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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) se refiere a la pérdi-
da de sangre que tiene su origen por encima del ligamento
de Treitz. Puede presentarse como hematemesis, melena o
ambas; 0 no manifestarse clinicamente. Es una de las com-
plicaciones mas graves del aparato digestivo, por lo que
requiere de un manejo precoz y multidisciplinario. La inci-
dencia de HDA es, aproximadamente, de 30-100 pacientes
por 100,000 habitantes/afio que precisan de ser hospitaliza-
dos, con una mortalidad anual de 3.5 % a 10 %.

1. OBJETIVO
Estandarizar el diagndstico precoz y el manejo
oportuno de la HDA para disminuir las complica-
ciones y la mortalidad de estos pacientes.

2. EVIDENCIAS
a. The role of endoscopy in the management of acute
non-variceal upper GI bleeding 2012 ASGE.
b. Management of patients with Ulcer Bleeding 2012
ACG; The role of endoscopy in the management of
obscure GI bleeding 2010 ASGE.

3.  USUARIOS DEL PROTOCOLO
Médicos Generales, Médicos Especialistas en Gas-
troenterologia, Endoscopia, Emergenciologia, Tera-
pia Intensiva, Medicina Familiar, Imagenologia y
Medicina Interna.



POBLACION DIANA

Todas las personas que acudan al Servicio de Emer-
gencias de un hospital publico o privado con he-
matemesis y/o melena.

DEFINICIONES
Hematemesis: vomitos de sangre, de color rojizo si
es fresca; y negra o café, cuando es digerida.

Melena: deposicion de heces negras, alquitranadas,
pegajosas y malolientes que indica una extravasacion
de sangre procedente de tramos del tubo digestivo
proéximos al ligamento de Treitz.

Sangrado digestivo oculto: se revela en una prueba de
sangre oculta en heces positiva y/o como anemia
ferropénica, sin que el paciente o el médico sean capaces

de detectar la presencia de sangre en la materia fecal.

DIAGNOSTICO

. Abordaje inicial

Evaluar el estado hemodinamico e iniciar medidas de
reanimacion si es detectado un choque o hipovolemia.
Ademas, monitorizar las constantes vitales (presion
arterial y frecuencia cardiaca). Realizar una historia
clinica detallada y una exploracion fisica adecuada.
El objetivo es determinar los requerimientos del caso
e intervenir de manera urgente al paciente (endosco-
pia, transfusion, cirugia, etc.), incluso si la endoscopia
puede ser retrasada o si es posible el manejo ambula-
torio.



b. Métodos diagndsticos

Persiguen el hallazgo de manifestaciones clinicas:

« Sangrado evidenciado en el tacto rectal

o Analiticas de laboratorio alteradas

« Historia clinica detallada

« Examen fisico minucioso.
Alinicio, el hematocrito suele estar normal si se trata de
una hemorragia muy aguda y la urea puede aumentar
hasta 100 mg/dl. El cociente urea/creatinina superior
a 90 es indicativo de sangrado de origen oculto. Para
confirmarlo, debe recurrirse a estudios de imagenes.

c. Gastroscopia

Realizar la gastroscopia en las primeras 24 horas
luego de la estabilizaciéon hemodindmica, salvo con-
traindicacion. Esto reduce la necesidad de transfu-
siones, estancia hospitalaria y cirugia. La gastroscopia
es importante para determinar el riesgo de resangra-
do en los pacientes y también permite terapias en-
doscopicas.

d. Arteriografia

Su uso esta limitado a pacientes con HDA que pre-
senten una hemorragia persistente cuyo origen no
puede ser localizado por endoscopia alta o baja; aunque
su gravedad hace imprescindible un diagndstico de la
lesion. La arteriografia detecta una cantidad minima
de extravasacion de sangre de 0.5 ml/min. También
puede tener utilidad terapéutica, al actuar sobre la
lesion sangrante. La mas grave de las complicaciones
de la embolizacion es la isquemia intestinal.



. Capsula endoscopica

Tiene un mayor rendimiento diagndstico que otras
técnicas alternativas en la HD de origen oscuro. En
la hemorragia aguda, esta indicada cuando la gas-
troscopia y la colonoscopia son normales, juntamente
con la arteriografia o la angio-TC, y previa enteroscopia.

Enteroscopia

Sera realizada tras descartar el origen gastroduodenal
de la HD por gastroscopia; y del colon, por colonos-
copia. Es una técnica delicada que precisa de la se-
dacién del paciente. Permite visualizar el intestino
delgado mas alla del angulo de Treitz y, en caso de
detectar una lesion sangrante, efectuar un tratamien-
to endoscdpico.

. Gammagrafia marcada con tecnecio 99

Utiliza hematies marcados con tecnecio 99. La acu-
mulacién del radiois6topo en el lugar de la hemorra-
gia puede ser detectada con el contador gamma. Es
capaz de detectar sangrados con débitos bajos como
0.1 ml/min, con una capacidad de diagnostico que
varia del 50 % al 70 %. Se utilizara en aquellos casos
de HD de origen no aclarado.

. Endoscopia preoperatoria

Se realizara cuando persista la HD y las explora-
ciones previas descritas no hayan logrado detectar el
origen de la hemorragia.



7.  TRATAMIENTO
Restaurar la volemia con:
 Administracion de soluciones cristaloides
« Transfusion de concentrados de hematies,
» Mantenimiento de la hemoglobina en 8 mg/dl
o Colocacion de una via central y de una sonda vesical fija
 Monitoreo de las siguientes constantes vitales:
- Presion arterial
-Frecuencia cardiaca
- Funcidn respiratoria
-Saturacién de oxigeno.

7.1 Manejo farmacoldgico

Emplear inhibidores de la bomba de protones (IBP)
(omeprazol, pantoprazol o esomeprazol) adminis-
trados inicialmente por via intravenosa con bolus
de inicio de 80 mg EV, seguido de una bomba de
perfusion continua a dosis de 200 mg EV cada 24 h
durante 72 h (tres dias). No estd indicada la soma-
tostatina ni los medicamentos analogos, ya que no
hay evidencia cientifica de su eficacia.

7.2 Terapia endoscdpica

a. Método de inyeccion:
Consiste en la inyeccion de soluciones alrededor del vaso
sangrante, e incluso dentro del mismo vaso. El primer
mecanismo es compresivo y luego vasoconstrictor, es-
clerosante o favorecedor de la trombosis del vaso. A con-
tinuacion las sustancias empleadas, pero las dos tltimas
son poco empleadas:
Cloruro sédico normal o hiperténico
Adrenalina al 1/10,000
Polidocanol al 1 %
Etanolamina, alcohol absoluto
o Trombina o goma de fibrina.



b. Métodos térmicos:

Es la aplicacion de calor para lograr la hemostasia.
Los mas conocidos son:

« Electrocoagulacién multipolar

« Bipolar

o Vag-laser

o Argon plasma

« Hidrotermocoagulacion.

La hidrotermocoagulacién o sonda de calor tiene
la ventaja adicional de que es facil de manejar, poco
costosa y facil de transportar. Consiste en un cilindro
hueco de aluminio, recubierto de teflén, con un alam-
bre interno que puede ser calentado en segundos hasta
250 grados Celsius.

¢. Métodos mecanicos:

La utilizacion de clips hemostéticos es atin un méto-
do poco extendido. Pueden colocarse uno o multi-
ples en la misma sesién, procurando hacerlo siempre
sobre el vaso sangrante; o bien, sobre el vaso visible
situado en el fondo de la tlcera. Es preferible la in-
yeccion de adrenalina en una lesion sangrante activa,
antes de colocar el clip.

INFORMACION A PACIENTES Y FAMILIARES
Informar sobre posibles diagndsticos, intervenciones
diagnosticas y/o terapéuticas, duracion proyectada
del internamiento y prondstico de la condicion del
paciente seguin la gravedad del caso.



9.

10.

CRITERIO DE EGRESO

Establecimiento de un control hemodinamico del en-fermo,
el cual debe ser logrado de tres a cinco dias a partir de la
fecha de ingreso en los casos Forrest 1-A, 1-B, 11-A, 11-B,
en los pacientes que han recibido una terapia endoscopica y
no presentan comorbilidades; asi como en aquellos con
posibilidad de resangrado inferior al 5%.
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12.  ANEXOS

Clasificacion de Forrest

Estigmas endoscdopicos de sangrado reciente (EESR)
y probabilidad asociada de recidiva hemorragica

EESR Rec;/((’ilva
la-Ib | Sangrado a chorro o babeante 67-95
lla | Vaso visible no sangrante 22-55
IIb | Coagulo rojizo 15-30
llc | Manchas o coagulos negros planos 4-7
11 | Fondo de fibrina (ausencia de estigmas) 0
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Recomendaciones endoscopicas y manejo clinico
basados en los estigmas de sangrado
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