GUIAS CLINICAS / CLINICAL GUIDELINES

Guia practica clinica. Hemorragia digestiva aguda

A practical clinical guide. Acute Gastrointestinal Hemorrhage

Oscar Pdez Rodriguez'

Resumen

Este articulo es una propuesta de abordaje, tanto clinico como terapéutico, de los pacientes que con-
sultan a urgencias por presentar un cuadro de hemorragia digestiva aguda. Sefiala las prioridades en
la atencion de estos enfermos, enfatiza el papel de la clinica en su evaluacién y ofrece una secuencia
l6gica de las intervenciones médicas. Muestra como la atencion inicial del paciente, que es la de mayor
impacto, la puede realizar exitosamente el médico general bien entrenado.

Palabras claves: Hemorragia aguda, tratamiento / Saup Unmvorte. Barranquilla (Col.) 2006;
22 (2): 195-206

Abstract

This paper presents a clinical and therapeutic approach to acute gastrointestinal bleeding patients
when they arrive to an emergency room. Author also focused the priorities to treat them and stressed
the role of clinical skills to achieve a rapid and correct state evaluation and proposes a logical sequence
of medical interventions. Finally this paper shows the important role that general physicians perform
in the management of these patients.

Key words: Acute bleeding, treatment / SarLub UNiNORTE. Barranquilla (Col.) 2006; 22 (2): 195-
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La hemorragia digestiva se define como la extravasacion de sangre a cualquier nivel
del aparato digestivo, que alcanza laluz eséfago-géastrica, intestinal o col6nica. Cuan-
do el sangrado ocurre en cantidad suficiente para ser detectada macroscépicamente
se configura el cuadro de hemorragia digestiva aguda, la cual, por su magnitud o

persistencia, puede poner en peligro la vida del paciente.
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EPIDEMIOLOGIA

EnEstados Unidosla hemorragia digestiva es responsable de 250.000 a 300.000 hospi-
talizaciones cada afio. En Espafia se presentan unos 160 casos por 100.000 habitantes.
En Colombia, en lo referente a la hemorragia proximal, un estudio realizado en la
Fundacién Santa Fe de Bogotd en 1994 encontré que el 5.7% de las endoscopias que
se hicieron se debieron a hemorragia digestiva (1,2,3). Y en Barranquilla, un estudio
de 5 afios realizado en 1993 en el Seguro Social demostré que el 20% de las esofago-
gastroscopias realizadas se hicieron en pacientes que consultaron por hemorragia
digestiva proximal (4).

ETIOLOGIA
Causa Estados Unidos Bogota Barranquilla
Enfermedad dcido-péptica 81% 82% 88%
Virices esofagicas 10% 2% 1%
Mallory-Weiss 7% 4% 2.5%

Lahemorragia digestiva distal, por su parte, presenta el siguiente comportamiento
en relacién con la etiologia:

- En adolescentes y adultos jovenes, las causas mds frecuentes son: Diverticulo de
Meckel, Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EII) y PSlipos.

- Enadultos menores de 60 afios: Hemorroides, fisuras, diverticulos, EIl, neoplasias
y malformaciones arterio-venosas (3).

- En adultos mayores de 60 afios: Diverticulos, angiodisplasias, colitis isquémica,
neoplasias de colon y pélipos (3).

CRITERIOS CLiNICOS DIAGNOSTICOS

El diagnéstico de hemorragia digestiva aguda es clinico y se hace cuando el paciente
o sus acompafiantes informan, o el personal médico detecta la presencia de, al menos,
una de las siguientes manifestaciones (3,5):

¢ Hematemesis: Vomito de sangre de color rojo

* Melanemesis: Vomito de sangre de color negro

* Hematoquezia: Deposiciones con sangre de color rojo
* Melenas: Deposiciones con sangre de color negro

CLASIFICACION
La hemorragia digestiva aguda se clasifica en (3,5):
1. Hemorragia proximal: El sangrado tiene su origen proximalmente al dngulo de

Treitz
2. Hemorragia distal: El sangrado tiene su origen distdlmente al dngulo de Treitz
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ABORDAJE INICIAL

1. Evaluar el estado hemodinamico del paciente para determinar si estd estable o
inestable. Recomendacion B. Evidencia II-2 (2). Se investigara la presencia de:
* Sensacién de mareos o de desvanecimiento
¢ Confusién, somnolencia o pérdida de la conciencia
¢ Palidez de piel
* Baja temperatura de la piel por palpacién
* Presion arterial y pulso en dectibito

Si el paciente estd asintomdtico y sus signos vitales en dectbito y de pies son
normales, la hemorragia es leve (ha perdido < 10% del volumen intravascular).

Si la piel estd con frialdad ligera, pero la TA sistdlica es > 100 y la FC < 100 y no
hay ortostatismo, la hemorragia es moderada (ha perdido entre 10 y 20% del volu-
men intravascular).

Si se presenta alguno de los sintomas anteriores, pero la tensién arterial y el pulso
son normales en dectibito, se debe buscar la presencia de ortostatismo:

¢ Tomar presion arterial y pulso primero con el paciente en dectbito y luego de
pies o sentado.

Sial ponerse de pies o sentarse hay una disminucién de 15 mm de Hg en la presion
sistélica y /o un aumento de 15 pulsaciones por minuto, la hemorragia es grave (ha
perdido 20-35% del volumen intravascular) y el paciente estd inestable.

Si el paciente se queja de mareos o sensacién de desvanecimiento, o se detecta
confusién o pérdida del conocimientoy /o se encuentra frialdad dela piel y/ o presion
sistélica menor de 80 mm de Hg y/o pulso mayor de 120 pulsaciones por minuto,
en decubito, la hemorragia es masiva (ha perdido > 35% del volumen intravascular)
y el paciente estd en shock hipovolémico. Recomendacion A. Evidencia I (2).

Si el paciente estd hemodindmicamente estable, la hemoglobina es de 10 gramos
por decilitroomayoroel hematocrito es al menos de 33%, la edad es menor de 60 afios
y no padece comorbilidades y laendoscopia no muestra signos de sangrado reciente,
vérices esofdgicas, alto riesgo de resangrado o cdncer, el prondstico es muy bueno y
puede ser dado de alta postendoscopia. Recomendacion A. Evidencia I (2).

Si el paciente estd inestable, debe ser reanimado y simultdneamente se le deben
tomar muestras para: Hemograma completo, tirea y creatinina, electrolitos, amino-
transferasas, tiempo de protrombina y hemoclasificacién

2. Reanimacién. Todo paciente inestable debe ser sometido a maniobras de reani-
macién antes de investigar la etiologia del sangrado. Si el paciente llega en estado
de shock, debe ser manejado en UCI. Recomendacidn C. Evidencia II (2).
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2.1. Liquidos IV. Si el paciente es mayor de 60 afios y/o padece una enfermedad
importante adicional (cerebral, cardiovascular, pulmonar, hepdtica o renal) requiere
la colocacién de un catéter para medir presion venosa central (PVC) y administracién
de liquidos intravenosos (IV) para reponer el volumen intravascular perdido.

Se administrardn cristaloides:

* Solucion salina isoténica
* Solucién Lactato Ringer (solucién Hartman)

La cantidad y velocidad de la infusién se hard de acuerdo con la PVC, la presién
arterial, el pulso, la frecuencia respiratoria, la auscultacién pulmonar (bisqueda de
estertores basales) y la evolucién del ortostatismo.

Este grupo de pacientes requiere oxigeno htimedo y estard en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI) hasta cuando sea estabilizado.

Si el paciente estd inestable, pero no llega en shock, es joven y/o no presenta
enfermedades adicionales como las mencionadas, puede reanimarse en salas de ur-
gencia, sin utilizar la PVC como pardmetro de seguimiento ni oxigeno como terapia
adyuvante. En general, 1-2 litros de solucién salina normal corrigen la volemia. El
objetivo es llevar la TA sist6lica por encima de 100 mm /Hg, corregir el ortostatismo
y mantener el gasto urinario por encima de 30 cc por hora.

Una guia ttil para la administracion de liquidos, en todos los casos, se basa en
la siguiente regla:

- Necesidades basales (NB) en 24 horas = 1.500 cc + 20(Peso en kilos - 20)
- Volumen intravascular (VI)= 0.1 x Agua Corporal= 0.1(0.7 x Peso en kilos)

Por lo tanto, los liquidos requeridos = NB + Pérdida de VI, que se calcula segtin
estado clinico del paciente, ast:

- Paciente estable: Pérdida de menos del 20% de la volemia
- Paciente con ortostatismo: Pérdida de 20-35% de la volemia
- Paciente en shock: Pérdida de 40-50% de la volemia

2.2. Transfusion sanguinea. Se practicara transfusion de sangre si el paciente persiste
inestable a pesar de la administracién adecuada de liquidos y si se cumple al menos
uno de los siguientes criterios:

* Persistencia del sangrado activo

* Sintomas o signos de hipoxia tisular: alteraciones del sensorio, cianosis, ondas T
negativas diagnoésticas de isquemia en el EKG

e Hematocrito menor de 25%
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2.2.1. Tipo de transfusion

e Siel sangrado activo persiste: Sangre total (ST)

* Siel sangrado ya se detuvo: Glébulos rojos empacados (GRE)

¢ Si el paciente sufre cirrosis: Se adiciona plasma fresco congelado

* Después de cada 10 unidades de ST o de GRE se debe aplicar concentrado de
plaquetas si se encuentran por debajo de 50.000

2.2.2. Volumen de la transfusion
La transfusion se contintia hasta cuando se logra lo siguiente:
e Estabilidad hemodindmica

e Detencién de la hemorragia
e Hematocrito de 30%

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Al paciente se le solicitard, al ingreso, Hemograma completo, Hemoclasificacién,
Tiempo de Protrombina, Tiempo de Tromboplastina Parcial, Creatinina, Nitrégeno
Ureico, Electrolitos séricos. Si existe una enfermedad debase, se pedirdn los exdmenes
adicionales pertinentes.

La escogencia de las ayudas diagndsticas necesarias para identificar la etiologia
de la hemorragia depende de la probabilidad de que el sangrado sea proximal o
distal, para lo cual se analizan los siguientes factores (6, 7):

PARAMETRO SANGRADO PROXIMAL SANGRADO DISTAL
Hematemesis Hematoquezia
PRESENTACION Melenas
Hematoquezia Melenas
RUIDOS INTESTINALES Hiperactivos Normales
SANGRE EN ESTOMAGO Positivoo ,
Negativo Negativo
NITROGENO UREICO Elevado Normal

En general, el 95% de las melenas es causado por hemorragia proximal, mientras
que el 90% de las hematoquezias es causado por hemorragia colénica.

Si el paciente presenta melenas y tiene antecedentes de tilcera péptica, o sintomas
epigdstricos actuales como dolor o ardor, 0 ha consumido antiinflamatorios no esteroi-
deos (AINES), lo més probable es que el origen del sangrado sea proximal.

HEMORRAGIA PROXIMAL

Si clinicamente la hemorragia parece ser proximal, se debe realizar una esofagogas-
troduodenoscopia cuando el paciente se encuentre estable o cuando, a pesar de las
maniobras de reanimacién, el sangrado persista.
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En todo caso, la endoscopia debe ser practicada dentro de las primeras 24 horas a
partir del ingreso del paciente al servicio de urgencias. Recomendacion C. Evidencia
11 (2,11).

PRONOSTICO. En nuestro medio, alrededor del 85% de las hemorragias proximales
es causado por enfermedad dcido péptica y el resto se debe en especial a ruptura
de vdrices esofédgicas y al sindrome de Mallory-Weiss. Entre el 70 y 80% de las hem-
orragias proximales se controlan espontdneamente y la mortalidad promedio es
aproximadamente del 10% (8, 9).

ULCERA PEPTICA

En los casos de tlcera péptica, aproximadamente el 80% de los sangrados se detiene
espontdneamente y no hay resangrado, mientras que el 20% restante o persiste con
la hemorragia o sangra nuevamente. La mortalidad global, que es del 8-10%, ocurre
principalmente en este dltimo subgrupo, en el cual alcanza el 35%. Por esta razén es
muy importante identificar a los pacientes de alto riesgo.

Con este proposito se han descrito criterios de riesgo clinicos y criterios de riesgo
endoscépicos. Recomendacion A. Evidencia I (2,11).

CRITERIOS CLINICOS DE RIESGO

- Sindrome Orgdnico Cerebral

- Sepsis

- Edad mayor de 60 afios

- Sangrado persistente o resangrado

- Mal estado general de salud

- Enfermedades asociadas especialmente hepaticas, cardiacas, renales

- Sangre roja en la emesis, por sonda gdstrica o en las heces

- Inicio del sangrado mientras se estéd hospitalizado por otra causa

- Elevacién de trea, creatinina o aminotransferasas

CRITERIOS ENDOSCOPICOS (10)

CRITERIO PORCENTAJE DE RESANGRADO
Base limpia <5%
Mancha plana 10%
Codgulo adherente 22%
Vaso visible 43%
Sangrado activo 55%

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

 Si se encuentra una tlcera con signos de alto riesgo para resangrado (sangrado
activo o vaso visible), el tratamiento consistird en la aplicacién local de adrena-
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lina al 1:10000. La inyeccién se aplicard primero en los 4 cuadrantes de la tlcera
y luego en el vaso sangrante, hasta un total de 4-16 ml. de la solucién. Con esto
se logra hemostasia en 95% de los casos, aunque puede ocurrir resangrado en
15-20%. Recomendacion A. Evidencia I (11).

¢ En lugar de adrenalina o en combinacién con ella, pueden usarse otras sustan-
cias, como etanolamina y polidocanol, o0 métodos térmicos. Recomendacion A.
Evidencia I (2).

TERAPIA FARMACOLOGICA

* Una vez se realiza la endoscopia terapéutica se inicia omeprazol 80 mg en un
bolo iv, seguido de una infusién de 8 mg/hora durante 72 horas para disminuir
el riesgo de resangrado. Si la hemorragia no reaparece, se contintia con omepra-
zol oral 20 mg/ dia. Se puede usar otro inhibidor de bomba de protones en dosis
equivalentes. Recomendacion A. Evidencia I (11).

* Si ocurre resangrado, se realizard una nueva inyeccién endoscépica terapéutica
de adrenalina de la misma forma que en la primera.

* En pacientes que estdn a la espera de la endoscopia se les puede iniciar terapia
similar con inhibidores de bomba de protones. Recomendacién C. Evidencia 111
(11).

* Alos pacientes con diagnéstico de tlcera péptica se les investigara infeccién por
Helicobacter pylori'y recibiran terapia de erradicacion si resultan positivos. Reco-
mendacion A. Evidencia I (11).

CIRUGIA

* Siel sangrado y la inestabilidad persisten, el paciente serd llevado a cirugfa. Re-
comendacion B. Evidencia IT-2 (11).

* Una opcién previa a la cirugfa, cuando estd disponible y la endoscopia muestra
que el sangrado no es por varices esofdgicas o gdstricas, es la angiografia, la cual,
ademds de diagndstica, puede ser terapéutica.

NORMAS ADICIONALES
* A todo paciente con sangrado secundario a tlcera péptica se le investigard, por
serologia, infeccién por Helicobacter pylori, el cual, si estd presente, serd erradi-

cado.

* En los pacientes con bajo riesgo endoscépico de resangrado se iniciard via oral
24 horas después de la endoscopia
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VARICES ESOFAGICAS

Lamortalidad en el sangrado por vérices esofagicas es del 30-40% y la posibilidad de
resangrado en los meses siguientes es del 75% si no se hace tratamiento especifico.
En este caso también se han determinado criterios pronésticos clinicos y endoscépi-
cos (10, 11).

CRITERIOS PRONOSTICOS EN EL SANGRADO POR VARICES ESOFAGICAS

Gravedad de la hepatopatia segtin Child-Pugh-Turcotte

Tamaiio de las vérices

Signos variceales rojos

Varices gastricas

CLASIFICACION DE CHILD-PUGH-TURCOTTE

PARAMETRO 1PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS
Bilirrubina mg/dl <2 2.0-2.5 >25
Albtmina gr/dl >3.0 2.6-3.0 <2.6
TP > control o <4 seg. 4-6 seg. > 6.0 seg.
INR <13 1.3-1.5 >1.5
Ascitis No Detectada por US Clinica
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

A: < 7 puntos B: 7-9 puntos C: > 9 puntos

Los pacientes clase A tienen muy poco riesgo de morir por un sangrado variceal,
mientras que los pacientes clase C tienen alto riesgo. Recomendacion A. Evidencia
1(7).

CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LAS VARICES ESOFAGICAS

GRADO 1 Se colapsan con la insuflacién
GRADO 2 Ocluyen < 50% la luz esofagica
GRADO 3 Ocluyen > 50% la luz esofagica

Las vdrices grado 1 rara vez sangran, mientras las grado 3 son muy susceptibles
de hacerlo. Recomendacion C. Evidencia II (7).

Si existen, ademads, manchas rojas en la superficie de las vdrices, el riesgo de san-
grado es alto. Estas manchas aparecen especialmente en las grado 2 y 3.

TERAPIA FARMACOLOGICA

* Mientras el paciente es estabilizado y puede ser llevado a endoscopia, se aplica
un bolo iv de 100 ug de octreotido, seguido de una infusién iv de esta sustancia a
25ug/horahasta cuando se realice satisfactoriamente el tratamiento endoscépico
y hasta un maximo de 5 dias. Recomendacion A. Evidencia I (7).
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ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

* Siexisten vdrices esofdgicas como causa de la hemorragia, se realizard la ligadura
endoscépica, como método de eleccién. Recomendacion A. Evidencia I (7).

e Lamedida alternativa es la esclerosis de las varices con etanolamina al 5%, u otra
sustancia esclerosante disponible, o una combinacién de esclerosis y ligadura
como manejo inicial. Recomendacion A. Evidencia I (7).

* Si con la terapia endoscépica se controla el sangrado, se iniciard programa de
erradicacion de las vdrices esofdgicas con ligadura endoscépica.

MEDIDAS ADICIONALES

* Sielsangradono selogra controlar, se colocard un balén de Senstaken-Blakemore
mientras se realiza terapia definitiva. Recomendacion A. Evidencia I (7).

* Sino se logra el control de la hemorragia, el paciente se llevard a cirugia o a la
colocacién de TIPS. Recomendacion B. Evidencia IT (7).

OTRAS SITUACIONES

¢ Si el paciente tiene vérices eséfago-gastricas, el manejo es igual al de las vérices
esofdgicas solas. Recomendacion B. Evidencia I1 (7).

* Sielsangrado es por vdrices gastricas findicas, se llevard a cirugia o a colocacién
de TIPS. Recomendacion B. Evidencia II (7).

SINDROME DE MALLORY WEISS

En este caso, la hemorragia casi siempre se detiene espontdneamente y su prondstico
es similar al de los sujetos con tlcera péptica cuya imagen endoscépica muestra una
base limpia. Ocasionalmente, el sangrado persiste y debe manejarse con inyeccién
local de adrenalina, con o sin esclerosantes, o tratarse con métodos térmicos. Reco-
mendacion A. Evidencia I (12, 13).

HEMORRAGIA DISTAL

Si clinicamente la hemorragia parece ser distal, se realizard una colonoscopia cuando
el paciente se encuentre estable o cuando, a pesar de las maniobras de reanimacion, el
sangrado persista. Este procedimiento serd terapéutico con maniobras de coagulaciéon
si hay sangrado activo al momento de realizarse. Recomendacion B. Evidencia I1.

Si hay hemorragia masiva y la colonoscopia no se ha podido realizar por inesta-
bilidad del paciente, o sila colonoscopia no ha sido diagnéstica, se hard arteriografia
selectiva, la cual puede ser terapéutica, mediante la infusién intraarterial de vasopre-
sina, o por medio de la embolizacién selectiva del punto sangrante, en los pacientes
con alto riesgo quirdrgico. Recomendacion B. Evidencia II (1).
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Laescintigraffa con eritrocitos marcados es un estudio complementario, que aunque
es s6lo diagnostico, ofrece una gran ayuda en los casos de sangrado intermitente que
no haya sido detectado. Recomendacion B. Evidencia II (1).

CIRUGIA. Los pacientes con hemorragia masiva, en los cuales no se consigue la
detencién del sangrado con las medidas previas, serdn llevados a cirugia, en lo po-
sible con localizacién prequirtdrgica del sitio de la hemorragia, con lo cual se logra
disminuir la morbimortalidad. Recomendacion B. Evidencia I1-2 (1).

Sielsangrado digestivo se detiene espontaneamente y no se halogrado determinar
el sitio de sangrado, se debe estudiar el intestino delgado con enteroscopia o capsula
endoscépica, seguin disponibilidad. Recomendacion B. Evidencia II (1).

CATEGORIZACION DE LA EVIDENCIA

CALIDAD OBTENCION DE LA EVIDENCIA
1 Al menos un estudio aleatorio, controlado
1I-1 Estudios bien disefiados, controlados, no aleatorios

Estudiosanaliticos, bien disefiados, de cohorte o casos y controles, preferen-
11-2 temente de > 1 centro

Comparaciones entre lugares o tiempos con o sin la intervencién o resul-
II-3 tados dramdticos de estudios no controlados

Opiniones de autoridades, estudios descriptivos, experiencia clinica o

III informes de comités de expertos

CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

El soporte de la evidencia es bueno

El soporte de la evidencia es mediano

El soporte es pobre pero puede recomendarse en ocasiones

Hay mediana evidencia de que la intervencién médica no debe hacerse

m g n|w >

Hay buena evidencia de que la intervencién médica no debe hacerse
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ALGORITMO PARA EL ABORDAJE DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA AGUDA

\ EVALUACION CLINICA INICIAL \
\

| |
Estable Inestable

Y

Endoscopia Esofagogastroscopia
y o Primeras y
Manejo Colonoscopia - Reanimacién
Ambulatorio segun se sospeche el 24 horas
origen del sangrado

| |
Exitosa

Y | |

Tratamiento Sangrado Sangrado
apropiado detenido persistente
: .
Evaluacién Arteriografia
de intestino y/o
delgado Escintigraffa
+
Valoracién

por cirugia
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