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La hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) es una emergencia médica frecuente
que se asocia a una considerable morbilidad y mortalidad. En los Gltimos afos se han
producido importantes avances en el manejo de la HDANV, que han permitido dismi-
nuir la recidiva hemorragica y la mortalidad en estos pacientes. El objetivo del presente
documento es ofrecer una guia de manejo de la HDANV eminentemente practica basa-
da en la evidencia cientifica y en las recomendaciones de los recientes consensos. Los
tres puntos clave del manejo de la HDANV son: a) la reanimacién hemodinamica pre-
coz y la prevencién de las complicaciones de la patologia cardiovascular de base, que
es frecuente en pacientes con HDANV; b) el tratamiento endoscépico de las lesiones
con alto riesgo de recidiva; y c) el uso de inhibidores de la bomba de protones a dosis
altas pre y postendoscopia. La combinacion de estas medidas permite reducir la recidi-
va y la mortalidad de la HDANV. [Emergencias 2013;25:472-481]

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta no varicosa. Gastroscopia. Endoscopia. Coa-
gulacion. Inhibidores de la bomba de protones. Recidiva. H. pylori. Antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). AAS. Clopidogrel. Ulcera gastrica.
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GUIA PRACTICA PARA EL MANEJO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICOSA

El 80-90% de las hemorragias digestivas altas
(HDA) son de causa no varicosa, y de éstas, la cau-
sa mas frecuente es la Ulcera péptica'. La hemorra-
gia digestiva alta no varicosa (HDANV) es uno de
los motivos mas frecuentes de hospitalizacion en
aparato digestivo'. Representa una importante car-
ga econdémica y asistencial®’. En Espaia, en el afio
2000, la incidencia de hemorragia digestiva por ul-
cera péptica fue de 80 episodios por 100.000 ha-
bitantes/ano*, con una mortalidad alrededor del
5,5% de los casos®. El coste estimado por episodio
hemorragico fue de 2.000 a 3.000 euros®.

En los dltimos afos se han producido impor-
tantes avances en el manejo de la HDANV que
han permitido disminuir la recidiva y la mortali-
dad’. Recientemente, un consenso internacional® y
otro nacional' han actualizado las recomendacio-
nes sobre el manejo de la HDANV de acuerdo con
la evidencia cientifica mas reciente. Dentro de la
estrategia de difusion de dichos consensos, se in-
cluyé el desarrollo de documentos que resumieran
con una orientacién eminentemente clinica las re-
comendaciones de las conferencias de consenso a
través de las sociedades participantes'>.

El objetivo del presente documento es ofrecer
una guia clinica de manejo de la HDANV basada
en la evidencia cientifica y en las recomendacio-
nes de los recientes consensos. En el presente do-
cumento se resumen las recomendaciones del
consenso espafiol sobre manejo de la hemorragia
digestiva por Ulcera péptica’ (Tabla 1). Estas reco-
mendaciones se han generalizado a la HDANV
donde ha sido necesario, y se presentan de una
manera cronoldgica y clinicamente ordenadas de
acuerdo a como se aplican en la practica clinica.
Asimismo, se incluye el grado de evidencia sobre
cada una de las recomendaciones de acuerdo a la
clasificacion GRADE (Tabla 2).

Medidas iniciales

Las complicaciones cardiovasculares son la pri-
mera causa de mortalidad de la HDA'®. Por este
motivo, una rapida y apropiada resucitacion inicial
debe preceder cualquier medida diagnéstica® [gra-
do de recomendacién (GR): fuerte; calidad de evi-
dencia (CE): moderada]. Las medidas a realizar in-
mediatamente tras el ingreso se resumen en la
Tabla 3 y el algoritmo de la Figura 1.

Evaluacion inicial

La anamnesis inicial debe valorar a) la forma
de presentaciéon de la hemorragia —-vémito en

L

“poso de café” o hematemesis, asociado o no a
melenas—; b) signos de gravedad y repercusion
hemodinamica, hematemesis masiva, sudoracién
fria, pérdida de conciencia (sincope o lipotimia)’
c) la comorbilidad, teniendo en cuenta sobre todo
los antecedentes o datos clinicos indicativos de
hepatopatia (los pacientes con HDA por varices
esofago-gastricas requieren un manejo diferente)
y los antecedentes de patologia cardiovascular’; y
d) el uso de antiagregantes, anticoagulantes, o de
los nuevos anticoagulantes orales (dabigatran, ri-
varoxaban, apixaban, etc.)’.

La exploracion fisica inicial debe: a) confirmar la
hemorragia mediante tacto rectal (si existen dudas
en el diagnéstico y/o para confirmarlo); y en cam-
bio, la sonda nasogastrica (SNG) raramente modifi-
ca el manejo y es muy molesta para el paciente,
por ello debe utilizarse de manera muy restringida,
colocarse sélo en pacientes en los que existan du-
das diagnésticas*® (GR: débil, CE: baja), retirarse
tras evaluar el aspecto del aspirado gastrico, y no
es recomendable realizar lavado gastrico a través
de la SNG' (GR: débil, CE: baja); b) evaluar el esta-
do hemodinamico [presion arterial sistélica (PAS) y
frecuencia cardiaca (FC), asi como signos de hipo-
perfusion periférica], ademas, la gravedad de la he-
morragia se establece de acuerdo a estos datos (Ta-
bla 4), la saturacion de oxigeno y nivel de
consciencia son también de utilidad en la evalua-
cién inicial del paciente con HDA; y c) descartar ci-
rrosis hepatica (valorar estigmas de hepatopatia
crénica y la presencia de encefalopatia y/o ascitis)’.

Tras esta evaluacién inicial y una vez se ha ini-
ciado la estabilizacion hemodinamica del paciente
se recomienda completar la anamnesis y la explo-
racion fisica. En los pacientes estables, la clasifica-
ciéon de Glasgow-Blatchford (Tabla 5), puede utili-
zarse para detectar a los pacientes candidatos a
manejo ambulatorio (ver clasificacién prondstica)’.

Maniobras de reanimacion y estabilizacion
hemodindmica

La correccién precoz de la hipotension es la
medida inicial mas eficaz para reducir de manera
significativa la mortalidad de la HDA' (CE: mode-
rada, GR: fuerte).

Manejo inicial y estabilizacion hemodinamica
1. Colocar 2 vias periféricas gruesas que permi-
tan la infusién rapida de cristaloides (reposicién de
volemia) o derivados sanguineos si es necesario.
2. Se obtendra una analitica (hemograma,
pruebas de coagulacién, funcién renal e ionogra-
ma y funcién hepética).

Emergencias 2013; 25: 472-481
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Tabla 1. Recomendaciones del Consenso

SECCION A. Manejo inicial

- Recomendacion Al: el manejo adecuado del paciente con hemorragia digestiva requiere la evaluacion clinica inmediata e inicio de las maniobras de
reanimacién apropiadas de manera precoz.

- Recomendacién A2: se recomienda el uso de escalas prondsticas como instrumento de soporte para la estratificacién precoz de los pacientes en bajo
y alto riesgo de recidiva hemorrégica y muerte.

- Recomendacidén A3: la colocacién de una SNG debe limitarse a los pacientes con HDA en los que se estime que los hallazgos puedan tener valor
diagndstico o prondstico.

- Recomendacién A4: se recomienda transfundir a los pacientes con HDA y valor de hemoglobina < 7 g/dL. Se debe mantener un umbral de
transfusion superior en pacientes con hemorragia activa, patologia cardiaca o respiratoria grave de base.

- Recomendacién A5: se recomienda corregir los trastornos de la coagulacién en pacientes tratados con anticoagulantes y hemorragia aguda. Dicho
tratamiento, sin embargo, no debe retrasar la endoscopia de urgencia.

- Recomendacién A6: los agentes procinéticos administrados antes de la endoscopia no deben indicarse de manera sistematica. Pueden ser (Gtiles en
pacientes seleccionados para aumentar el rendimiento diagnéstico de la endoscopia de urgencias.

- Recomendacion A7: los pacientes de bajo riesgo, identificados mediante criterios clinicos y endoscépicos, pueden ser dados de alta de manera
precoz tras la endoscopia.

- Recomendacién A8: puede considerarse el tratamiento con IBP antes de la endoscopia para reducir la frecuencia de estigmas endoscépicos de alto
riesgo y, por tanto, la necesidad de terapia endoscépica, pero no debe retrasar la indicacién de endoscopia precoz.

SECCION B. Tratamiento endoscépico

- Recomendacion B1: se recomienda la implantacién de protocolos especificos para el manejo multidisciplinario de la hemorragia digestiva por Ulcera

péptica. Los protocolos deben incluir la disponibilidad de endoscopia urgente y de un endoscopista capacitado en técnicas de hemostasia

endoscépica.

Recomendacién B2: es necesario disponer de personal de enfermeria entrenado para colaborar en la realizacién de las endoscopias urgentes.

Recomendacién B3: se recomienda la realizacion de endoscopia precoz dentro de las primeras 24 horas de ingreso en los pacientes con HDA.

Recomendacién B4: el tratamiento hemostatico no esté indicado en pacientes con lesiones endoscépicas de bajo riesgo (Ulcera limpia o mancha

plana de hematina).

- Recomendacion B5: cuando se detecta un coagulo adherido a la Ulcera, debe aplicarse lavado con objeto de desprenderlo y realizar, si es necesario,
tratamiento endoscépico de la lesién subyacente.

- Recomendacién B6: en caso de que el codgulo adherido a la lcera no se desprenda con el lavado, el tratamiento endoscépico es seguro y podria
reducir la tasa de recidiva hemorrdgica. Sin embargo, actualmente no existe evidencia definitiva de que este tratamiento sea superior al tratamiento
s60 con IBP a dosis altas.

- Recomendacion B7: los pacientes con Ulcera y sangrado activo o vaso visible no sangrante tienen indicacién de tratamiento endoscépico.

- Recomendacién B8: la monoterapia con inyeccion de adrenalina no consigue resultados dptimos; por ello, debe asociarse a un segundo método
hemostético endoscépico (clips, termocoagulacion o esclerosantes).

- Recomendacién B9: los clips y la termocoagulacién pueden utilizarse solos o en combinacién con inyeccién de adrenalina.

- Recomendacién B10: no se recomienda la realizacién sistematica de una segunda exploracion endoscépica para revision de resultados.

- Recomendacion B11: en general, en caso de recidiva hemorrégica se recomienda un segundo intento de tratamiento endoscépico.

SECCION C. Tratamiento médico

- Recomendacién C1: no se recomienda la administracién de antagonistas de los receptores H, en pacientes con hemorragia digestiva alta

- Recomendacién C2: el octredtido o la somatostatina no deben administrarse de manera rutinaria en el paciente con HDA por Ulcera péptica.

- Recomendacién C3: en pacientes con estigmas endoscépicos de alto riesgo la terapia endoscépica debe asociarse a la administracién inicial de un
bolo de IBP e infusién endovenosa continua con objeto de reducir el riesgo de recidiva hemorrégica y la mortalidad.

- Recomendacion C4: tras un episodio de HDA, los pacientes deben ser dados de alta hospitalaria con tratamiento con un IBP por via oral por un
tiempo apropiado a su patologia de base.

SECCION D. Manejo tras la endoscopia

- Recomendacién D1: en los pacientes con lesiones de bajo riesgo se puede iniciar alimentacién tras la endoscopia.

- Recomendacion D2: tras la realizacion de terapia endoscépica los pacientes deberian permanecer hospitalizados durante al menos 72 horas.

- Recomendacion D3: los pacientes en los que fracasa el tratamiento endoscépico inicial deben ser consultados con el cirujano de manera precoz.

- Recomendacién D4: en los pacientes en los que fracasa el tratamiento endoscépico, la embolizacién arterial por via percutanea realizada por
personal experto parece segura y puede ser eficaz para controlar la hemorragia.

- Recomendacién D5: debe investigarse y tratarse la infeccion por H. pylori en los pacientes con Ulcera péptica sangrante. Se debe confirmar la
erradicacion.

- Recomendacién Dé: las pruebas para H. pylori presentan una tasa muy elevada de resultados falsamente negativos cuando se realizan durante el
episodio de hemorragia. Por tanto, dichas pruebas deben repetirse siempre que los resultados iniciales sean negativos.

SECCION E. AINE y AAS

- Recomendacion E1: en pacientes con hemorragia digestiva previa por Ulcera péptica que requieren AINE, tanto el tratamiento con un AINE
tradicional mas IBP como la monoterapia con un inhibidor selectivo de la Cox-2 se asocian a un riesgo residual alto de recurrencia hemorragica.

- Recomendacién E2: con objeto de reducir al maximo la posibilidad de recurrencia hemorragica, los pacientes con historia de hemorragia digestiva
por Ulcera péptica que requieran un AINE deben ser tratados con la combinacion de un inhibidor selectivo de la COX-2 asociado a IBP.

- Recomendacion E3: en los pacientes tratados con AAS a dosis bajas que desarrollan una hemorragia digestiva aguda por Ulcera péptica, el AAS debe
ser reinstaurado precozmente, tan pronto como se considere que el riesgo de sufrir un accidente vascular supere el riesgo de hemorragia.

- Recomendacién E4: los pacientes con hemorragia digestiva previa por Glcera péptica en tratamiento con clopidogrel como terapia preventiva
cardiovascular presentan un riesgo de recidiva hemorragica netamente superior a la combinacién de AAS e IBP.

HDA: hemorragia digestiva alta; SNG: sonda nasogastrica; IBP: inhibidores de la bomba de protones; AINE: antiinflamatorio no esteroideo; AAS: acido
acetilsalicilico.
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Tabla 2. Clasificacion GRADE

Evidencia Disefio de estudio Disminuir si* Aumentar si*
Alta ECA Limitacion de la calidad del estudio Asociacion fuerte**, sin factores de confusion,
importante (-1) o muy importante (-2)  consistente y directa (+1)
Moderada Inconsistencia importante (-1) Asociaciéon muy fuerte***, sin amenazas
Alguna (-1) o gran (-2) incertidumbre importantes a la validez (no sesgos)
Baja Estudio acerca de si la evidencia es directa y evidencia directa (+2)
observacional Datos escasos o imprecisos (-1) Gradiente dosis respuesta (+1)
Muy baja Alta probabilidad de sesgo de Todos los posibles factores confusores podrian

notificacion (-1)

haber reducido el efecto observado (+1)

Recomendacion Pacientes

Clinicos

Gestores/planificadores

La mayoria de los pacientes deberian
recibir la intervencién recomendada.

La recomendacién puede ser adoptada como
politica sanitaria en la mayoria de las situaciones.

Fuerte La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo con
la accién recomendada y Gnicamente
una pequefa parte no lo estarfan.
Débil La mayoria de las personas estarian

Reconoce que diferentes opciones seran
de acuerdo con la accion recomendada apropiadas para diferentes pacientes y

Existe necesidad de un debate importante
y la participacién de los grupos de interés

pero un nimero importante de ellas no. que el profesional sanitario tiene que
ayudar a cada paciente a adoptar la
decisién mas consistente con sus valores

y preferencias.

*1: subir o bajar un nivel (p. ej., de alta a moderada); 2: subir o bajar dos niveles (p. €j., de alta a baja). **Un riesgo relativo estadisticamente significativo
de > 2 (<0,5), basado en evidencias consistentes en dos o mas estudios observacionales, sin factores de confusion plausibles. ***Un riesgo relativo
estadisticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez. ECA: ensayo clinico aleatorizado.

3. Se cursara reserva de sangre (al menos 2
concentrados de hematies).

4. Reponer la volemia con cristaloides. No hay
evidencia de que los coloides sean superiores al
suero fisiol6gico, por lo que se recomienda la uti-
lizacién de este dltimo™.

5. Indicar dieta absoluta.

Tabla 3. Medidas iniciales en la hemorragia digestiva alta no
varicosa (HDANV)?

Actuaciones
iniciales

Anamnesis, confirmar HDANV y evaluacién
hemodinamica.

Estratificar el riesgo de la HDA (escalas).

Colocar 2 vias periféricas gruesas.

Reserva de concentrados de hematies.

Analitica con pruebas de coagulacion.

Tacto rectal/SNG si es necesario.

Reposicion de la volemia.

Dieta absoluta.

Valorar saturacién de O,.

Valoracién del estado de conciencia para valorar |OT.

Transfusion ~ Hb = 7 g/dL, sin patologia cardiovascular (mantener
Hb entre 7y 9 g/L).
Hb = 10 g/dL y patologia cardiovascular (mantener

Hb = 10 g/dL).

Corregir INR supraterapéutico: correccion.
trastornos de INR en el rango terapéutico: no hay evidencia; se debe
coagulacién  Individualizar, pero no debe retrasar la gastroscopia*.
*Hemorragia no activa: Vitamina K (2 viales e.v.).
*Hemorragia activa: Vitamina K y plasma fresco
congelado (10 ml/kg) o concentrado de factores
protrombinicos.
Dabigatran y rivaroxaban. Suspender tratamiento
y sustituir por heparina de bajo peso molecular.
En hemorragia grave, valorar infusién de concentrado
de factores protrombinicos.

SNG: sonda nasogastrica; I0T: intubacién orotraqueal.

Criterios de transfusion

1. En pacientes con evidencia de hemorragia
masiva y shock, el hematocrito no refleja el grado
de pérdida hematica. En estos pacientes se reco-
mienda administrar conjuntamente concentrados
de hematies y cristaloides hasta estabilizar al pa-
ciente.

Sospecha HDA

¢Se confirma N
la hemorragia?

Si

Diagnéstico alternativo

2 vias periféricas gruesas
Analitica y reserva de sangre
Volemia/Transfusién coagulacion.
IBP (80 mg bolo ev)
¢Hemodindmicamente estable?

Reanimacion precoz
¢Estabilizacion?

Endoscopia antes
de 24 horas

A 4
Algoritmo 2

Figura 1. Algoritmo 1: tratamiento inicial de la hemorragia
digestiva alta (HDA); IBP: inhibidores de la bomba de proto-
nes; UCI: unidad de cuidados intensivos.

Ingreso en UCI
Endoscopia inmediata

Emergencias 2013; 25: 472-481
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Tabla 4. Evaluacién hemodindmica de la gravedad de la
hemorragia digestiva alta no invasiva

Gravedad Estado hemodinamico
Leve PAS > 100 mmHg y FC < 100 lat/min
Grave PAS < 100 mmHg y/o FC > 100 lat/min

Signos de hipoperfusion periférica
PAS: Presion arterial sistélica; FC: frecuencia cardiaca.

2. En pacientes estables sin patologia cardio-
vascular ni hemorragia activa, con hemoglobina
igual o inferior a 7 g/dL, se recomienda transfu-
sion para mantener la hemoglobina entre 7 y 9
g/dL. Sin embargo, en pacientes jévenes, sin pa-
tologia de base, hemodindmicamente estables y
sin evidencia de sangrado activo, puede mante-
nerse conducta expectante con cifras de hemo-
globina inferiores a 7, si la anemia esta bien tole-
rada*.

3. En pacientes con patologia cardiovascular
y/o hemorragia activa con hemoglobina igual o
inferior a 10 g/dL, se requiere realizar una transfu-
sion para mantener la hemoglobina mayor a 10
g/dL® (GR: débil, CE: baja).

Correccién de los trastornos de coagulacién

Se recomienda corregir los trastornos de coa-
gulacién en pacientes tratados con anticoagulan-
tes y hemorragia aguda' (GR: fuerte, CE: baja).

Las recomendaciones para los dicumarinicos
son:

1. INR con niveles supraterapéuticos: se reco-
mienda la correcciéon de la coagulacién hasta con-
seguir niveles terapéuticos incluso antes de inter-
venciones diagndstico-terapéuticas como la
endoscopia'. La correccién se realizard de manera
urgente con plasma fresco congelado (10 ml/kg)

Tabla 5. Escala de Blatchford

Variable Marcador de riesgo Puntuacion
en la admision
Urea sérica mmol/L =6,5-7,9 2
89,9 3
10-24,9 4
=25 6
Hemoglobina g/dI =12-13 1
(hombres) 10-11,9 3
<10 6
Hemoglobina g/dI =10-12 1
(mujeres) <10 6
Presion arterial sistolica ~ 100-109 1
(mmHg) 90-99 2
<90 3
Otros marcadores Pulso = 100 1
Presentacion con melena 1
Presentacién con sincope 2
Enfermedad hepética 2
Insuficiencia cardiaca 2

El punto de corte para pacientes de bajo riesgo se ha situado entre 0
y 3 puntos, en funcién del estudio.

o concentrado de factores protrombinicos en caso
de hemorragia activa e inestabilidad hemodinami-
ca. En caso contrario, si la hemorragia no es acti-
va, puede administrarse vitamina K (2 viales e.v.
dosis Gnica).

2. INR en intervalo terapéutico: no hay eviden-
cia sobre la utilidad de corregir la anticoagulacion.
No se han demostrado diferencias en la tasa de
recidiva hemorragica, cirugia o mortalidad de es-
tos pacientes cuando se compara corregir con
mantener la anticoagulacién adecuada. En estos
casos, se debe individualizar el riesgo-beneficio de
suspender el tratamiento anticoagulante. En todo
caso, la presencia de un INR dentro del rango te-
rapéutico no debe retrasar la gastroscopia en fase
aguda'?. Debe valorarse el riesgo-beneficio de
mantener la anticoagulacion en todos los pacien-
tes. Se recomienda, como medida general, rever-
tir la anticoagulaciéon con dicumarinicos y mante-
ner dosis plenas de heparina de bajo peso
molecular (HBPM) durante la fase aguda de la he-
morragia.

Las recomendaciones para los nuevos anticoa-
gulantes (dabigatran, rivaroxaban, apixaban,...)
Son11-13:

1. En estos momentos no existe ningln anti-
doto especifico que contrarreste el efecto de los
nuevos anticoagulantes.

2. Se debe suspender el farmaco y priorizar las
medidas de estabilizacién hemodindmica mencio-
nadas anteriormente. Se puede considerar el uso
de plasma fresco congelado, concentrados de
complejo de protrombina, de factor Vlla recombi-
nante'. Existen algunos datos experimentales y
clinicos que avalan la eficacia de estos derivados
sanguineos para la reversion de los efectos de los
nuevos anticoagulantes.

3. Algunos de los nuevos anticoagulantes, co-
mo el dabigatran, se eliminan por via renal, por lo
que es importante mantener una diuresis adecua-
da. En casos de hemorragia grave no controlada,
sobre todo en pacientes con insuficiencia renal, la
hemodialisis podria resultar eficaz.

Tratamiento farmacoldégico preendoscdpico

Respeto al uso de procinéticos (metocloprami-
da/eritromicina via endovenosa):

1. No deben indicarse de forma sistemética an-
tes de la gastroscopia'?.

2. La eritromicina endovenosa podria ser (til
en pacientes seleccionados —aquéllos con hemo-
rragia masiva y aspirado hematico— para aumentar
el rendimiento diagnéstico de la gastroscopia ur-
gente. La indicacién mas clara es previamente a
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una segunda endoscopia en pacientes en los que
la sangre en el estbmago impidi6 la adecuada vi-
sualizacion de la lesiéon sangrante'? (GR: débil, CE:
moderada).

Respeto al uso de los inhibidores de la bomba
de protones (IBP) via endovenosa (omeprazol,
pantoprazol, esomeprazol...):

1. Su administracién endovenosa antes de la
gastroscopia disminuye el sangrado activo, la ne-
cesidad de tratamiento endoscépico y la estancia
media del paciente' (GR: fuerte, CE: moderada).

2. Su administracién no debe retrasar la gas-
troscopia' (GR: fuerte, CE: moderada).

3. Es especialmente importante administrar el
IBP endovenoso si se prevé que la endoscopia no
se realizard de manera inmediataZ.

4. La dosis inicial no esta clara, dada la falta de
estudios aleatorizados. La dosis recomendada es
un bolo de 80 mg de IBP endovenoso.

5. La administracién de un bolo de 80 mg IBP
endovenoso debe seguirse de perfusion de 8
mg/h disuelto en suero fisiolégico (precipita en
suero glucosado). Debe cambiarse la perfusion ca-
da 12 horas debido a la baja estabilidad de la mo-
[écula en solucién. El Gnico estudio aleatorizado
utiliz6 esomeprazol, por lo que se desconoce si
otros IBP seran igualmente eficaces>'.

Tratamiento endoscépico

La endoscopia permite por una parte estratifi-
car el riesgo de la hemorragia desde el punto de
vista endoscépico y por otra realizar un tratamien-
to de la lesion sangrante, con lo que se reduce el
riesgo de recidiva, la necesidad de cirugia y la
mortalidad'®"". Se recomienda realizar una gastros-
copia urgente dentro de las primeras 24 h de in-
greso'? (GR: fuerte, CE: moderada).

Plazos para realizar una endoscopia
en la HDANV

Si desde el punto de vista clinico, el paciente
presenta inestabilidad hemodinamica (Tabla 4)
que sugiera que la hemorragia es grave, la gas-
troscopia debe realizarse en el plazo de 4-6 h'?y
siempre después de la estabilizacion hemodinami-
ca del paciente. La utilidad de la endoscopia muy
precoz no estd demostrada'®, pero parece razona-
ble y se recomienda su realizaciéon en base a la
opinién de los expertos. Consideraremos la hemo-
rragia grave si presenta inestabilidad hemodinami-
ca, hematemesis masiva o aspirado de abundante
sangre fresca por SNG'2.

Tabla 6. Clasificacion de Forrest®

Clasificacion Hallazgo endoscépico

Hemorragia activa
la Hemorragia a chorro
Ib Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente

lla Vaso visible no sangrante
Ilb Coagulo adherido
llc Hematina

Ausencia de signos de sangrado
1l Base de fibrina

Situaciones en que debe evaluarse la demora
de la endoscopia

Debe evaluarse cuidadosamente el riesgo-be-
neficio y generalmente deberia diferirse la gastros-
copia si hay sospecha de perforacién, cirugia gas-
trointestinal reciente o sindrome coronario
agudo?. La gastroscopia en pacientes inestables
hemodindmicamente o con niveles supraterapéuti-
cos de anticoagulacion comporta un alto riesgo
de morbilidad y mortalidad y debe diferirse hasta
que se haya estabilizado al paciente. La endosco-
pia en pacientes inestables debe considerarse una
medida desesperada. Debe realizarse siempre bajo
supervision de un anestesista o intensivista y bajo
medidas de reanimacion y vigilancia intensiva.

Estratificacion endoscdpica del riesgo de recidiva
hemorragica

La endoscopia permite estratificar el riesgo de
recidiva hemorragica en funcién de los estigmas
endoscoépicos de alto riesgo (clasificacion de Fo-
rrest, Tabla 6)°". Los pacientes con estigmas de
alto riesgo —sangrado activo, vaso visible no san-
grante y coagulo adherido a la lesién (Forrest la y
Ib, lla y llb, respectivamente)—, requieren trata-
miento endoscépico? (GR: fuerte, CE: alta). Esto
reduce la tasa de recidiva, la necesidad de cirugia
y la mortalidad. El tratamiento hemostatico no es-
td indicado en pacientes con lesiones endoscépi-
cas de bajo riesgo' (GR: fuerte, CE: alta).

Tratamiento endoscépico

El tratamiento endoscépico debe ser combi-
nado (GR: fuerte, CE: alta) y utilizar la inyeccion
de adrenalina asociada a una segunda técnica
hemostética (inyeccién de alcohol o polidocanol,
termocoagulaciéon o colocacién de clip metali-
co)". Este segundo tratamiento endoscépico de-
be seleccionarse en funcién de la disponibilidad
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y la experiencia de cada endoscopista. El uso de
clips de manera aislada podria ser también una
opcién aceptable.

Cuando hay un coagulo adherido a la lesién
(Forrest Ilb), se recomienda intentar movilizar el
codagulo con irrigacién con agua y tratamiento en-
doscépico del estigma subyacente' (GR: fuerte,
CE: moderada). Si no se desprende, la necesidad
de tratamiento endoscépico es controvertida. Sin
embargo, la mayoria de los expertos participantes
en el consenso fueron partidarios de tratamiento
endoscépico también en este caso (GR: fuerte,
CE: moderada).

No hace falta una gastroscopia de control —se-
cond look— de forma rutinaria tras el tratamiento
endoscépico' (GR: débil, CE: moderada). Sélo se
recomienda en aquellos casos en los que se duda
de la eficacia del tratamiento endoscépico o en
aquéllos con alto riesgo de recidiva a criterio del
médico responsable. Los factores que aumentan
el riesgo de recidiva en pacientes que han recibi-
do tratamiento endoscépico son: presentacion
con shock, hemoglobina baja con requerimiento
de transfusién, hemorragia activa en la endosco-
pia, Ulceras de diametro superior a 2 cm y la lo-
calizacién de las Glceras en la curvatura menor
del estémago o en la cara superior o posterior
del duodeno?®.

Estratificacion pronéstica

Los consensos recomiendan el uso de escalas
prondsticas para estratificar a los pacientes en alto
y bajo riesgo de recidiva y mortalidad? (GR: débil,
CE: moderada). Sin embargo, no existe evidencia
de que las escalas pronésticas disponibles sean su-
periores al juicio clinico del médico para predecir
la recidiva y la mortalidad'.

La escala de Glasgow-Blatchford (Tabla 5),
puede utilizarse antes de la gastroscopia. Una
puntuacién de 0 (paciente sin ningln signo de
gravedad y sin melenas) sugiere que se puede dar
el alta hospitalaria al paciente y programarle una
gastroscopia ambulatoria en 24-48 horas*?'. El res-
to de puntuaciones requieren la practica de una
gastroscopia precoz.

Durante la gastroscopia, la presencia de estig-
mas de alto riesgo de acuerdo a la clasificacion de
Forrest predice de manera efectiva el riesgo de re-
cidiva hemorragica y la necesidad de tratamiento
endoscépico®™.

Una vez realizada la gastroscopia el indice de
Rockall?? es el mas utilizado para evaluar el riesgo
de recidiva y mortalidad? (Tabla 7).

Tabla 7. indice de Rockall

Variable Puntuacion
Edad (afios)
<60 0
60-79 1
>80 2
Estado circulatorio
No shock (PAS > 100 mmHg y FC < 100 lat/min) 0
Taquicardia (PAS > 100 mmHg y FC > 100 lat/min) 1
Hipotension (PAS < 100 mmHg) 2

Enfermedades asociadas
Ninguna enfermedad 0
Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca crénica, otras 2
insuficiencia renal crénica, cirrosis, neoplasia 3

Diagnéstico
Mallory-Weiss, no lesiones, no signos de HR 0
Todos los demas diagndsticos 1
Neoplasia esofagogastroduodenal 2
Signos de HR
No estigmas, hematina 0
Sangre fresca en estomago, HDA activa, VVNS, coagulo 2

Bajo riesgo < 2 puntos*; Intermedio 3-4 puntos; Alto = 5 puntos.
*Seran de riesgo intermedio los pacientes que en la FGS no se identi-
fica ninguna lesion y ademds, en el estémago hay sangre fresca o el
hematocrito es < 30% o ha presentado hipotensién. HR: hemorragia
reciente; HDA: hemorragia digestiva alta. PAS: presion arterial sistoli-
ca. FC: frecuencia cardiaca. VVNS: vaso visible no sangrante.

Tratamiento farmacoldgico y manejo tras
la gastroscopia

El manejo tras la endoscopia se resume en la Figu-
ra 2. El tratamiento de eleccién son los IBP. Los pa-
cientes con estigmas endoscépicos de alto riesgo (Fo-
rrest la, Ib, lla y llb), tras la terapia endoscépica,
deben recibir, si no lo ha recibido previamente, un
bolo de 80 mg de IBP —preferiblemente esomepra-
zol- seguido de infusién endovenosa continua (ver
apartados previos) durante 72 horas'? (GR: fuerte,
CE: alta). Se mantendran 24 horas en ayunas antes
de reiniciar la dieta. Pasadas las 72 horas se puede
dar el alta con un IBP cada 24 horas via oral (GR:
fuerte, CE: moderada). Se derivaran a consultas exter-
nas de digestivo para evaluar la infeccién por H. pylori
y realizar tratamiento si es necesario. Los pacientes
con estigmas endoscépicos de bajo riesgo (Forrest Il
y lic), pueden reiniciar dieta de forma inmediata (GR:
fuerte, CE: alta), recibiran IBP/24 via oral (GR: fuerte,
CE: moderada) y se puede considerar el alta precoz
desde urgencias teniendo en cuenta el estado gene-
ral, comorbilidad y la situacién personal del pacien-
te'? (GR: fuerte, CE: alta). Se derivaran a consultas ex-
ternas de digestivo, para evaluar la infeccion por H.
pylori y realizar tratamiento si es necesario.

Manejo de la recidiva

En caso de recidiva, estd indicada una segunda
gastroscopia y tratamiento endoscépico repetido’
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HDA
Endoscopia

;Lesion de alto riesgo? Imlggroﬂjta
(Forrest I, lla o llb)
Alta precoz

IBP 72 horas en perfusién
¢{Recidiva HDA?

. ‘. Embolizacién
Retratamiento endoscépico arterial
; S - terial
;Fracaso o recidiva HDA? cirugia

IBP oral
Prevencion recidiva

Algoritmo 3

Figura 2. Algoritmo 2: tratamiento tras la endoscopia. HDA:
hemorragia digestiva alta; IBP: inhibidores de la bomba de
protones.

(GR: fuerte, CE: moderada). Un segundo trata-
miento endoscoépico es igual de eficaz que la ciru-
gia y tiene menor mortalidad® y, en consecuen-
cia, reduce la necesidad de cirugia y el nimero de
complicaciones®?.

Si fracasa o no es posible un segundo trata-
miento endoscépico, la angiografia con emboliza-
cion selectiva es igualmente eficaz y presenta me-
nos efectos adversos que la cirugia (GR: débil, CE:
baja). Esta especialmente indicada en pacientes de
alto riesgo quirdrgico. Si no es posible o tampoco
se controla la hemorragia, la alternativa final es la
cirugia. En los centros que no dispongan de ra-
diologia intervencionista, se debe realizar trata-
miento quirdrgico, o plantear la necesidad de de-
rivar al paciente a un centro que disponga de
angiografia tras el fracaso de un segundo procedi-
miento, e individualizar el riesgo de cada paciente
y en funcién de las caracteristicas del hospital.

Farmacos y manejo tras el tratamiento
El manejo tras el tratamiento y la prevencién

de la recidiva se resume en el algoritmo de la Fi-
gura 3.

Antinflamatorios no esteroideso (AINES), dcido
acetilsalicilico (AAS) y clopidogrel

La mortalidad de los pacientes con HDA y patolo-
gia cardiaca asociada disminuye si se reintroduce de
forma precoz la AAS a dosis bajas*, sin que se produz-
ca un aumento significativo de la recidiva hemorragica.
El tratamiento antiagregante debe reintroducirse tan
pronto como sea posible siempre que el riesgo de su-
frir un evento vascular supere el riesgo de hemorragia'?
(GR: fuerte, CE: moderada). Se sabe que el riesgo car-
diovascular aumenta mucho a partir de los 5 a 7 dias
tras la retirada de los antiagregantes plaquetarios: Por
tanto, se recomienda no superar este limite>*.

Los pacientes con historia previa de HDANV
que requieran un AINE deben tratarse con un in-
hibidor selectivo de la COX-2 (p.ej. celecoxib)
asociado a un IBP'? (GR: fuerte, CE: moderada).

A los pacientes que toman AAS y/o clopido-
grel, prasugrel o ticagrelor y que presentan una
HDANYV, se les debe indicar un IBP?. En pacientes
con alto riesgo de recidiva, el beneficio de un IBP
profilactico supera el riesgo cardiovascular —posi-
blemente inexistente*— de la interacciéon farmaco-
I6gica entre el clopidogrel y el IBP?. En todo caso,
se ha demostrado que pantoprazol no presenta
una interaccién farmacoldgica significativa con
clopidogrel y puede utilizarse con seguridad en
pacientes que toman este farmaco®.

Recomendaciones sobre anticoagulantes

Después de la gastroscopia, la decision de reini-
ciar el tratamiento anticoagulante se debe indivi-
dualizar. En general, se puede considerar reiniciar
la anticoagulacién cuando el riesgo de eventos
tromboembdlicos supera el riesgo de resangrado.
Esto sucede habitualmente a las pocas horas tras el
tratamiento endoscépico de la lesién sangrante.

Durante el ingreso se recomienda iniciar HBPM y
en casos excepcionales de muy alto riesgo de even-
tos tromboembdlicos (por ejemplo: pacientes porta-
dores de proétesis mitrales metdlicas) utilizar heparina
sédica. Se prefiere la heparina a los anticoagulantes
porque el efecto anticoagulante de la heparina sodi-
ca revierte muy rapidamente al suspender la admi-
nistracion endovenosa. Ademas, en caso necesario,
el efecto anticoagulante puede revertirse con sulfato
de protamina. La HBPM tiene una vida media algo
mas larga (alrededor de 12 horas)"?.

H. pylori

En los pacientes con Ulcera péptica y/o gastro-
duodenitis erosiva se debe investigar la infeccion
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HDA por Ulcera
tras tratamiento agudo

Si

¢;Biopsia para Hp en
endoscopia inicial

¢;Positiva para Hp?

Test para Hp diferido*

St

Endoscopia y
biopsia en 8 semanas
(Neoplasia?

Tratamiento erradicador
¢Ulcera gastrica sin
biopsia previa?

¢;Positivo?

est del aliento en 8 semanas
¢Positivo para Hp?

positiva para

A

Tratamiento Hp

de rescate
\
\ Evaluar AINE
Evaluar > IBP'de.
cirugia mantenimiento

Figura 3. Algoritmo 3: prevencion de la recidiva. *Generalmente test del aliento diferido; en pacien-
tes con Ulcera géstrica, nueva gastroscopia y biopsia para descartar neoplasia si procede. HDA: he-
morragia digestiva alta; Hp: Helicobacter pylori; AINE: antinflamatorios no esteroideos; IBP: inhibidores

de la bomba de protones.

por H. pylori (GR: fuerte, CE: alta). Si esta presen-
te, se debe tratar y confirmar su erradicacién® Los
test para H. pylori (ureasa, test del aliento o biop-
sia) realizados durante el episodio agudo presen-
tan a menudo resultados falsamente negativos. Es-
to es probablemente atribuible al tratamiento con
IBP administrado al ingreso y quizas a la presencia
de sangre en el estbmago. Por lo tanto, todo test
negativo para H. pylori, realizado en fase aguda de
la hemorragia, debe ser confirmado mediante un
segundo test diferido realizado en condiciones 6p-
timas? (GR: fuerte, CE: moderada).

Especificaciones de la ulcera gadstrica

En pacientes con HDANV por Ulcera gastrica se

recomienda gastroscopia a las 8 semanas para
confirmar la cicatrizacién de la Glcera y tomar
biopsias para descartar neoplasia.
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Clinical practice guidelines for managing nonvariceal upper gastrointestinal bleeding

Gallach M, Calvet X, Lanas A, Feu F, Ponce J, Gisbert JP, Brullet E, Pinera P, Castro M, Martin de Argila C, Dominguez
Muiioz E, Almela P, Villanueva C, Gonzalez Galilea A, Pérez Aisa A, Garcia-lglesias P, Gene E, Villoria A, Barkun A

Nonvariceal upper gastrointestinal (Gl) bleeding is a common medical emergency associated with appreciable morbidity
and mortality. The significant advances made in managing this condition in recent years have reduced the rates of
rebleeding and mortality. These clinical guidelines for managing this emergency are intended to be highly practical,
evidence-based, and take recent consensus statements into account. The 3 keys to managing nonvariceal upper Gl
bleeding are a) early restoration of fluids and blood pressure and the prevention of underlying cardiovascular disease,
which is common in these patients; b) endoscopy to treat lesions at high risk of rebleeding; and c) medical therapy with
high doses of proton pump inhibitors before and after endoscopy. These 3 measures, used in combination, reduce upper
Gl rebleeding and mortality rates. [Emergencias 2013;25:472-481]
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