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ACTUACION EN
URGENCIAS ANTE LA
HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y BAJA
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EPIDEMIOLOGIA

@ [ Emergencia médica frecuente

=
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ALTA:
Incidencia =2
50-150/100.000

habitantes/ano.
Mortalidad 6-8%.

BAJA:

Incidencia 2
20-35/100.000
habitantes/ano.

Mortalidad 2-4%.




CLASIFICACION

The Digestive System
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PRESENTACION
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA:

Hematemesis.

Vomitos en posos de cafe.
Melenas.

Hematoquecia/rectorragia (masiva).

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA:

Hematoquecia.

Rectorragia.

Melenas (intestino delgado/colon derecho).



& HEMORRAGIA
| DIGESTIVAALTA




ETIOLOGIA

N

Ulcera péptica 31 —67%
Varices esofagogastricas 4 —20%
LAMG 7 —31%
Esofagitis/Duodenitis 3—12%
Mallory-WVeiss 4 — 8%
Anomalias vasculares 2 — 8%

Neoplasias 2 — 8%



B\ Ingesta de AINEs, AP ulcera Ulcera péptica

Abuso de alcohol, cirrosis Varices esofagicas/gastropatia de la

HTP
Vomitos repetidos Sindrome de Mallory-VVeiss
ERGE cronico, pirosis Esofagitis péptica
Enfermedad renal cronica, cardiopatia Angiodisplasias
Disfagia, pérdida de peso Tumor
CPRE reciente Sangrado post-esfinterotomia

EXPLORACION FiSICA:
itacto rectal!




DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Pseudomelenas:
Farmacos (hierro oral, bismuto...).
Alimentos.
Epistaxis/hemoptisis.

Vomitos oscuros:
Retencion/obstruccion intestinal.
Solicitar rx. abdomen.







MANEJO GLOBAL

Confirmacion de la hemorragia y

valoracion de la severidad: Z SEZ
Forma de presentacion. °s &
: s pr s L3
Constantes vitales y exploracion fisica.

Analitica y pruebas cruzadas. @

Cociente Urea/Creatinina > 100
Alto VPP
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!
Clasificacion: n
Leve: asintomatico y constantes normales.

Moderada: TAS >100, FC < 100. Discreta
vasoconstriccion.

Grave: TAS<100, FC>100, Oliguria. Intensa
vasoconstriccion.

Masiva: Shock hipovolémico.

iMONITORIZACION!
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Parametros Puntos

A. Urea (mmol/I)
=00
10-25
8-10
6,5-8
=65

oONWPkO

<l|: manejo
extrahospitalario.
<6: bajo riesgo.
>6: alto riesgo.

B. Hemoglobina (mg/I)
< 10 en varones y mujeres
10-12 en varones
10-12 en mujeres
> 12 en varones y mujeres

Ok, Wo

C. Presion arterial sistélica (mmHg)
<90
90-99
100-109
> 110

OFRr NW

D. Otros parametros:
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica
Presentacion con sincope
Presentacion con melenas
Pulso = 100 lat/min

RN N



Asegurar la via aérea.
Fluidoterapia:

TRATAMIENTO INICIAL
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Dos catéteres venosos periféricos gruesos

(14-16G).

-> Soluciones cr:stalo:des &,
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OBJETIVO:
TAS > 100 mmHg
FC < 100 Ipm
Diuresis >30 mL/h
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TRATAMIENTO INICIAL

Transfusion de concentrado de
hematies:

Estrategia restrictiva (Hb <7 g/dL).
* cardiépatas Hb <8 g/dL.

Dieta absoluta.
Antieméticos.
Sonda nasogastrica?

':D:' - confirma.

] 2 no descarta.
No se recomienda de rutina.

A



TRATAMIENTO INICIAL

Suspender medicacion
antiagregante y anticoagulante.

Doble antiagregacion: mantener AAS.

- CORRECCION INR: A

Estabilidad hemodinamica: /0 mg vitamina K.
Inestabilidad hemodinamica: 10 mg vitamina K +

complejo protrombinico/transfusién de plasma.
Nuevos ACOs: antidoto * transfusion de plasma.

\_
Acido tranexamico:

)

No se recomienda su uso.
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Hemorragia a chorro
(90%)

Hemorragia en babeo Alto riesgo de
(60-80%) resangrado

Vaso visible
(50%)

Coagulo adherido
(25-30%)

Base de hematina
(7-10%)

Bajo riesgo de
resangrado

Base de fibrina
(3-5%)




Forrest la Forrest Ib Forrest Ila
Arterial spurting QOozing from ulcer base Visible vessel

Forrest Ilb Forrest Ilc Forrest 111
A dherent clot Black spots Clean ulcer base
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TRATAMIENTO ESPECIFICO

Varicosa:

Terlipresina: unico que ha demostrado
disminucion de la mortalidad.

Dosis: 2 mg ivl 4 horas (primeras 48 horas); | mg ivl 4
horas (siguientes 72 horas).

Contraindicado: cardiopatia y vasculopatia isquémica.

Somatostatina:

Dosis: bolo inicial de 250 mcg iv; perfusion continua de
6 mg iv /| 24 horas durante 5 dias.



TRATAMIENTO ESPECIFICO

Varicosa;:

Profilaxis encefalopatia hepatica:

Lactulosallactitol vo/SNG/enemas para 2-3 deposiciones
diarias.

Profilaxis PBE:
Ceftriaxona |g iv/24 h, durante 5 dias.

Norfloxacino 400 mg vo/l2 h, durante 5 dias.

0

<3 ’ @)







TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Endoscopia temprana (<24 h).
De eleccion.

Endoscopia urgente (<I2 h).
Sospecha de etiologia varicosa.

Hematemesis activa.
Sincope.

Endoscopia emergente (<6 h).
Aumenta riesgo de complicaciones.

Mayor probabilidad de necesidad de segunda
endoscopia.

Tratamiento pre-endoscopico:
Eritromicina 250 mg IV bolo tnico.



IDEAS CLAVE

Confirmacién de la hemorragia =2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Valoracion de la severidad =
ESTABILIZACION HEMODINAMICA.

No toda hemorragia requiere INGRESO.

Muy importante el TRATAMIENTO
MEDICO.

La endoscopia por si sola NO SALVAVIDAS -
INDICACIONES URGENTES.




HEMORRAGIA

| DIGESTIVA BAJA
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ETIOLOGIA

Mas frecuentes =
Fisura anal, hemorroides.




Sangre roja fresca Hemorroides, fisura anal

Sangre roja con coagulos Diverticulos de colon
Dolor abdominal, factores de riesgo Colitis isquémica
Sospecha de GEA Colitis infecciosa
Diarrea de larga evolucion, tenesmo Enfermedad inflamatoria intestinal
Sdme. constitucional, estrenimiento Tumor
Polipectomia reciente Sangrado post-polipectomia

;COLONOSCOPIA
PREVIA?




MANEJO GLOBAL

Confirmacion de la hemorragia y

valoracion de la severidad: Z KE]
Forma de presentacion. °s &
: s pr s L3
Constantes vitales y exploracion fisica.

Analitica y pruebas cruzadas. @)



MANEJO GLOBAL

ESCALA DE HDB GRAVE DE STRATE

FC 2100 Ipm
TAS <110 mmHg ~=limanejo.
) extrahospitalario.
Sincope |-3: moderado

riesgo.
>4: alto riesgo.

Abdomen no doloroso
Sangrado en las primeras 4 horas
Tratamiento con antiagregantes/anticoagulantes

Presencia de 2 o mas comorbilidades
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Edad
Sexo
AP de HDB
SCORE DE OAKLAND | [actorectl
Frecuencia
cardiaca
Tension arterial
Hemoglobina
—
Oakland Score & Probability of safe discharge
Score Probability of safe discharge Score Probability of safe discharge
0-2 99%) 12-13 87 -89%
3-4 98%) 14-15 77-81%
5 97% 16-17 67-72%
6-7 96%) 18-20 50-62%
8 95%) 21-23 33-45%
9 93% 24-26 20-28%
10 91% 27-29 11-16%

1 B89% 230 0-1%




TRATAMIENTO

Estabilizacion hemodinamica.
Misma actuacion que en HDA.

Sospecha clinica de HDB

Inspeccion anal-tacto rectal

Consulta Evaluacion de
- -+
externa e e la gravedad

: .
Grave —> Hospitalizacion Clrugla

NO l

No masiva CO”‘F’TOY“'?’O — Masiva
hemodindmico

: !

/ Colonoscopia &= Endoscopia alta
: Enteroscopia de pulsién

.

TC-angiografia L 5 Arteriograffa Ly




COLONOSCOPIA

Endoscopia electiva (24-48 horas):
De eleccion.
Endoscopia precoz (12-24 horas):

Casos graves con inestabilidad HD.

Endoscopia urgente (<I2 horas):

Hemorragia post-polipectomia.

PREPARACION COLONICA:
Solucion de PEG



OTROS TRATAMIENTOS

Angio-TAC:

Si inestabilidad hemodinamica persistente y

paciente incapaz de tolerar la preparacion
endoscopica.

ldealmente en las 4 horas tras exteriorizacion.

s

Arteriografia +
embolizacion

Cirugia.



IDEAS CLAVE

Valoracion de la severidad =2
ESTABILIZACION HEMODINAMICA..

No toda hemorragia requiere INGRESO.

Compromiso hemodinamico persistente >
DESCARTAR HDA MASIVA.

Preparacion colonica > SEGURAY
NECESARIA.

Colonoscopia urgente (<I2horas) - HDB
POST-POLIPECTOMIA.










