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CLASIFICACION

- Hemorragia digestiva alta (HDA): por lesiones
proximales al angulo de Treitz. Se manifiesta
habitualmente en forma de hematemesis o melenas.
- Hemorragia digestiva baja (HDB): por lesiones

ANTIAGREGADOS

- Si en endoscopia no hay estigmas de riesgo
hemorragico: reinicio inmediato.

- Si riesgo de complicacion CV > riesgo de
resangrado: reinicio precoz (< 72 ). distales al 4ngulo de Treitz. Se manifiesta

- Si doble antiagregacion: suspender habitualmente en forma de hematoquecia o
clopidogrel durante corto periodo y mantener rectorragia.

dosis baja de aspirina. c—
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ANTICOAGULADOS

Individualizar: valorar riesgo hemorragico y Sat02.

trombético. . Monitorizar situacion hemodinamica.

Si hemorragia activa e inestabilidad Evaluar signos de perfusién periférica.

hemodinamica revertir anticoagulacion
urgentemente.

Importante conocer cuando tomo la tltima
dosis de ACOD.

Reinicio precoz de la anticoagulacion una
vez conseguida la hemostasia:

+ Alto riesgo trombético: en las primeras 48h.
+ En el resto: antes del 7° dia.
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ACOD: anticoagulantes orales de acci6n directa. PFC: plasma fresco
congelado. CCPa: concentrado de factores de protromina activado.
CCP: concentrado de factores de protrombina.

Canalizar dos vias periféricas (14 o 18 G).
Extraer hemograma, bioquimica, coagulacion
y pruebas cruzadas.
Si hemorragia masiva: transfusién urgente
sin cruzar.
Si antecedentes cardiovasculares: realizar
ECG y radiografia de térax.
Estabilizacion hemodinamica precoz:
infusion de cristaloides.
Si shock hipovolémico: cristaloides y
concentrados de hematies a la vez.
Si transfusion masiva: también plasma y
plaguetas (4 CH + 2 U plasma + 1 pool
plaquetas).
Valorar transfusion:
Estables, sin comorbilidades, sin
enfermedad coronaria, ni sangrado agudo:
transfundir con Hb < 7 g/dl.
Edad avanzada, comorbilidad
cardiovascular o sd. anémico: transfundir
con Hb < 9-10 g/dl.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Prondstico: Mortalidad del 5-10%, sobre todo por descompensacion de enfermedades subyacentes.

Etiologia: HDA no varicosa (80-90%): ulcus gastroduodenal (50%), desgarros de Mallory-Weiss, erosiones gastroduodenales, esofagitis
erosiva, neoplasias, ectasias vasculares... HDA varicosa (10-20%): Sospecha si antecedentes de hepatopatia cronica previa sin/con
hipertension portal, etilismo créonico, ADVP, alteracion de la bioquimica hepatica...
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Pantoprazol (1 ampolla = 40 mg):
1°) Bolo de 80 mg IV.
2°) Perfusion de 200 mg en 500 ml de SSF 0.9% cada 24
horas durante 72 horas.

Eritromicina (procinético para vaciamiento gastrico) 250 mg
1V, 30-120 min antes de la endoscopia
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( Hemodinamicamente estable )

Control de la volemia
Control de la Coagulacion
Valorar Trasfusion
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Endoscopia
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(Fa'rmacos vasoactivos (inicio previo a la endoscopia):
- Somatostatina (1 ampolla = 3 mg), de eleccion:
Bolo inicial de 0.25 mg. Si sospecha de HDA
activa, se pueden repetir bolos cada 15-20
minutos.
Perfusion (6 mg en 250 ml de SSF 0.9% cada 12
horas) durante 5 dias.
- Terlipresina (1 ampolla = 2 mg):
2 mg cada 4 horas en las primeras 48 horas, o
tras 24 horas sin hemorragia.
Posteriormente, 1 mg cada 4 horas durante 5
dias.
Profilaxis antibiotica: Ceftriaxona 1g / 24h, durante 5 dias.
Medidas anti-encefalopatia hepatica (Enemas de lactulosa y
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AVISO A UNIDAD
DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Lesion de alto
grado

Lesion de bajo
grado

IA sangrado a chorro
IB sangrado en babeo
1A vaso visible no sangrante
11B coagulo no adherido

IIC hematina
lll base de fibrina no
sangrante
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Valorar ALTA si no
anemizacion

v

Endoscopia
inmediata

Tratamiento
endoscopico
+
Perfusion de IBP
durante 72 horas

Iniciar dieta oral

+
IBP oral /24 h
4 semanas en Ulcera
duodenal
8 semanas en Ulcera gastrical
con endoscopia de control
posterior + biopsias

kLactqusa oral, cuando inicie tolerancia) )

( ¢control de la hemorragia? )

(Lvo )

Endoscopia precoz Endoscopia precoz
(<6h) (<24h)
+ +
tratamiento tratamiento
endoscopico endoscopico

¢control de la
hemorragia?

Prevencion de la
recidiva

INGRESO EN TODOS
LOS CASOS

2° tratamiento endoscépico
+
Doble dosis de farmacos vasoactivos
+
Taponamiento

o)) Grem)

H. D. BAJA

Causa mas frecuente de hemorragia digestiva.
80-90% ceden espontaneamente.
Prondstico
+ Mortalidad del 2-4%, sobre todo por
descompensacién de enfermedades
subyacentes.
Etiologia: Diverticulos (25%), colitis isquémica
(15%), patologia anal (15%), angiodisplasia
(15%), neoplasias (10%), enfermedad inflamatoria
intestinal, GEA enteroinvasiva, post-polipectomia...

( Indice de Shock (FC/TAs) )
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<> 1: sangrado inestable) << 1: sangrado estable)

Angio-TC
( Positivo) (Negativo)—

Tratar lesion
por radiologia
intervencionista
o endoscopia

( Calcular Oakland )
Score

sangrado sangrado
mayor menor
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» INGRESO, ALTA

Si tratamiento
radioldgico y
lesién accesible,
realizar estudio
endoscopico
posterior

Tratamiento
alternativo o
cirugia

Colonoscopia +
Gastroscopia
urgente si
sospecha de HDA

Estudio
Ambulatorio




