: lesions 
quístiques pancreàtiques; estenosis biliars (sobretot les distals i extrínseques); 
lesions subepitelials del tracte gastrointestinal (sobretot si presenten semiologia 
atípica o dubtosa i quan són majors de 2cm); l’engruiximent mural difús esofàgic, 
gàstric o rectal; l’estadiatge regional o a distància en alguns casos de càncer 
esofàgic, gàstric o rectal; o l’estudi de masses mediastíniques, abdominals o 
hepàtiques d’origen desconegut [106,107].

L’USE amb punció és una tècnica segura, amb un nombre de complicacions 
generalment baixes, particularment d’hemorràgia (<1 %). Una metaanàlisi de 
2011 amb 10.941 pacients en els que es va realitzar USE-PAAF, va mostrar un 
total de 107 esdeveniments adversos (0,98 %), dels quals la majoria van ser dolor 
abdominal i pancreatitis, habitualment de grau lleu i moderat. L’hemorràgia 
post-procediment es va registrar només en 14 pacients (0,12 %) [108]. En una 
altra metaanàlisi publicada el 2020 amb 5.330 pacients en l’avaluació diagnòstica 
i terapèutica de la USE amb punció-biòpsia, es va observar una proporció 
d’esdeveniments adversos del 0,59 %, la majoria per hemorràgies lleus en lesions 
sòlides subepitelials. En l’anàlisi multivariada, l’agulla de 22G com a predictor 
independent es va associar a un menor risc d’esdeveniments adversos, així com 
també a una major precisió diagnòstica i d’èxit tècnic [109].

En una altra metaanàlisi amb 5.124 pacients es va avaluar específicament la 
morbimortalitat de l’USE-PAAF en lesions quístiques pancreàtiques. La proporció 
global d’esdeveniments adversos va ser del 2,66 %, sent la pancreatitis (0,92 %) i 
l’hemorràgia (0,69 %) com els més freqüents, i una mortalitat associada a la prova 
del 0,19 % [110].

Diversos estudis han avaluat l’ús dels fàrmacs antitrombòtics en l’USE amb 
punció:

•	 Un estudi prospectiu controlat va analitzar 214 pacients que es realitzaren una 
USE amb punció (PAAF o biòpsia), comparant els esdeveniments d’hemorràgia 
entre els que prenien AAS/AINE, HBPM i els que no prenien cap antitrombòtic. 
No es van registrar episodis de sagnat al grup AAS/AINE, el 3,7 % al grup 
control sense tractament i el 33,3 % dels que rebien HBPM amb una diferència 
estadísticament significativa però clínicament no rellevant [111].

•	 En un estudi retrospectiu amb 742 pacients amb USE-PAAF es va comparar 
el risc de sagnat entre 4 grups de pacients: sense tractament antitrombòtic; 
suspensió completa del tractament antitrombòtic (antiagregants o 
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anticoagulants); continuació de l’antiagregació amb AAS o cilostazol i pacients 
que van rebre teràpia pont amb heparina (prèviament amb AVK). La proporció 
d’hemorràgia va ser de l’1 % (6/611), 0 % (0/62), 1,6 % (1/61) i 0 % (0/8), 
respectivament, sense trobar diferències estadísticament significatives. Tots 
els episodis d’hemorràgia (risc global 0,9 %) es van produir intraprocediment 
i només un cas va ser greu, requerint tractament hemostàtic [112].

•	 Un estudi prospectiu multicèntric japonès va analitzar 85 pacients en 
tractament amb antitrombòtics i alt risc tromboembòlic, de 2.629 pacients 
amb una USE-PAAF durant el període d’estudi. L’AAS es va mantenir en 
tots els casos, les tienopiridines es van suspendre 5 dies abans i es van 
substituir per AAS, i la warfarina i els ACOD es van suspendre 3 i 2 dies abans, 
respectivament, i en ambdós casos es va administrar heparina endovenosa 
fins 3 hores abans de la intervenció. Un total de 2 pacients (2,4 %) van presentar 
un episodi hemorràgic: un rebia doble antiagregació amb AAS + tienopiridina 
i l’altre, anticoagulació amb warfarina. Cap dels pacients de l’estudi va sofrir 
un esdeveniment trombòtic [113].

•	 Un estudi retrospectiu va analitzar 908 pacients tributaris a USE-PAAF, dels 
quals 114 (12,6 %) rebien tractament antitrombòtic i 794 (87,4 %) no en rebien. 
Els primers es van dividir en 3 grups: els que mantenien el tractament, 
habitualment AAS o cilostazol en monoteràpia; els que el discontinuaven, ja 
fossin tienopiridines, warfarina o ACOD (pacients de baix risc tromboembòlic); 
i els que realitzaven una teràpia pont amb heparina no fraccionada per ser 
considerats d’alt risc tromboembòlic. Globalment es va produir hemorràgia 
significativa en 6 pacients (0,7 %): 4 en els que rebien antitrombòtics (4/114, 
3,51 %) i 2 en els que no en rebien (2/794, 0,25 %), amb una diferència 
estadísticament significativa. Dels 4 que prenien antitrombòtics, 2 van ser del 
grup de mantenir el tractament, 1 del grup de discontinuar-lo i 1 del grup 
de substitució per heparina, sense trobar diferències significatives entre ells. 
Totes les hemorràgies van ser lleus i van ser tractades de forma conservadora. 
Un únic episodi trombòtic (accident vascular cerebral) es va registrar en un 
pacient en el qual s’havia substituït el clopidogrel per AAS. Per tant, es va 
observar un major risc de sagnat en els pacients amb antitrombòtics però en 
cap cas greu independentment de si es mantenia o no l’antitrombòtic [114].

•	 Una metaanàlisi publicada al 2023 va incloure 12 estudis amb pacients 
amb USE amb punció en tractament antitrombòtic, amb un risc global 
d’hemorràgia del 2 %, i d’hemorràgia major del 0,8 %. El grup de pacients 
amb antitrombòtics va mostrar un major risc d’hemorràgia global (OR 2,12; 
IC95 %: 1,20-3,83) respecte els pacients que no rebien tractament. Però no es 
van determinar diferències significatives entre els que mantenien i els que 
discontinuaven el fàrmac antitrombòtic [115].

2. Ecoendoscòpia terapèutica
L’USE terapèutica està prenent un paper cada vegada més important, sobretot 
en l’accés i drenatge al sistema biliar i pancreàtic quan la CPRE fracassa o quan 
la papil·la és inaccessible (tècnica Rendezvous, drenatge transmural o drenatge 
anterògrad); però també per la creació d’anastomosis endoscòpiques com la 
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gastroenteroanastomosi. El risc d’hemorràgia post-procediment reportada en el 
drenatge biliar guiat per USE està al voltant del 4 % [116–118].

Hi ha molt pocs estudis que avaluïn la seguretat dels fàrmacs antitrombòtics per 
aquests procediments:

•	 Un estudi retrospectiu amb 5 pacients anticoagulats, la majoria amb heparina, 
que es realitzaren un drenatge transmural urgent de vesícula biliar en context 
de colecistitis aguda, no va reportar cap esdeveniment hemorràgic [119]. Una 
revisió sistemàtica sobre el mateix procediment va observar que en pacients 
amb drenatge transpapil·lar el risc d’hemorràgia va ser del 0,65 %, essent del 
0 % quan no es practicava esfinterotomia. I en el cas de drenatge guiat per 
USE el risc d’hemorràgia va ser del 2,1 %, la majoria no van ser greus i no 
atribuïbles al propi ús de l’antitrombòtic [120].

•	 Un estudi retrospectiu de casos i controls amb 195 pacients que es van 
realitzar un drenatge biliar guiat per USE (41 en tractament antiagregant 
i/o anticoagulant i 154 en el grup control) va reportar un risc d’hemorràgia 
global del 3,6 %, sense obtenir diferències entre els 2 grups. Tampoc es 
van observar esdeveniments tromboembòlics en cap dels 2 grups. La presa 
d’antiagregants/anticoagulants no va constituir un factor de risc de sagnat 
(OR 2,96, IC 95 %: 0,56 – 14) [121]. Per tant, la incidència de sagnat en pacients 
que es realitzen un drenatge biliar per USE i que reben antitrombòtics és 
baixa i inclús de forma contínua.

Tot i que l’evidència trobada a la literatura mèdica actual és escassa, i en alguns 
casos contradictòria, el risc d’hemorràgia global reportat amb l’USE amb PAAF 
o biòpsia es situa per sota de l’1 %. Malgrat això, totes les guies principals la 
classifiquen com una tècnica d’alt risc hemorràgic [3,97,104]. Per tant, sembla clar 
mantenir l’antiagregació amb AAS en tots els casos i suspendre els antiagregants 
antagonistes P2Y12, els AVK i els ACOD d’acord amb les guies generals i en 
funció del risc trombòtic. Tot i així, donades les dades presentades anteriorment, 
semblaria raonable considerar el manteniment dels fàrmacs antitrombòtics de 
forma individualitzada en alguns pacients amb un elevat risc trombòtic, assumint 
un lleu augment del risc hemorràgic. 

Actualment, però, manquen estudis prospectius adequadament dissenyats 
per fer una recomanació ferma al respecte. Per altra banda, l’USE diagnòstica 
sense punció s’ha de considerar com una prova de baix risc hemorràgic. Els 
procediments d’USE intervencionista-terapèutica també son considerats d’alt 
risc hemorràgic i caldria actuar com a tal sempre que es pugui. Tot i així, els 
estudis mostren que segons el risc trombòtic del pacient i la urgència amb la qual 
requereixi la intervenció (per exemple, drenatge biliar urgent) es pot plantejar 
realitzar-la sense la retirada dels fàrmacs antitrombòtics, assumint un lleu 
increment del risc hemorràgic post-procediment sense major gravetat.
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RECOMANACIÓ 11
L’ecoendoscòpia diagnòstica sense punció es considera un procediment de 
baix risc hemorràgic. Es recomana mantenir el tractament antiagregant, 
inclús doble antiagregant. Es recomana continuar el tractament anticoagulant.
L’ecoendoscòpia amb punció agulla fina o la punció-biòpsia es consideren 
procediments d’alt risc hemorràgic. Es recomana mantenir el tractament 
antiagregant amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb 
cardiologia si alt risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament 
anticoagulant, o teràpia pont si alt risc trombòtic.
Es podria mantenir el tractament antiagregant o anticoagulant de forma 
individualitzada en alguns pacients amb elevat risc trombòtic, assumint un 
lleu augment del risc hemorràgic.
L’ecoendoscòpia intervencionista-terapèutica es considera un procediment 
d’alt risc hemorràgic. Es recomana la retirada del tractament antiagregant o 
anticoagulant segons el risc trombòtic del pacient. Excepcionalment, segons 
el risc trombòtic i la urgència de la intervenció (per ex. drenatge biliar urgent), 
es podrien mantenir els fàrmacs antitrombòtics assumint un lleu increment 
del risc hemorràgic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.4.	 DILATACIÓ PNEUMÀTICA
La revisió d’estudis que incloïen més de 100 pacients amb estenosis benignes 
del tracte digestiu superior, ja sigui anastomòtiques, d’acalàsia, post-DSE, 
eosinofíliques, d’obstrucció del tracte de sortida gàstric o d’etiologia mixta, 
revela un risc de sagnat molt inferior a l’1 % [122–131]. Una revisió sistemàtica i 
metaanàlisi d’estudis sobre la dilatació endoscòpica d’estenosis gastroduodenals 
en la malaltia de Crohn va revelar un risc del 2,1 % de sagnat per procediment 
[132]. En un estudi prospectiu de dilatació en 55 pacients amb carcinoma d’esòfag, 
no es va observar sagnat clínicament rellevant [133]. La dilatació d’estenosis 
benignes del tracte digestiu inferior, ja siguin iatrogèniques o relacionades amb 
malalties inflamatòries, no va revelar sagnat significatiu en estudis prospectius o 
sèries de casos retrospectives més grans (amb més de 100 pacients) [134–138].

Segons l’evidència científica, sembla que la dilatació pneumàtica de l’acalàsia no 
sol associar-se amb episodis rellevants de sagnat, però sí de perforació (3-9 %) 
[139].

La dilatació d’estenosis del tracte digestiu superior o inferior sembla ser un 
procediment de baix risc, amb l’excepció de les estenosis intestinals en la malaltia 
de Crohn i la dilatació per a l’acalàsia. No obstant això, no hi ha dades sobre la 
dilatació d’estenosis en pacients que prenen antiagregants o anticoagulants. 

D’acord amb la guia europea (ESGE), es considera la dilatació endoscòpica com 
un procediment de risc elevat en pacients que prenen antitrombòtics.
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RECOMANACIÓ 12
La dilatació endoscòpica es considera un procediment d’alt risc hemorràgic, 
especialment en les estenosis gastrointestinals en la malaltia de Crohn i la 
dilatació per a l’acalàsia. Es recomana mantenir el tractament antiagregant 
amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt 
risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o 
teràpia pont si alt risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.5.	 COL·LOCACIÓ PRÒTESIS GASTROINTESTINALS
El risc d’hemorràgia després de la col·locació d’una pròtesi endoscòpica és 
controvertit i difícil d’avaluar a causa de la heterogeneïtat dels estudis, el tipus 
i disseny de l’stent, de la localització anatòmica i de la indicació (benigne versus 
maligna). Amb l’evidència actual, es considera que la col·locació d’una pròtesi 
endoscòpica (vàlid per a qualsevol localització) té un risc baix d’hemorràgia als 
7 dies següents. Segons la revisió de l’ESGE, el risc d’hemorràgia d’un stent 
metàl·lic autoexpandible (SEMS) segons la localització és: 1) esòfag: del 0 % als 
primers 7 dies i la diferida del 8-9 %, 2) duodenal: de <1 % als 7 dies i 3) còlon: del 
0 %- 0,5 % als 7 dies [3].

S’assumeix que els pacients en tractament antiagregant o anticoagulant poden 
tenir un risc més elevat d’hemorràgia diferida, tot i que no hi ha estudis sobre la 
col·locació de pròtesis en pacients en tractament antitrombòtic.

RECOMANACIÓ 13
La col·locació de pròtesis gastrointestinals es considera un procediment 
de baix risc hemorràgic. Es recomana mantenir el tractament antiagregant 
amb AAS. Es suggereix mantenir l’antiagregació simple, la doble i qualsevol 
tractament anticoagulant.
Recomanació forta, evidència molt baixa.

7.6.	 GASTROSTOMIA PERCUTÀNIA ENDOSCÒPICA
El risc d’hemorràgia d’una gastrostomia percutània endoscòpica (PEG) és del 
1-2,5 % [140,141]. L’hemorràgia minor, aquella relacionada amb la zona de punció 
i la col·locació del tub de gastrostomia, és autolimitada. En canvi, l’hemorràgia 
massiva, que pot afectar l’artèria gàstrica, la vena esplènica, la vena mesentèrica 
o inclús produir un hematoma de la beina dels rectes, és rara.

La PEG sembla un procediment segur amb antiagregants. En una metaanàlisi 
amb 11 estudis retrospectius en 6.233 pacients (3.665 amb antiagregants, la 
última presa fins a 48h abans del procediment) el risc relatiu d’hemorràgia amb 
l’ús d’antiagregants en la col·locació d’una PEG respecte el grup control va ser: 
AAS 1,43 (IC 95 %: 0,89-2,29), clopidogrel 1,21 (IC 95 %: 0,48-3,04) i en doble 
antiagregant 2,13 (IC 95 %: 0,77-5,91) [142].
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Existeix un major risc d’hemorràgia en pacients amb anticoagulants. En l’estudi 
de Nagata, es va observar el 2,0 % amb warfarina i 1,2 % amb ACOD [58].

En un estudi més recent amb 1.613 PEGs, de les quals el 95 % dels pacients rebien 
tractament antitrombòtic sense interrupció (antiagregants com anticoagulants), 
només es van observar 6 casos de sagnat significatiu en tota la cohort (0,39 %). Tots 
ells havien rebut HBPM o en combinació amb AAS. No es van trobar diferències 
entre els diversos tipus d’antitrombòtics. La mortalitat relacionada amb la PEG va 
ser de 5 casos (0,31 %). Les dades indiquen un mínim augment del risc de sagnat 
amb la continuïtat de l’anticoagulació [143].

No obstant, la PEG es considera un procediment endoscòpic d’alt risc hemorràgic 
i per tant sembla raonable la retirada prèvia dels antitrombòtics.

RECOMANACIÓ 14
La gastrostomia percutània endoscòpica es considera un procediment d’alt 
risc hemorràgic. Encara que és una tècnica segura en pacients que mantenen 
la teràpia antitrombòtica, amb un lleu augment del risc de sagnat, sembla 
raonable la retirada prèvia. Es recomana mantenir el tractament antiagregant 
amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb cardiologia si alt 
risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament anticoagulant, o 
teràpia pont si alt risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.7.	 TRACTAMENT ENDOSCÒPIC DE LES VARICES ESOFÀGIQUES
El tractament amb lligadura de les varices esofàgiques està indicat per 
l’hemorràgia varicosa aguda, la profilaxi primària, quan el tractament 
farmacològic presenta contraindicacions o intolerància, i en la profilaxi secundària 
[144]. S’ha descrit un risc d’hemorràgia postlligadura del 2,3-7,3 % secundària a 
l’úlcera després de la caiguda de la banda. En l’estudi de Dueñas et al. [145], en 
el que es van analitzar 521 lligadures de varices esofàgiques a 175 pacients, el 
risc d’hemorràgia postlligadura va ser del 4,6 %, associat a una funció hepàtica 
avançada o la presència d’un carcinoma hepatocel·luar, i una mortalitat del 24 %. 
La col·locació de menys de 6 bandes elàstiques per sessió sembla reduir el risc 
d’hemorràgia.

No existeix evidència en pacients antiagregats amb clopidogrel en el tractament 
de les varices esofàgiques. En pacients amb AVK que es realitzen una lligadura 
endoscòpica no hi ha diferències en el risc d’hemorràgia respecte pacients 
sense anticoagulants [146]. En un estudi retrospectiu amb 553 lligadures, 
l’anticoagulació amb heparina de baix pes molecular no va mostrar una 
associació significativa amb hemorràgia postlligadura. Es van registrar 6 casos 
d’hemorràgia postlligadura sense diferències entre els pacients que rebien 
heparina respecte els no anticoagulats (3,8 % vs. 1,6 %, p=0,29) [147]. En un estudi 
retrospectiu amb 32 pacients amb cirrosi i anticoagulats per una trombosi portal 
que s’havien realitzat una teràpia de lligadura de varices electiva, en tres casos 
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(9 %) van presentar una hemorràgia postlligadura. Cap d’ells va comportar un xoc 
hemorràgic o la mort. Els factors que es van associar a hemorràgia postlligadura 
van ser la profilaxi secundària i la cirrosi descompensada prèviament [148].

El tractament amb lligadura de les varices esofàgiques es considera un 
procediment d’alt risc hemorràgic. La poca evidència amb antiagregants 
antagonistes P2Y12 i les complicacions secundàries a una hemorràgia per 
hipertensió portal fan raonable la retirada prèvia del tractament antitrombòtic 
als pacients que es realitzen una lligadura programada (no urgent).

RECOMANACIÓ 15
El tractament endoscòpic de les varices esofàgiques es considera un 
procediment d’alt risc hemorràgic. Es recomana mantenir el tractament 
antiagregant amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 consultar amb 
cardiologia si alt risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia del tractament 
anticoagulant, o teràpia pont si alt risc trombòtic.
Recomanació forta, evidència baixa.

7.8.	 TERÀPIES ABLATIVES
El risc d’hemorràgia després d’una ablació per radiofreqüència en pacients 
amb esòfag de Barrett és de l’1 %. Però quan s’associa la teràpia ablativa amb 
la resecció mucosa endoscòpica de lesions nodulars o lesions planes amb 
irregularitats, el risc d’esdeveniments adversos augmenta fins a 4 vegades 
[149].

Existeix un risc d’hemorràgia quan es realitza radiofreqüència per tractar 
pacients amb una ectàsia vascular gàstrica antral. En una revisió sistemàtica de 
10 articles (la meitat sèries de casos) en 72 pacients, es va observar un 4,2 % 
d’esdeveniments adversos menors i cap de major. En un dels articles analitzats, a 
2 dels 21 pacients de l’estudi (9,5 %) van presentar una hemorràgia aguda menor 
i una úlcera superficial [150].

No existeix evidència en teràpia ablativa amb argó plasma coagulació per diverses 
indicacions en pacients amb antitrombòtics, excepte la descripció de sèries de 
casos [151].

D’acord amb la guia europea, les teràpies ablatives, especialment la 
radiofreqüència en esòfag i estómac, es consideren d’alt risc hemorràgic i cal 
tenir en consideració amb l’ús d’antiagregants com anticoagulants [3]. En el cas 
de teràpies amb argó plasma coagulació es considera una tècnica segura i de baix 
risc hemorràgic [97,152].
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RECOMANACIÓ 16

La teràpia ablativa, especialment la radiofreqüència en esòfag i estómac, 
es considera un procediment d’alt risc hemorràgic. Es recomana mantenir 
el tractament antiagregant amb AAS. En el cas dels antagonistes P2Y12 
consultar amb cardiologia si alt risc trombòtic. Es recomana la retirada prèvia 
del tractament anticoagulant, o teràpia pont si alt risc trombòtic.
La teràpia amb argó plasma coagulació es considera un procediment de baix 
risc hemorràgic. Es recomana mantenir l’antiagregació simple, la doble i 
qualsevol tractament anticoagulant.
 Recomanació forta, evidència molt baixa.

8.	 REINICI FÀRMACS ANTITROMBÒTICS
No existeix molta evidència de quin és el temps òptim per reiniciar els fàrmacs 
antitrombòtics després d’un procediment endoscòpic. Cal avaluar el risc 
hemorràgic del procediment i el risc trombòtic de manera individualitzada per a 
cada pacient per tal de decidir quan reiniciar-los i minimitzar les complicacions. 
La majoria de les guies clíniques recomanen tan aviat com sigui possible un cop 
es confirmi l’hemostàsia endoscòpicament, donat el risc tromboembòlic de la 
retirada d’aquests fàrmacs.

En l’estudi multicèntric espanyol no es van trobar diferències en la reintroducció 
precoç dels anticoagulants, tan pels AVK com pels ACOD, i que el reinici a les 
primeres 48h després del procediment sembla segur, però les dades no són 
extrapolables a procediments d’alt risc hemorràgic [12]. En canvi, en l’estudi 
italià avisa de no reiniciar els anticoagulants de manera precoç al recomanat 
per la guia europea en procediments d’alt risc d’hemorràgia ja que comporta un 
major risc de sagnat [37].

Una bona pràctica clínica que millora la qualitat de l’endoscòpia és oferir la 
informació escrita i verbal sobre el canvi de pauta, el reinici i el risc de sagnat del 
procediment. Incloure a l’informe de l’endoscòpia, o en un document a part, un 
pla de seguiment detallat del reinici dels fàrmacs antitrombòtics (per exemple, 
especificar el fàrmac amb el dia i moment del reinici) disminueix els errors 
mèdics, possibles reprogramacions i d’esdeveniments adversos [153,154].

A continuació es detallen les recomanacions en funció del tipus de fàrmac 
antitrombòtic i del risc hemorràgic del procediment:

AAS
•	 Procediments de baix risc d’hemorràgia: Es recomana mantenir el 

tractament.
•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia: Es recomana mantenir el tractament. 

Si l’AAS està pautada com a profilaxi primària es pot valorar la retirada. A 
excepció de la papil·lectomia endoscòpica i depenent del risc trombòtic, es 
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recomana suspendre l’AAS 5 dies abans del procediment i reiniciar a les 48-72 
hores després del procediment.

Inhibidors P2Y12
•	 Procediments de baix risc d’hemorràgia: Es recomana mantenir el 

tractament, inclús si teràpia dual amb AAS.
•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia i baix risc trombòtic: Es recomana 

retirar 5 dies abans de la prova i reiniciar a les 24-48h després del procediment. 
Continuar amb l’AAS si ja està prescrita. En el cas d’una CPRE, es pot 
considerar reiniciar fins a 7 dies després si hi ha un risc elevat d’hemorràgia 
postprocediment però amb baix risc trombòtic.

•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia i alt risc trombòtic: Es recomana 
consultar amb cardiologia. Es pot considerar la interrupció de l’antiagregant 
si: s’ha col·locat un stent coronari farmacoactiu > 12 mesos, o la col·locació d’un 
stent coronari metàl·lic sense recobriment > 1 mes. Es recomana continuar 
sempre amb AAS si ja s’està prenent. Es recomana reiniciar el tractament 
antiagregant a les 24-48h després del procediment o quan abans millor.

Antagonistes de la vitamina K
•	 Procediments de baix risc d’hemorràgia: Es recomana mantenir el tractament 

anticoagulant. Comprovar la setmana abans de l’endoscòpia l’INR o, en el seu 
defecte, previ al procediment mitjançant coagulòmetre tipus Coagucheck®. Si 
es troba en rang, continuar la dosi diària. Si l’INR es troba en rang però < 5, 
reduir la dosi fins aconseguir rang. En el cas d’ INR > 5 es recomana diferir 
l’endoscòpia.

•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia i de baix risc trombòtic: Es 
recomana suspendre 3 dies l’acenocumarol o 5 dies per la warfarina abans 
del procediment. Assegurar que l’INR és < 1,5. Posteriorment, es reinicia 
l’acenocumarol i la warfarina a les 24h després de la prova a la dosi habitual. 

•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia i d’alt risc trombòtic: Es recomana 
suspendre 3 dies l’acenocumarol o 5 dies la warfarina abans del procediment 
i considerar la teràpia pont amb heparina. Iniciar HBPM el dia següent 
i ometre-la el dia de la prova (la última dosi d’HBPM és de ≥ 12h si dosi 
profilàctica o ≥ 24h si dosi terapèutica abans de la prova). El mateix dia del 
procediment es pot administrar HBPM profilàctica a les 6h de la prova. Si 
no existeix contraindicació, reiniciar a les 24h tan l’acenocumarol com la 
warfarina solapades amb l’heparina. Continuar amb HBPM fins adequar l’INR 
en rang terapèutic.
En el cas d’una CPRE, si presenta un risc elevat d’hemorràgia, es pot 
considerar la possibilitat d’endarrerir el reinici del tractament fins a 7 dies 
postprocediment. En aquests casos, es recomana consultar amb Hemostàsia 
per valorar necessitat de teràpia pont amb HBPM.

Anticoagulants d’acció directa
•	 Procediments de baix risc d’hemorràgia: Es recomana no suspendre l’ACOD. 

Es recomana reiniciar al vespre del mateix dia de la prova a la dosi habitual.
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•	 Procediments d’alt risc d’hemorràgia: Es recomana suspendre 2 dies l’ACOD 
(prendre la última dosi 3 dies abans de l’endoscòpia). En el cas de dabigatran 
amb aclariment de creatinina de 30 - 50mL/min es recomana suspendre 4 
dies l’ACOD (prendre la última dosi 5 dies abans). En cas de que el pacient 
presenti insuficiència renal es recomana consultar amb Hemostàsia. Es 
recomana reiniciar l’ACOD a les 24-48h després del procediment.
En el cas d’una DSE o una CPRE, si hi ha un risc elevat d’hemorràgia, 
considerar la possibilitat d’endarrerir el reinici del tractament fins a 7 
dies postprocediment però valorant el risc trombòtic. En aquests casos, es 
recomana consultar amb Hemostàsia per valorar necessitat de teràpia pont 
amb HBPM.

9.	 CONCLUSIONS
En resum, els pacients que es realitzen qualsevol procediment endoscòpic i 
que prenen fàrmacs antiagregants i/o anticoagulants requereixen una avaluació 
del risc d’hemorràgia segons el procediment i una planificació individualitzada 
d’aquests fàrmacs abans i després de l’endoscòpia. És important recordar que 
l’evidència en la majoria de les recomanacions és baixa o molt baixa i per tant, la 
decisió de suspendre els antitrombòtics pot augmentar el risc d’esdeveniments 
tromboembòlics. En conseqüència, és preferible buscar un equilibri adequat 
entre el risc de sagnat i el risc de trombosi.



Antagonistes P2Y12
(Clopidogrel, prasugrel, ticagrelor)

Continuar tractament
-Inclús doble antiagregant

AAS

BAIX RISC 
HEMORRÀGIC

Continuar tractament

ALT RISC
HEMORRÀGIC

Continuar tractament
-Si profilaxi primària
valorar retirada
Considerar retirada 5
dies si:
-Papil·lectomia

BAIX RISC 
HEMORRÀGIC

Baix Risc trombòtic
-Cardiopatia isquèmica sense stent
coronari
-Malaltia Cerebro-Vascular
-Malaltia vascular perifèrica

Stop 5 dies abans endoscòpia 
(Clopidogrel, prasugrel, ticagrelor)
-Reiniciar 1-2 dies postprocediment
-Continuar aspirina si ja està
pautada

ALT RISC
HEMORRÀGIC

Alt Risc trombòtic
-Stents coronaris farmaco-actius
en primers 12 mesos
-Stents coronaris metàl·lics
durant 1er mes

Consultar amb Cardiologia 
SEMPRE si stent recent
-Considerar Stop 5 dies abans
endoscòpia si:
·Més de 6-12 mesos posterior
stent farmaco-actiu
·Més de 1 mes posterior stent

coronari metàl·lic
-Continuar aspirina
-Reiniciar 1-2 dies
postprocediment o abans millor

Antagonistes vitamina K (AVK)
(Acenocumarol, Warfarina)

Continuar tractament
-Comprovar INR 1 setmana
abans endoscòpia (warfarina)
·Si INR dins rang terapèutic,
continuar dosi diària
·Si INR per sobre rang però < 5,
reduir dosi fins trobar-se dins
el rang
·Si INR >5 diferir endoscòpia
-Comprovar INR previ
procediment (acenocumarol)

BAIX RISC 
HEMORRÀGIC

ALT RISC 
HEMORRÀGIC

Baix Risc trombòtic
-Vàlvula cardíaca biològica
-FA sense factors d’alt risc
(CHA2DS2-VASc < 5p)
-Més de 3 mesos després TVP/TEP

Alt Risc trombòtic
-Vàlvula protèsica metàl·lica Mitral o Aòrtica
-Vàlvula cardíaca protèsica + FA
-FA i Estenosi Mitral
-FA + CHA2DS2-VASc ≥ 5p
-FA amb AIT/ictus + 3 o més dels factors:
ICC, HTA, >75a, DM.
-Menys de 3 mesos després TVP/TEP o FA i
AIT/ictus.
-Tromboembolisme venós previ amb
objectiu INR >3.5.
-Trombofilia (consultar hematologia)Stop 3 dies acenocumarol (5 si 

warfarina) abans endoscòpia
-Comprovar INR previ procediment
(INR < 1.5)
-Reiniciar acenocumarol o
warfarina a les 24h a la dosi
habitual
-En cas de CPRE amb risc
hemorràgic considerar endarrerir
fins a 7 dies, però consultant amb
Hemostàsia per valorar necessitat
de teràpia pont
-Comprovar INR a la setmana per
adequar anticoagulació

Stop 3 dies acenocumarol (5 si warfarina) 
abans endoscòpia i teràpia pont amb HBPM
-Inici HBPM dia següent després stop AVK
-Última dosi HBPM abans de la prova:
profilàctica ≥ 12h, terapèutica ≥ 24h
-Comprovar INR previ procediment (INR < 1.5)
-Reinici segons pauta: a les 6h HBPM  si
profilàctica i a les 24h AVK a la dosi habitual
-Continuar HBPM fins adequar rang INR

Anticoagulants d’acció directa (ACOD)
(Dabigatran, Rivaroxaban, Apixaban, Edoxaban)

Continuar tractament
-Reiniciar la nit del mateix dia post-
procediment a la dosi habitual

BAIX RISC 
HEMORRÀGIC

ALT RISC 
HEMORRÀGIC

Stop 2 dies abans endoscòpia 
(prendre última dosi 3 dies abans 
endoscòpia)*
*Si FG >30ml/min amb fàrmacs anti-
Xa, i FG >80ml/min amb dabigatran
-Si dabigatran amb FG 30-50ml/min,
stop 4 dies (prendre última dosi 5
dies abans del procediment)
-En la resta de casos, sol·licitar pauta
a la unitat d’Hemostàsia
-Qualsevol pacient amb insuficiència
renal aguda consultar amb
Hemostàsia
-Reiniciar ACOD als 2-3 dies
postprocediment
-En cas d’una DSE o CPRE amb risc
hemorràgic, es pot reintroduir fins a
7 dies, si risc trombòtic baix, però
consultant amb Hemostàsia per
valorar necessitat de teràpia pont

ANTIAGREGANTS ANTICOAGULANTS

ALGORITME SOCIETAT CATALANA DE DIGESTOLOGIA
FÀRMACS ANTITROMBÒTICS EN L’ENDOSCÒPIA DIGESTIVA ELECTIVA

ABREVIATURES
AAS: Àcid acetilsalílic; CHA2DS2Vasc: insuficiència cardíaca congestiva (1 punt), hipertensió (1 punt), edat >75 anys (2 punts), diabetis mellitus, ictus previ/tromboembolisme (2 punts), malaltia vascular (1 punt), edat entre 65 i 74 anys (1 punt), sexe femení (1 punt); CPRE: Colangiopancreatografia Retrògrada Endoscòpica; DM: Diabetis mellitus; DSE: Dissecció Submucosa Endoscòpica; EM: Estenosi Mitral; FA: Fibril·lació 
Auricular; FG: Filtrat Glomerular; HBPM: Heparina Baix Pes Molecular; HTA: Hipertensió Arterial; ICC: Insuficiència cardíaca congestiva; AIT: Accident isquèmic transitori; TEP: tromboembolisme pulmonar; TVP: trombosi venosa profunda.

NOMS COMERCIALS

ANTIAGREGANTS
AAS i altres no inhibidors P2Y12: AAS®, Tromalyt 150 o 300®, Aspirina®, Bartal®, Duoplavin®, Inyesprin®, Rhonal®, Trinomia®, 
Sedergine®, Triflusal®, Disgren®, Persantin®
Clopidogrel: Plavix®, Iscover®, Vatoud®, Maboclop®, Agrelan®, Acepamin®
Prasugrel: Effient®, Procardia®
Ticagrelor: Brilinta®, Brilique®, Possia®
AAS+clopidogrel: Duoplavin®, Duocover®

ANTAGONISTES VITAMINA K
Acenocumarol: Sintrom®
Warfarina: Aldocumar®

ANTICOAGULANTS ACCIÓ DIRECTA
Dabigatran: Pradaxa®
Rivaroxaban: Xarelto®
Apixaban: Eliquis®
Edoxaban: Lixiana®

PROCEDIMENTS ENDOSCÒPICS

BAIX RISC HEMORRÀGIA
• Endoscòpia diagnòstica +/- biòpsia
• Col·locació pròtesi biliar o de pàncrees sense 

esfinterotomia
• Enteroscòpia assistida diagnòstica
• Col·locació pròtesi d’esòfag, enteral o còlon
• Ecoendoscòpia sense punció ni terapèutica
• CPRE diagnòstica sense esfinterotomia
• Teràpia amb argó plasma coagulació

ALT RISC HEMORRÀGIA
• Polipectomia*
• Resecció mucosa endoscòpica/mucosectomia
• Dissecció submucosa endoscòpica
• Dilatació d’estenosis
• CPRE amb esfinterotomia
• Gastrostomia percutània endoscòpica o 

jejunostomia
• Ecoendoscòpia amb punció o terapèutica 

intervencionista
• Papil·lectomia endoscòpica
• Lligadura o esclerosi de varices esofàgiques
• Ablació per radiofreqüència d’esòfag o gàstrica

*En cas de clopidogrel en monoteràpia, es pot valorar polipectomia amb nansa freda en pòlips de còlon <10 mm

10. ALGORITME
Societat
Catalana de
Digestologia
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12.	ANNEX

Annex 1. Escala CHA2DS2-VASc

Descripció Punts

C Insuficiència Cardíaca
(signes o símptomes d’IC o FEVE < 40 %)

1

H Hipertensió arterial
(PA en repòs > 140/90 mmHg en dues mesures com a mínim o 
tractament amb antihipertensius)

1

A Edat ≥ 75 anys 2

D Diabetes mellitus 1

S Ictus, AIT o embòlia sistèmica prèvia 2

V Malaltia Vascular
(IAM, malaltia arterial perifèrica, arterioesclerosi aòrtica)

1

A Edat (65-74 anys) 1

Sc Sexe femení 1

CHA2DS2-VASc, C: Congestive heart failure; H: Hypertension; A2: Age; D: Diabetes; S2: Stroke; V: Vascular; A: Age; Sc: Sex. 
IC, insuficiència cardíaca; FEVE, fracció d’ejecció ventricle esquerre; PA, pressió arterial; AIT, accident isquèmic transitori; 
IAM, infart agut miocardi.
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