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1. INTRODUCCIO

El 80-90% de les hemorragies digestives altes (HDA) son per causa no
varicosa, i d‘aquestes, la causa més freqient és I'Ulcera péptical.
L’'hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) és una de les causes més
freqlents d’hospitalitzacid en Aparell Digestiul. Representa una important
carrega econOmica i assistencial2’3. A Espanya, al llarg de I'any 2000, la
incidéncia d’hemorragia digestiva per Ulcera péptica va ser de 80 episodis
per 100.000 habitants/anyld, amb un mortalitat al voltant del 5,5% dels
casos[]. El cost estimat per episodi hemorragic fou de 2000 a 3000 euros[.

En els ultims anys s’han produit importants avancos en el maneig de la
HDANV, que han permeés disminuir la recidiva i la mortalitatCd. Recentment,
un consens internacional3 i un altre de nacional® han actualitzat les
recomanacions sobre el maneig de la HDANV d’acord amb I|'evidéncia
cientifica més recent. Dins de |'estratégia de difusid d’aquests consensos,
s’'inclou el desenvolupament de documents que resumeixin, amb una
orientacid eminentment clinica, les recomanacions de les conferencies de
consens a través de les societats participants!™.

2. OBJECTIU

L'objectiu del present document és oferir una guia clinica de maneig de la
HDANV basada en l'evidencia cientifica i en les recomanacions dels
consensos recents.

3. ASPECTES CLINICS COBERTS PER EL DOCUMENT

Maneig del pacient amb hemorragia digestiva alta no varicosa

4. CRITERIS D'INCLUSIO

Pacient amb hemorragia digestiva alta no varicosa que consulti al nostre
centre

5. CRITERIS D'EXCLUSIO

Pacients amb hemorragia digestiva alta per hipertensié portal (varicosa)



6. USUARIS DIANA DE LA GUIA

A tots aquells metges que hagin de tractar als pacients amb HDANV tan des
de la fase més inicial a urgencies, com ja durant l'ingrés a la sala
d’hospitalitzacié convencional.

7. METODOLOGIA DE LA GUIA

En el present document es resumeixen les recomanacions del consens
espanyol sobre el maneig de I'hemorragia digestiva per Ulcera péptical
(Taula 1). Aquestes recomanacions s’han generalitzat a la HDANV on ha
estat necessari, i es presenten d‘'una manera cronologica i clinicament
ordenades tal i com s’apliquen en la practica clinica. També s’inclou el grau
d’evidéncia sobre cada una de les recomanacions d‘acord amb Ia
classificaci6 GRADE (Annex 1).

8. INDICADORS PER EL MONITORATGE DE SEGUIMENT DEL
DOCUMENT

Es preveu fer una revisidé continuada de la guia per part de l'equip de
professionals implicats habitualment en el seguiment d'aquests pacients, i
gue son responsables d’assegurar-se que es dugui a terme d'una manera
segura i eficac.

Si no hi ha canvis importants es fara una revisié/actualitzacié6 de la guia
cada 4 anys. Quan hi hagi una modificacié significativa es creara una nova
versio i es proposara al Comite de Guies Cliniques.

D'altra banda, s'intentara donar coneixement de la mateixa a tot el personal
sanitari implicat en el maneig d'aquests pacients, mitjangcant sessions que
facilitin la difusié dels coneixements que integren la guia.

Pensem que la implantacié de la guia perquée tot el personal implicat la
pugui coneixer i aplicar pot ser d'uns sis a dotze mesos, des de la seva
publicacié a la Intranet de la nostra institucid.

A partir d'aqui, es pot valorar si el seu Us és adequat mitjancant la revisio
bianual d'histories a l'atzar on el diagnostic principal o secundari sigui
hemorragia digestiva alta no varicosa, per valorar si la implantacié ha estat
adequada.

Els parametres que es poden valorar en el moment de revisar una historia
clinica son:

- Administracié del tractament especific (IBP) davant la sospita d’HDA no
varicosa.

- Realitzacié de gastroscopia en les primeres 24h després del diagnostic de
I'hemorragia.



9. PROTOCOL

1. Mesures inicials

Les compilacions cardiovasculars son la primera causa de mortalitat
de la HDAY'[O. Per aquest motiu una rapida i apropiada ressuscitacio
inicial cal que precedeixi qualsevol mesura diagnostica2 (Grau de
Recomanacié (GR): Fort, Qualitat d’Evidéencia (CE): Moderada). Les
mesures a realitzar immediatament després de I'ingrés es resumeixen
en la taula 2 i en l'algoritme 1.

1.1. Avaluacio inicial

L'anamnesi inicial ha de:

a.

b.

Valorar la forma de presentacié de I'hemorragia - vomit en
“posit de cafe” o hematémesi, associada o no a melenes-.
Senyals de gravetat i repercussio hemodinamica - hematemesi
massiva, sudoracié freda, perdua de consciencia (sincope o
lipotimia) .

. Valorar la comorbiditat tenint en compte sobretot els

antecedents o dades cliniques suggestives d’hepatopatia (els
pacients amb HDA per varius esofago-gastriques requereixen
un maneig diferent) i els antecedents de patologia
cardiovascularll.

Interrogar sobre I’'Us d’antiagregants o anticoagulants incloent
els nous anticoagulants orals (dabigatran y rivaroxaban)[l.

L’'exploracio fisica inicial ha de:

a. Confirmar I’'hemorragia:

1. Tacte rectal (si existeixen dubtes en el diagnostic i/o
per confirmar-lo).

2. La sonda nasogastrica (SNG) rarament modifica el
maneig i és molt molesta pel pacient. Per aixd cal
utilitzar-la de manera molt restringida i col-locar-la
només en pacients en els que existeixin dubtes
diagnostics2'3. (GR: Debil, CE: Baixa). En qualsevol
cas la SNG s’ha de retirar després d’avaluar |'aspecte
de l'aspiracid gastrica. No és recomanable realitzar la
rentada d’estdmac a través de la SNG. 1 (GR: Deébil,
CE: Baixa).

b. Avaluar l'estat hemodinamic: tensid arterial sistolica (TAS) i
freqiéncia cardiaca (FC), aixi com també signes d’hipoperfusio
periférica. La gravetat de I'hemorragia s’estableix d’acord amb
aquestes dades (Taula 3). La saturacid d’oxigen i el nivell de



consciéncia son també d’utilitat en l'avaluacié inicial del pacient
amb HDA.

c. Descartar cirrosi hepatica (valorar estigmes d’hepatopatia cronica i
la preséncia d’encefalopatia o d’ascites) .

Després de l|'avaluacié inicial i un cop s’ha iniciat I'estabilitzacio
hemodinamica del pacient es recomana completar |'anamnesi i
I'exploracio fisica.

1.2. Maniobres de reanimacio [ estabilitzacio
hemodinamica

La correccid preco¢ de la hipotensié és la mesura inicial més eficag
per reduir de manera significativa la mortalitat de la HDA!. (CE:
Moderada, GR: Fort).

1.2.1.Maneiqg inicial i estabilitzacié hemodinamica

1. Col-locar 2 vies periferiques gruixudes que permetin la
infusid rapida de cristal-loides (reposici6 de volémia) o
derivats sanguinis si és necessari.

2. S’obtindra una analitica (hemograma, proves de

coagulacid, funcid renal, ionograma i funcié hepatica).

Sang en reserva (com a minim 2 concentrats d’hematies).

Reposar la volémia amb cristal-loides. No hi ha evidéncia

gue els col-loides siguin superiors al serum fisiologic, per

tant es recomana I'Us d’aquest ultim.

5. Indicar dieta absoluta.

W

1.2.2.Criteris de transfusio

1. En pacients amb evidencia d’hemorragia massiva i “shock”,
I'hnematocrit no reflecteix el grau de pérdua hematica. En
aquests pacients es recomana administrar-los
conjuntament concentrats d’hematies i cristal-loides fins a
estabilitzar-los.

2. En pacients estables sense patologia cardiovascular ni
hemorragia activa, amb hemoglobina < 7g/dL es recomana
transfusié per mantenir I'hemoglobina entre 7 i 9 g/dL.
Tanmateix, en pacients joves, sense patologia de base,
hemodinamicament estables i sense evidéncia de sagnat
actiu, pot mantenir-se una conducta expectant amb xifres
d’hemoglobina inferiors a 7, si I'anémia és ben tolerada.?

3. En pacients amb patologia cardiovascular i/o hemorragia
activa amb hemoglobina < 10 g/dL es requereix transfusio
per mantenir I’'hnemoglobina > 10 g/dL3 (GR: Débil, CE:
Baixa).



1.2.3.Correccio dels trastorns de coaqulacié

Es recomana corregir els trastorns de coagulaci6 en pacients
tractats amb anticoagulants i hemorragia aguda! (GR: Fort, CE:
Baixa).

Dicumarinics:

« INR amb nivells supra-terapeutics: es recomana la correccio
de la coagulacidé fins i tot abans d’intervencions diagnostic-
terapeutiques com I'endoscopial’® i I|'arteriografia +/-
embolitzacié. La correccid es realitzara de forma urgent amb
concentrat de factors protrombinics en cas d’hemorragia activa
i inestabilitat hemodinamica. Les dosis de complex
protrombinic son les indicades a la fitxa técnica (depenent del
pes del pacient i de I'INR inicial que es vol corregir); a més,
s’ha d’administrar vitamina K (1 ampolla ev). En cas contrari,
si I'hemorragia no és activa s'administra només Vitamina K (2
vials e.v. dosi Unica).

« INR en interval terapeutic: no hi ha evidéncia sobra la utilitat
de corregir I'anticoagulacié. No s’han demostrat diferéncies en
la taxa de recidiva hemorragica, cirurgia o mortalitat d’aquests
pacients quan es compara corregir amb mantenir
I'anticoagulacié adequada. En aquests casos, s’ha
d’individualitzar el risc-benefici de suspendre el tractament
anticoagulant. En qualsevol cas, la preséncia d'un INR dins del
rang terapeutic no ha de retardar la gastroscopia en fase

agudal’s,

Cal valorar el risc-benefici de mantenir I'anticoagulacié en tots
els pacients. Es recomana, com a mesura general, revertir
I'anticoagulacié amb dicumarinics mantenint dosis d’heparina
de baix pes molecular, en funci6 de la gravetat de
I’'hemorragia i considerant el risc tromboembolic del pacient
durant la fase aguda de I'hemorragia.

Les recomanacions pels nous anticoagulants (Dabigatran,
Rivaroxaban, Apixaban ,...) sén11~13;

« En aquests moments no existeix cap antidot especific que
contraresti I'efecte dels nous anticoagulants.

« S’ha de suspendre el farmac i prioritzar les mesures
d’estabilitzacié hemodinamica mencionades anteriorment.
Es pot considerar I'Us de plasma fresc congelat, concentrats de
complex de protrombina, de factor Vlla recombinant].



Existeixen algunes dades experimentals i cliniques que avalen
I'eficacia d’aquests derivats sanguinis per la reversido dels
efectes dels nous anticoagulants.

« Alguns dels nous anticoagulants, com el dabigatran, s’eliminen
per via renal, per la qual cosa és important mantenir una
dilresi adequada. En casos d’hemorragia greu no controlada,
sobretot en pacients amb insuficiencia renal, I'hemodialisi
podria resultar eficac.

1.3. Tractament farmacologic pre-endoscopic

Procinétics (metoclopramida / eritromicina via endovenosa):

« No s’'han d’indicar de forma sistematica abans de Ia
gastroscopia 1’2,

« L’eritromicina endovenosa podria ser util en pacients
seleccionats - aquells amb hemorragia massiva i aspirat
hematic - per tal d’'augmentar el rendiment diagnostic de la
gastroscopia urgent. La indicaci6 més clara és préeviament a
una segona endoscoOpia en pacients en els quals la sang de
I'estbmac impedeix |'adequada visualitzacié de la lesid

sagnant!’2 (GR: Debil, CE: Moderada).

Inhibidors de la bomba de protons (IBP) via endovenosa
(Omeoprazol, Pantoprazol, Esomeprazol...):

« La seva administracid6 endovenosa abans de la gastroscopia
disminueix el sagnat actiu i, per tant, la necessitat de
tractament endoscopic i l'estada mitjana del pacient! (GR:
Fort, CE: Moderada).

+ La seva administracié no ha de retardar la gastroscopial (GR:
Fort, CE: Moderada).

» Es especialment important administrar I'IBP endovends si es
preveu que l'endoscopia no es realitzara de manera
immediataZ2.

« La dosi inicial no esta clara, donada la falta d’estudis
aleatoritzats. La dosi recomanada és un bol de 80 mg d'IBP
endovenos.

« L’administracié d’'un bol de 80 mg IPB endovends seguit de
perfusié de 8 mg/h dissolt en sérum fisiologic (precipita en
serum glucosat). Cal canviar la perfusié cada 12 hores degut a
la baixa estabilitat de la molecula en solucié. En I'Unic estudi
aleatoritzat es va utilitzar esomeprazol, consequentment es
desconeix si els altres IBP menys potents seran eficagos de la

mateixa manera2’'1,



2. Tractament Endoscopic

L’'endoscopia permet per una banda estratificar el risc de I'hemorragia
des del punt de vista endoscopic i per |'altra realitzar el tractament de
la lesid sagnant, amb el qual es redueix el risc de recidiva, la
necessitat de cirurgia i la mortalitat?d'1. Es recomana realitzar una

gastroscopia urgent durant les primeres 24 hores d'ingrést’2 (GR:
Fort, CE: Moderada).

2.1. Terminis per realitzar una endoscopia a la HDANV

Si des del punt de vista clinic, el pacient presenta inestabilitat
hemodinamica (Taula 3) que suggereix que I'hemorragia és greu, la
gastroscopia s’ha de realitzar en el termini de 4-6 hores!’'2 | sempre
després de l'estabilitzaci6 hemodinamica del pacient. La utilitat de
I'endoscopia precoc no esta demostradalld perd sembla raonable i es
recomana la seva realitzacid6 en base a la opinié dels experts.
Considerem I'hemorragia greu si presenta inestabilitat hemodinamica,
hematémesi massiva o aspirat d’abundant sang fresca per SNG1'2,

2.2. Situacions en les quals cal avaluar la demora de
I'’endoscopia

Cal avaluar curosament el risc-benefici i generalment caldria diferir-
se la gastroscopia si hi ha sospita de perforacid, cirurgia
gastrointestinal recent o sindrome coronari agut2.

La gastroscOpia en pacients inestables hemodinamicament o amb
nivells supraterapéutics d’anticoagulacido, comporta un risc alt de
morbiditat i mortalitat i cal diferir-se fins que s’hagi estabilitzat el
pacient. L'endoscopia en pacients inestables s’ha de considerar una
mesura desesperada. Cal realitzar-la sempre sota supervisié d'un
anestesista o intensivista i sota mesures de reanimacié i vigilancia
intensiva.

2.3. Estratificaci6 endoscopica del risc de recidiva
hemorragica

L'’endoscopia permet estratificar el risc de recidiva hemorragica en
funcidé dels estigmes endoscopics d‘alt risc (Classificacid de Forrest,
Taula 4)0'1. Els pacients amb estigmes d’alt risc — sagnat actiu,
vas visible no sagnant i coagul adherit a la lesié (Forrest la i Ib, lla i
lIb, respectivament) - requereixen tractament endoscopic2 (GR: Fort,
CE: Alta). Aix0 redueix la taxa de recidiva, la necessitat de cirurgia i



la mortalitat. El tractament hemostatic no esta indicat en pacients
amb lesions endoscopiques de baix risct (GR: Fort, CE: Alta).

2.4. Tractament endoscopic

El tractament endoscopic cal combinar-lo (GR: Fort, CE: Alta)
utilitzant la injeccié d’adrenalina associada a una segona tecnica
hemostatica (injeccié d’alcohol o polidocanol, termocoagulacié o
col-locacié de clip metal-lic)1d. Aquest segon tractament endoscopic
cal seleccionar-lo en funcié de la disponibilitat i I'experiéncia de cada
endoscopia2. L'Us de clips de manera aillada podria ser també una
opcid acceptable.

Quan hi ha un coagul adherit a la lesié (Forrest Ilb), es recomana
intentar mobilitzar el coagul amb irrigaci6 amb aigua i tractament
endoscopic de I'estigma subjacent! (GR: Fort, CE: Moderada). Si no
es despren, la necessitat de tractament endoscopic és controvertida.
Tanmateix, la majoria dels experts participants en el consens van ser
partidaris del tractament endoscopic també en aquest cas (GR: Fort,
CE: Moderada).

No fa falta una gastroscopia de control - “second look”- de forma
rutinaria després del tractament endoscopict (GR: Fort, CE:
Moderada). Només es recomana en aquells casos en els quals es
dubta de l'eficacia del tractament endoscopic o en aquells amb un alt
risc de recidiva segons el criteri del metge responsable.

Els factors que augmenten el risc de recidiva en pacients que han
rebut tractament endoscopic soén: presentaci6 amb “shock”,
hemoglobina baixa que requereix transfusié, hemorragia activa en
I’endoscopia, uUlceres de diametre superior a 2 cm, i la localitzacio de
les Ulceres en la curvatura menor de I'estdmac o en la cara superior o

posterior del duodé2'2[1,

3. Estratificacio pronostica

Els consensos recomanen |'Us d’escales prondstiques per estratificar
als pacients en alt i baix risc de recidiva i mortalitat2 (GR: Debil, CE:
Moderada). No obstant, no existeix evidéencia que les escales
pronostiques disponibles siguin superiors al judici clinic del metge per
pronosticar la recidiva i la mortalitat?!.

L'escala de Glasgow-Blatchford (Annex 2) pot utilitzar-se abans de la
gastroscopia. Una puntuacié de 0 (pacient sense cap indici de
gravetat i sense melenes) suggereix que es pot donar d’alta al
pacient programant una gastroscopia ambulatoria en 24-48

hores2'21, La resta de puntuacions requereixen gastroscopia precog.
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Durant la gastroscopia, la preséncia d’estigmes d‘alt risc d’acord amb
la classificacié de Forrest (Taula 4) prediu de manera efectiva el risc
de recidiva hemorragica i la necessitat de tractament endoscopict.

Una vegada realitzada la gastroscopia I'index de Rockall22 és el més
utilitzat per avaluar el risc de recidiva i mortalitat2 (Annex 3).

4. Tractament farmacologic i maneig després
de la gastroscopia

El maneig després de I’endoscopia es resumeix en I'Algoritme 2.

» El tractament d’eleccid son els IBP.

» Els pacients amb estigmes endoscopics d’alt risc (Forrest la, Ib,
lla i Ilb), després de la terapia endoscopica, cal que rebin - si
no ho han rebut previament - un bol de 80 mg d’esomeprazol
sequit d'infusié endovenosa continua (veure apartats anterior)
durant 72 hores'’2 (GR: Fort, CE: Alta). Es mantindran 24
hores en dejuni abans de reiniciar la dieta. Passades les 72
hores es poden donar d’alta amb un IBP cada 24 hores via oral
(GR: Fort, CE: Moderada). Es derivaran a consultes externes de
Digestiu per avaluar la infeccio per H. Pylori i realitzar
tractament si és necessari.

» Els pacients amb estigmes endoscopics de baix risc (Forrest III
i IIc), poden reiniciar dieta de manera immediata (GR: Fort,
CE: Alta), rebran IPB/24 via oral (GR: Fort, CE: Moderada) i es
pot considerar alta preco¢ des d’urgencies tenint en compte
I'estat general, comorbiditat i la situacié personal del pacient1’2
(GR: Fort, CE: Alta). Es derivaran a consultes externes de
Digestiu per avaluar la infeccio per H. Pylori i realitzar
tractament si és necessari.

5. Maneig de la Recidiva

En cas de recidiva, esta indicada una segona gastroscopia i
tractament endoscopic repetit! (GR: Fort, CE: Moderada). Un segon
tractament endoscoOpic és igual d’eficac que la cirurgia i té menor
mortalitat23 i, consequientment, redueix la necessitat de cirurgia i el
nombre de complicacions.

Si fracassa o no és possible un segon tractament endoscopic,
I'angiografia amb embolitzaci6 selectiva és igualment eficac i
presenta menys efectes adversos que la cirurgia (GR: Débil, CE:
Baixa). Esta especialment indicada en pacients d‘alt risc quirurgic.
L'eficacia del tractament mitjancant arteriografia i la cirurgia sén
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similars, perd la morbiditat de I'embolitzacié arterial és menor. Esta
indicat realitzar un angio-TC previ a l'embolitzacié. L’angiografia i
I'embolitzacié en general s’haurien de considerar en aquells casos en
els quals el sagnat és identificat a lI'angio-TC; en cas contrari la
probabilitat de detectar el focus de sagnat per arteriografia és baix.
Quan l'arteriografia no detecta sagnat actiu, si es coneix la
localitzacié de la lesid o el sagnat (per endoscopia previa, angio-TC,
etc), és possible realitzar amb seguretat una embolitzacié dels troncs
arterials implicats, tipicament [|‘artéria gastrica esquerra i la
gastroduodenal.

L’'embolitzacié en la HDA controla inicialment el sagnat en 89-98%
dels casos. L'hemostasia a llarg termini varia segons les series entre
un 52% i un 94% (70-80% en la majoria dels estudis). En els ultims
anys, gracies a la introduccid de nous materials i a la utilitzacié de
microcateters coaxials, es pot arribar a artéeries periféeriques d’'un
calibre molt petit. Aix0 augmenta l'eficacia i disminueix el risc de
complicacions, en especial d'isquemia o d’infart. En els estudis més
recents, la taxa de complicacions és molt baixa, i les complicacions
sOn majoritariament lleus i transitories.

La complicaci6 més freqlient de I'embolitzacid és la isquemia
gastroduodenal que és més freqlient en pacients intervinguts
previament de cirurgia gastroduodenal o en pacients sotmesos a
radioterapia. Tot i aixi, Il'arteriografia no esta totalment
contraindicada en aquests pacients.

Si no és possible o tampoc es controla I’'hemorragia, I'alternativa final
és la cirurgia. En situacions on el sagnat és massiu pot ser preferible
el tractament quirdrgic perque aquest controla el sagnat més
rapidament2d. En els centres que no disposin de radiologia
intervencionista cal que realitzin tractament quirargic, o plantegin la
necessitat de derivar el pacient a un centre que disposi d’angiografia
després del fracas d’un segon procediment, individualitzant el risc de
cada pacient i en funci6 de les caracteristiques de I'hospital.

6. Farmacs i maneig després del tractament

El maneig després del tractament i la prevencido de la recidiva es
resumeix en |'Algoritme 3. L’Annex 4 mostra un resum del maneig de
la HDANV.

6.1. AINES, AAS i Clopidogrel

« La mortalitat dels pacients amb HDA i patologia cardiaca
associada disminueix si es reintrodueix de manera precog I'’AAS
a dosis baixes2[d, sense que es produeixi un augment
significatiu de la recidiva hemorragica.
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MEI tractament antiagregant cal reintroduir-se tan aviat com
sigui possible sempre que el risc de patir un event vascular
superi el risc d’hemorragial’3 (GR: Fort, CE: Moderada). Se sap
que el risc cardiovascular augmenta molt a partir dels 5 a 7
dies després de la retirada dels antiagregants plaquetaris. Per
tant, es recomana no superar aquest limit2'2[1],

Els pacients amb historia previa de HDANV que requereixin un
AINE, cal que siguin tractats amb un inhibidor selectiu de la
COX-2 (p.ex. Celecoxib) associat a un IBPY'3(GR: Fort, CE:
Moderada).

Als pacients que prenen AAS i/o clopidogrel, prasugrel o
ticagrelor i que presenten una HDANV, cal que se’ls hi indiqui
un IBP2. En pacients amb alt risc de recidiva, el benefici d’'un
IBP profilactic supera el risc cardiovascular - possiblement
inexistent32 - de la interaccié farmacologica entre el clopidogrel
i I'IBP2. En tot cas, s’ha demostrat que el pantoprazol no
presenta una interacci6 farmacoldogica significativa amb
clopidogrel i es pot utilitzar amb seguretat en pacients que
prenen aquest farmac33.

6.2. Recomanacions sobre anticoagulants

Després de la gastroscopia la decisidé de reiniciar el tractament
anticoagulant s’ha d’individualitzar. En general, es pot
considerar reiniciar lI'anticoagulacié quan el risc de fenomens
tromboembolics supera el risc de resagnat. Aix0 succeeix
habitualment poques hores després del tractament endoscopic
de la lesid sagnant.

Durant l'ingrés es recomana iniciar heparina de baix pes
molecular i en casos excepcionals de molt alt risc de fendmens
tromboembolics (per exemple: pacients portadors de protesis
mitrals metal-liques) utilitzar heparina sodica. Es prefereix
I'heparina en comptes dels anticoagulants, perque I|'efecte
anticoagulant de I'heparina sodica reverteix molt rapidament
guan es suspen l'administracid endovenosa. L'heparina de baix
pes molecular té una vida mitja una mica més llarga (al voltant
de 12 hores). En cas necessari, |'efecte anticoagulant pot
revertir-se amb sulfat de protamina®>>* (la dosi habitual és de
50 mg ev) tot i que cal tenir en compte que reverteix
completament I'efecte de I’heparina sodica, perd no el reverteix
completament en el cas de la heparina de baix pes molecular.



En

6.3. H. Pylori

En els pacients amb ulcera peptica i/o gastroduodenitis erosiva
cal investigar la infeccié per H. Pylori (GR: Fort, CE: Alt). Si hi
és present, cal tractar i confirmar la seva eradicacio.

Els testos per H. Pylori (ureasa, test de I'ale i biopsia) realitzats
durant l'episodi agut presenten sovint resultats falsament
negatius. Aix0 és probablement atribuible al tractament amb
IBP administrat a l'ingrés i potser a la presencia de sang a
I'estdmac. Per tant, tot test negatiu per H. Pylori, realitzat en la
fase aguda de I'hemorragia cal que sigui confirmat mitjancant
un segon test diferit realitzat en condicions optimes2 (GR: Fort,
CE: Moderada).

6.4. Especificacions de I'Ulcera gastrica

pacients amb HDANV per Ulcera gastrica es recomana

gastroscopia a les 8 setmanes per confirmar la cicatritzacio de I'Ulcera
i fer biopsies per descartar neoplasia.
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7. Algoritmes

Algoritme 1.

Tractament inicial de la HDA

Sospita HDA

Es confirma

I hemorragia?

Diagnostic alternatiu

2 vies perifériques gruixudes
Analitica i reserva de sang
Volémia/Transfusio coagulacié
IBP (80 mg bolus ev)
Hemodinamicament estable?

Reanimacio precog
Estabilizacion?

Ingrés a UCI

Endoscopia abans
de 24 horas

Endoscopia inmediata

/Alg;itme 2



Algoritme 2.

Tractament després de I'endoscopia

HDA
Endoscopia

No

Lesio d’'alt risc?

(Forrest |, lla o lib)

No
Tractament endoscopic

Iniciar dieta
IBP oral
Alta precog

¢ Eficac?

IBP 72 hores en perfusio
Recidiva HDA?

Si

Retractament endoscopic

¢, Origen del
sangnat
identificat

previament?

Fracas o recidiva HDA?

Angio-TC

Si

Arteriografia +/-

Sangrat Actiu?

IBP oral

16

Prevencio recidiva

No

Embolizacio

Fracas o
Recidiva HDA

Valoraciénindividual _
Algoritme 3 -Observacié amb ttm conservador
LArteriografia + embolitzacié , ,
Cirurgia

empirica
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Algoritme 3.
Prevencio de la recidiva

HDA per Ulcera
Després del tractament agut

Biopsia per Hp a
I'endoscopia inicial?

N\

y

\ 4

positiva per Hp?

Test per Hp diferit?

Si

Si ractament erradicador
Ulcera gastrica sense

biopsia previa?

Endoscopia i
biopsia en 8 s.
Neoplasia?

Si Test del I'alé en 8 s.

Positiu per Hp?

Biopsia positiva Si

per V
Alta

positiu?

No

No
v
Tractament Hp
de rescat
v

v Evaluar AINE
Avaluar > IBP de
cirurgia manteniment

lGeneralment test de I'alé diferit: en pacients amb Ulcera gastrica

gastroscopia i biopsia per descartar neoplasia si procede
Helicobacter pylori

iX. Hp:
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11. DOCUMENTACIO ANNEXA

Annex 1. Classificacio GRADE.

A) Avaluacié de la qualitat de I'evidéncia.

incertesa sobre
si 'evidencia
és directa
Dades escasses
o imprecises (-
1)

Alta probabilitat
de biaix de

notificacio (-1)

Qualitat Disseny Disminuir si* Augmentar si*
de d’estudi
I'evidencia
Alta ECA Limitacio de la | Associacié forta**,
qualitat de sense factors de
Moderada I'estudi confusid, consistent i
important (-1) o | directa (+1)
molt important | Associacié molt
Baixa Estudi (-2) forta*** sense
observaci Inconsisténcia | amenaces importants
onal important (-1) | a la validesa (no
Molt baixa Alguna (-1) o | biaixos) i evidéncia
gran (-2) directa (+2)

Gradient dosi

resposta (+1)

Tots els possibles

factors de
confusio

podrien haver
reduit Il'efecte

observat (+1)

* 1: pujar o baixar un nivell (p. ex., d’alta a moderada); 2: pujar o
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baixar dos nivells (p. ex., d’alta a baixa);

** un risc relatiu estadisticament significatiu de > 2 (< 0,5), basat en

evidéncies consistents en dos o més estudis observacionals, sense

factors de confusid plausibles.

*** un risc relatiu estadisticament significatiu de > 5 (< 0,2), basat

en evidencia directa i sense amenaces importants en la validesa.

ECA: assaig clinic aleatoritzat.

B) Forca de la recomanacio

Pacients Clinics Gestors/planificadors
Fort | La immensa La majoria dels La recomanacié pot
majoria de pacients ser adoptada
les haurien de com a politica
persones rebre la sanitaria en Ia
estarien intervencio majoria de les
d’acord recomanada. situacions
amb
I'accio
recomana
dai
unicament
una petita
part no hi
estarien
Debil | La majoria de | Reconeix que Existeix la

les
persones
estarien
d’acord
amb

I’accio

diferents
opcions
seran
apropiades
per diferents

pacients i

necessitat d’'un
debat important
i la participacio
dels grups

d’intereés
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recomana
da pero un
nombre

important

d’elles no.

que el
professional
sanitari ha d’
ajudar a cada
pacient a
adoptar la
decisio més
consistent
amb els seus
valors i

preferéncies.
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Annex 2: Escala de Blatchford

Variable Marcador de risc en | Puntuacio
I'admissio
Urea sérica mmol/L =6.5-7.9 2
8-9.9 3
10-24.9 4
=25 6
Hemoglobina =12 -13 1
g/dl(homes)
10-11.9 3
<10 6
Hemoglobina =10-12 1
g/dl(dones)
<10 6
Pressio arterial | 100-109 1
sistolica (mmHg)
90-99 2
<90 3
Altres marcadors Pols = 100 1
Presentacio amb melena 1
Presentacio amb sincope 2
Malaltia hepatica 2
Insuficiencia cardiaca 2

El punt de tall per pacients de baix risc s’ha situat entre 0 i 3 punts,

en funcio de l'estudi.
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Annex 3. Index de Rockall

Variable Puntuacié
Edat (anys)
< 60 0
60-79
>80 2
Estat circulatori
No shock (TAS > 100 y FC < 100) 0
Taquicardia (TAS > 100y FC > 100)
Hipotensio (TAS < 100) 2

Malalties associades
Cap malaltia 0

Cardiopatia isquemica, ICC, altres

IRC, cirrosi, neoplasia 3
Diagnostic
Mallory-Weiss, no lesions, No signes d'HR 0

Tots els altres diagnostics

Neoplasia esofago-gastroduodenal 2

Signes d’hemorragia recent (HR)
No estigmes, Hematina

Sang fresca a estémac, HDA activa, VVNS, coagul

Baix risc < 2 punts *; Intermedi 3-4 punts; Alto = 5 punts
*Seran de risc intermedi els pacients que en la FGS no s’identifica cap
lesié i, a més, a I'estdbmac hi ha sang fresca o I'hematocrit és < 30%

o ha presentat hipotensid.
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Taules

TAULA 1. Recomanacions del Consens.

SECCIO A: Maneig inicial.

Recomanacio Al: El maneig adequat del pacient amb hemorragia digestiva
requereix l’‘avaluacié clinica immediata i inici de les maniobres de

reanimacié apropiades de manera precoc.

Recomanacié A2: Es recomana I’Us d’escales pronostiques com a instrument
de suport per l'estratificacié preco¢ dels pacients en baix i alt risc de

recidiva hemorragica i mort.

Recomanacié A3: La col-locacié d’una sonda nasogastrica s'ha de limitar als
pacients amb hemorragia digestiva alta en els que s’estima que les troballes

puguin tenir valor diagnostic o pronostic.

Recomanacio A4: Es recomana transfondre als pacients amb hemorragia
digestiva alta i nivell d’Hb< 70 g/dL. Cal mantenir un llindar de transfusio
superior en pacients amb hemorragia activa, patologia cardiaca o

respiratoria greu de base.

Recomanacié A5: Es recomana corregir els trastorns de la coagulacié en
pacients tractats amb anticoagulants i hemorragia aguda. Aquest

tractament, pero, no ha de retardar I’'endoscopia d’urgéncia.

Recomanacié A6: Els agents procinétics administrats abans de I'endoscopia
no han d’indicar-se de manera sistematica. Poden ser utils en pacients
seleccionats per tal d’augmentar el rendiment diagnostic de l’endoscopia

d’urgéncies.
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Recomanacid A7: Els pacients de baix risc, identificats mitjancant criteris
clinics i endoscopics, poden ser donats d’alta de manera precoc¢ després de

I’'endoscopia.

Recomanacié A8: Pot considerar-se el tractament amb IBP abans de
I’'endoscopia per reduir la freqliencia d’estigmes endoscopics d’alt risc i, per
tant, la necessitat de terapia endoscopica, pero no ha de retardar la
indicacié d’endoscopia precog.

SECCIO B: Tractament endoscopic.

Recomanacié B1: Es recomana la implantacié de protocols especifics pel
maneig multidisciplinar de I'hemorragia digestiva per ulcera péptica. Els
protocols han d’incloure la disponibilitat d’endoscopia urgent i dun
endoscopista capacitat en técniques d’hemostasia endoscopica.

Recomanacidé B2: Es necessari disposar de personal d’infermeria entrenat

per col-laborar en la realitzacio de les endoscopies urgents.

Recomanacié B3: Es recomana la realitzacié d’endoscopia precoc¢ dins de les
primeres 24 hores d’ingrés en els pacients amb hemorragia digestiva alta.

Recomanacié B4: El tractament hemostatic no esta indicat en pacients amb

lesions endoscopiques de baix risc (Ulcera neta o taca plana d’hematina).

Recomanacié B5: Quan es detecta un coagul adherit a I'llcera, cal netejar
amb l'objectiu de desprendre’l i realitzar, si és necessari, tractament

endoscopic de la lesid subjacent.

Recomanacié B6: En cas que el coagul adherit a I"Ulcera no es desprengui,
el tractament endoscopic és segur i podria reduir la taxa de recidiva
hemorragica. No obstant, actualment no existeix evidéncia definitiva que
aquest tractament sigui superior al tractament només amb IBP a dosis

altes.
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Recomanacid B7: Els pacients amb ulcera i sagnat actiu o vas visible no

sagnant tenen indicacié de tractament endoscopic.

Recomanacié B8: La monoterapia amb injeccid d’adrenalina no aconsegueix
resultats optims; per aixo, cal associar-la a un segon meétode hemostatic

endoscopic (clips, termocoagulacié o esclerosants).

Recomanacié B9: Els clips i la termocoagulacié poden utilitzar-se sols o en

combinacié amb injeccié d’adrenalina.

Recomanacio B10: No es recomana la realitzaciéo sistematica de “second

look” endoscopic.

Recomanacié B11: En general, en cas de recidiva hemorragica es recomana

un segon intent de tractament endoscopic.

SECCIO C: Tractament médic.

Recomanacié C1: No es recomana l‘administracié d‘antagonistes dels

receptors H2 en pacients amb hemorragia digestiva alta.

Recomanacio C2: L’octredtida o la somatostatina no han d’administrar-se de
manera rutinaria en el pacient amb hemorragia digestiva alta per ulcera

péptica.

Recomanacié C3: En pacients amb estigmes endoscopics d’alt risc la terapia
endoscopica cal que sigui associada a I'administracié inicial d’un bol d’IBP i
infusié endovenosa continua a fi de reduir el risc de recidiva hemorragica i

la mortalitat.

Recomanacié C4: Després d’un episodi d’hemorragia digestiva alta, els
pacients han de ser donats d’alta hospitalaria amb tractament amb un IBP
per via oral durant un temps apropiat a la seva patologia de base.
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SECCIO D. Maneig després de I’'endoscopia

Recomanacidé D1: En els pacients amb lesions de baix risc es pot iniciar

alimentacio després de I'endoscopia.

Recomanacié D2: Després de la realitzacid de terapia endoscopica els
pacients haurien de romandre hospitalitzats durant almenys 72 hores.

Recomanacié D3: Els pacients en els que fracassa el tractament endoscopic

inicial han de ser valorats pel cirurgia de manera precog.

Recomanaciéo D4: En els pacients en els que fracassa el tractament
endoscopic, I'embolitzacid arterial per via percutania realitzada per personal

expert sembla segura y pot ser efica¢ per controlar ’lhemorragia.

Recomanacié D5: S’ha d’investigar i tractar la infeccié per H. Pylori en els
pacients amb Ulcera péptica sagnant. S’ha de confirmar I’'eradicacid.

Recomanacio D6: Les proves per H. Pylori presenten una taxa molt elevada
de resultats falsament negatius quan es realitzen durant [episodi
d’hemorragia. Per tant, aquestes proves han de repetir-se sempre que els

resultats inicials siguin negatius.
SECCIO E. AINE i AAS

Recomanacié E1: En pacients amb hemorragia digestiva prévia per Ulcera
péptica que requereixin AINE, tant el tractament amb un AINE tradicional
més IBP com la monoterapia amb un inhibidor selectiu de la Cox-2

s’‘associen a un risc residual alt de recurréncia hemorragica.

Recomanacio E2: A fi de reduir al maxim la possibilitat de recurréncia
hemorragica, els pacients amb historia d’hemorragia digestiva per Ulcera
péptica que requereixin un AINE, han de ser tractats amb la combinacio

d’un inhibidor selectiu de la Cox-2 associat a IBP.

Recomanacié E3: En els pacients tractats amb acid acetilsalicilic a dosis
baixes que desenvolupen una hemorragia digestiva aguda per Ulcera

péptica, I'acid acetilsalicilic ha de ser reinstaurat precocment, tan aviat com
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es consideri que el risc de patir un accident vascular superi el risc

d’hemorragia.

Recomanacié E4: Els pacients amb hemorragia digestiva previa per ulcera
péptica en tractament amb clopidogrel com a terapia preventiva
cardiovascular, presenten un risc de recidiva hemorragica net superior a la

combinacio d’acid acetilsalicilic i IBP.
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TAULA 2. Mesures inicials en la HDANV®,
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Anamnesi, confirmar HDANV i avaluacié
hemodinamica

Estratificar el risc de la HDA (Escales)

Col-locar 2 vies periferiques gruixudes

Reserva de concentrats d’hematies

Analitica amb proves de coagulacié

Tacte Rectal/SNG si és necessari

Reposicié de la volémia

Dieta absoluta

Valorar saturacié d’oxigen

Valoracié de |'estat de consciéncia per valorar IOT

Hb< 7 g/dL, sense patologia cardiovascular (mantenir
Hb entre 7 i 9 g/L).

Hb< 10 g/dL i patologia cardiovascular (mantenir
Hb>10 g/dL).

INR supraterapéutic: correccid

INR en el rang terapeutic: no hi ha evidéncia; s'ha
d'individualitzar, perd no s’ha de retardar la
gastroscopia*.

*Hemorragia no activa: Vitamina K 2 vials ev.
*Hemorragia activa: Vitamina K i Plasma fresc
congelat (10ml/kg) o concentrat de factors
protrombinics.

Dabigatran i Rivaroxaban. Suspendre tractament i
substituir per Heparina de baix pes molecular. En
hemorragia greu valorar infusi6 de concentrat de

factors protrombinics.




TAULA 3. Avaluaciéo hemodinamica de la gravetat de la

HDANV

Gravetat de la HDANV

Estat hemodinamic

Lleu TAS > 100 mmHgy FC < 100
lat/min
Greu TAS < 100 mmHgy/o FC > 100

lat/min

Signes d’hipoperfusio periférica
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TAULA 4. Classificacié de Forrest®.

Classificacio de Forrest

Troballa endoscopica

Hemorragia activa

Ia Hemorragia en jet

Ib Hemorragia en baveig
Hemorragia recent

ITa Vas visible no sagnant (VVNS)

ITb Coagul adherit

IIc Hematina

Abséncia de signes de sagnat
ITI

Base de fibrina
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