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Vias Clinicas

Grupo Vias Clinicas

INTRODUCCION

La Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y
Emergencias (SEMES) tiene entre sus objetivos la mejora
de la calidad asistencial en el ambito de las urgencias y
emergencias sanitarias.

Las vias clinicas son herramientas que pueden ayudar
a solventar algunos problemas propios de este entorno,
como, por ejemplo, la deficiente coordinacién entre distin-
tas estructuras asistenciales (servicios de urgencias en
atencion primaria, de emergencias y urgencias de hospita-
les), la elevada rotacion de profesionales (al participar los
médicos residentes en la asistencia), la presion para redu-
cir las estancias hospitalarias, la medicina defensiva, etc.

Las vias clinicas complementan la actividad que man-
tiene SEMES para el desarrollo de instrumentos de mejo-
ra de la gestion de la calidad y acreditacion de servicios.

Una via clinica recoge de forma estructurada una se-
rie de actividades de distinto tipo: administrativas, asis-
tenciales, de informacion,... concatenadas en una secuen-
cia logica, para la mejor atencién a un paciente afecto de
una patologia especifica, en un contexto sanitario deter-
minado y recogidas en un documento escrito.

Los procesos susceptibles de ser manejados a través
de una via clinica son aquellos que tienen una evolucion
predecible, frecuentes y, por lo tanto, con gran impacto
sanitario. La SEMES estd interesada y promueve el de-
sarrollo de vias clinicas en aquellos procesos que retinan
las mencionadas caracteristicas y sean de aplicacién en
los servicios de urgencias y emergencias, y por tanto im-
pulsa el actual “Proyecto SEMES de Vias Clinicas” (PRO-
SEVIC).

JUSTIFICACION DEL PROYECTO

La integracion de la asistencia sanitaria ha sido y es
buscada con ahinco tanto para mejorarla, disminuir varia-

bilidad en los servicios y orientar los procesos al pacien-
te. De estas acciones, junto con una mejora en la calidad,
se espera contener los costes.

La situacion opuesta es la prestacion de servicios sanita-
rios disgregados, por diferentes proveedores, con duplicidad
de servicios, tratamientos distintos y dificultades para el pa-
ciente para entender el modo de acceso y los servicios que
puede esperar de cada una de las partes. Esta situacion uni-
camente puede terminar en una disminucién de la calidad
asistencial, en una menor satisfaccion de los pacientes y una
mayor dificultad en la contencion de los costes.

La atencion urgente, con su creciente actividad con
mas de 30 millones de actos asistenciales anuales en
nuestro pais, donde la prestacion de estos servicios con
frecuencia transcurre en mas de un nivel del sistema sa-
nitario: atencioén primaria, servicios de emergencia, servi-
cios de urgencias de hospitales, especialistas, etc., consti-
tuye un entorno donde la utilizacién de una herramienta
que permitiera facilitar la integracion asistencial resultaria
de gran interés.

Las vias clinicas son disefiadas para facilitar la
integracion entre diferentes actores del proceso
asistencial.

El desarrollo de guias de practica clinica, revisiones
sistemdticas o protocolos de actuacion, han sido y son
objeto de gran interés por parte de las sociedades cienti-
ficas. La formalizacion de los niveles de evidencia obteni-
dos de la literatura y las recomendaciones que de ellos
se pueden derivar, han supuesto un gran avance en el es-
tablecimiento de guias asistenciales. Por otra parte, se ha
prestado mucha menor atencién a la implementacion de
estas recomendaciones y a su seguimiento. La mayor difi-
cultad en el seguimiento de guias es la aplicacion en el
nivel local de las mismas.

Las vias clinicas constituyen una herramien-
ta que, al tiempo que facilitan la implementa-
cion de guias, permite la evaluaciéon de su segui-
miento.



La variabilidad en la practica clinica es un hecho
confirmado en mdltiples entornos y reflejado frecuen-
temente en las publicaciones cientificas. La variabilidad
puede deberse y estd plenamente justificada por as-
pectos como: la variabilidad del paciente, factores de
comorbilidad asociados, aspectos sociales o culturales
o por otros factores, lo que puede suponer apartarse
de las recomendaciones existentes en las guias de
practica clinica: decisiones personales de los clinicos,
limitaciones estructurales o materiales de los servi-
cios, etc.

Estas ultimas razones de variabilidad deben redu-
cirse al maximo para garantizar el mayor nivel de ca-
lidad asistencial. En los entornos con una alta rota-
cion de los profesionales asistenciales la variabilidad
aumenta y puede llegar a mermar la calidad asisten-
cial.

Las vias clinicas, al utilizar las recomendacio-
nes cientificas, ofrecen la mejor opcion asisten-
cial basada en la evidencia cientifica disminuyen-
do la variabilidad no deseada.

La informacion del paciente constituye una de las
funciones de los profesionales asistenciales. Se conoce
que la informacion modifica sustancialmente la calidad
percibida por los pacientes, mientras que por otra par-
te, es una de las causas mas frecuentes de quejas por
parte de los usuarios de los sistemas sanitarios. Las vias
clinicas, al tener descrita la cadena asistencial en proce-
sos especificos, facilita la informacién al paciente pu-
diendo describir los pasos.

Las vias clinicas facilitan la informacién a los
pacientes.

No existe evidencia de que las vias clinicas su-
pongan una reduccién sustancial en coste asistencial,
tiempo de estancia, etc. Ni siquiera existen ensayos
clinicos controlados que demuestren que mediante
el uso de las vias clinicas mejoran los resultados cli-
nicos.

Los objetivos de las vias de practica clinica son:

* Facilitar la implantacion de guias existentes.

¢ Disminuir la variabilidad.

¢ Permitir alcanzar los niveles estindar de calidad

asistencial.

* Permitir la integracion entre niveles asistenciales y

entre grupos multidisciplinares.

* |dentificar aspectos de mejora.

* Facilitar el seguimiento de las recomendaciones.

DEFINICION DEL CONCEPTO DE VIiA
CLiNICA

Una via clinica es un plan asistencial estructurado
de caracter multidisciplinar que detalla los pasos esen-
ciales de la asistencia del paciente en un proceso espe-
cifico, incluyendo el progreso esperado de dicho pa-
ciente.

La via clinica representa la aplicacién local de las
guias de manejo establecidas por sociedades cientifi-
cas nacionales o internacionales.

Las vias clinicas no limitan la capacidad asisten-
cial, mas bien registran la variabilidad introducida pa-
ra mantener una mejora continua del proceso asis-
tencial.

METODOI=OGI'A PARA EL DESARROLLO
DE LAS VIAS CLINICAS

Se describe a continuacion el manual de procedi-
miento para el desarrollo genérico de una via clinica
en el entorno de las urgencias-emergencias que pueda
ser utilizado en cualquiera de aquellas que se incluyan
en este proyecto (PROSEVIC).

[. ldentificacion del tema objeto de la via.

a. La via clinica (VC) se puede centrar en un
diagnostico especifico (infarto agudo de mio-
cardio, neumotdrax), un cuadro sindrémico
(dolor toracico, dolor abdominal, paciente agi-
tado), o un procedimiento o técnica (extrac-
cion de muestras para alcoholemias, informes
de malos tratos, técnica de intubacién con in-
duccion rapida).

b. Criterios a considerar a la hora de seleccionar
el proceso clinico objeto de la via:

i. Frecuente.

ii. De impacto asistencial, morbilidad, ingreso
hospitalario, estancia en urgencias, coste,
implicacion pacientes.

ii. Con cierta variabilidad.

iv. Con informacion sustentada por evidencia
cientifica.

2. Definicion del ambito para la aplicacion de la via.

En el actual proyecto es necesario contemplar de

una forma integral la asistencia desde el contacto

con el sistema sanitario (servicio de urgencias de



hospital, puntos de atencion continuada, centro de
coordinacién) hasta su alta o ingreso hospitalario.
La VC tiene que ser integrable en la fase intrahos-
pitalaria.
a. Atencion Primaria.
b. Urgencias hospitalarias.
c. Emergencias.
d. Hospital.
e. Todos ellos.
. Constitucion de un grupo multidisciplinar de
expertos para describir el mapa asistencial.
Las vias por definicion tienen caracter multidis-
ciplinar y el equipo podra estar constituido
por:
a. Médicos, enfermeras.
b. Coordinadores emergencias.
c. Técnicos de emergencias.
d. Asistentes sociales.
. Descripcion del proceso asistencial y los aspec-
tos criticos o limitantes.
En este capitulo se deben describir en secuen-
cias temporales los pasos que el paciente debe
ir siguiendo, identificando aspectos criticos,
objetivos de las medidas diagnosticas y tera-
péuticas en relacion al momento de su realiza-
cion.
a. Descripcion general del proceso asistencial:
i.  Ubicacion.
ii. Responsables.
iii. Evaluacion-diagnostico.
iv. Clasificacion por gravedad.
b. Identificacion de puntos de decision (ingreso/al-
ta, tratar/no tratar).
c. Indicaciones de pruebas complementarias:
i. De bajo coste.
ii. De alto coste.
d. Indicaciones de medidas terapéuticas especiales
(ventilacion mecanica).
e. Determinacion de resultados esperados:
i. Altas.
ii. Tiempo asistencial.
. Busqueda de informacion cientificamente relevan-
te.
Los procesos diagndstico-terapéuticos deben es-
tar sustentados en protocolos y guias definidas
cientificamente. Es pues necesario hacer una
busqueda exhaustiva de la informacion de cali-

dad existente, pudiéndose seguir los pasos que

se aportan en la guia para la busqueda de infor-

macion.

a. Busqueda de las vias clinicas existentes.

b. Blsqueda de protocolos, guias o documentos
de consenso existentes.

c. Evaluacion sistematica de la informacion utili-
zada: (se aportan guias para la valoracion de
la calidad de la informacion), VC (reglas):

i. Nivel de evidencia.
ii. Nivel de recomendacion.

d. Utilizacién de herramientas acreditadas para
la evaluacion de la calidad de las guias clinicas
(AGREE).

Construccion de la documentacion de la via.

a. Tiempo/procedimiento. Especificar las unida-
des de tiempo a emplear horas, dias.

i. Sencilla.
ii. No duplicar.
ii. Soporte electronico.

Implantacion de la via.

a. Adaptacion local.

b. Difusion.

c. Engarzada en un plan de calidad.

Seguimiento e identificacion de la posible variabi-

lidad.

a. Seleccién de los aspectos criticos donde la va-
riabilidad puede suponer omisién (aspirina en
infarto agudo de miocardio, ingreso o alta in-
adecuada):

i. ldentificar la causa.
ii. Evaluar.

b. Cuantificar los pacientes que siguen el proce-
so esperado.

c. ldentificar preguntas objeto de andlisis.

Evaluacién de la via.

a. Grado de cumplimiento (pacientes que si-
guen la via).

i. Medicaciones.
ii. Procesos diagndsticos.

b. Indicadores de variabilidad en la via.
i. Causa.

c. Indicadores de resultado.

i. Altas/ingresos.

d. Definir el programa de seguimiento de la via.

Reestructuracion de la via.

a. Actualizacion de la via.



Son aspectos fundamentales de las vias clinicas:

* La definicién del proceso.

* La construccion de un mapa temporal y espacial de
procesos a realizar, Unico para los distintos actores
asistenciales.

* La identificacion de los resultados esperados.

* La implementacién de las vias.

* La identificacion de la variabilidad y su evaluacién.

* La modificacion de las vias.

COMPONENTES DE UNA VIA CLINICA

Este conjunto de documentos constituira el manual
de la Via Clinica.

I. Definicion, descripcion del proceso y objetivo de
la guia.
Matriz de la via clinica.
Hoja de informacion al paciente y o familiares.
Encuestas satisfaccion usuario.
Metodologia de evaluacion de la via.
Hoja de evaluacion de la via clinica.
Documentacién anexa sobre la que se fundamenta
la via clinica (bibliografia evaluada).

N o kW

BUSQUEDA DE LA INFORMACION
CLINICA RELEVANTE

Las recomendaciones reflejadas en estas vias estan
basadas en las revisiones de la informacién clinica exis-
tente, centrandonos en publicaciones secundarias, funda-
mentalmente guias clinicas, o en su defecto revisiones sis-
temdticas del tema.

En la bisqueda de la literatura cientifica se utilizardn
al menos las siguientes fuentes de informacion para iden-
tificar publicaciones sobre guias de practica clinica:

* National Guideline Clearinghouse.

http://www.guideline.gov/

* Guidelines Finder de la National electronic Library
for Health del NHS britanico.
http:/rms.nelh.nhs.uk/guidelinesfinder/

* CMA Infobase.

http://mdm.ca/cpgsnew/cpgs/index.asp

¢ Clinical evidence BM].
http://www.clinicalevidence.com/

¢ Cochrane Iberoamericano.
http://www.cochrane.es/Castellano/

* Pubmed para la identificacion de las revisiones sis-
tematicas (systematic rewies). Limitando en general
las busquedas a los tres Ultimos afios (2002-2005).

NIVEL DE EVIDENCIA
DE LA INFORMACION

El nivel de evidencia y las recomendaciones estableci-
das por las revisiones utilizadas que han sido asumidas
por estas vias, estan en funcién de los estudios evaluados
y permiten sistematizar el nivel de evidencia cientifica uti-
lizando los niveles que se muestran en la Tabla .

QYW NIVELES DE EVIDENCIA

Nivel de evidencia A  Datos obtenidos de multiples
ensayos clinicos aleatorizados

o metaanilisis.

Nivel de evidencia B Datos obtenidos de un solo

ensayo clinico aleatorizado o
grandes estudios no aleatori-
zados.

Nivel de evidencia C  Consenso de opiniones de los
expertos y/o estudios peque-
fios, estudios retrospectivos,

registros.

El nivel de recomendaciones se refleja en la Tabla II.

METODOLOGIA DE IMPLANTACION
DE LAS VIAS

La implantacién de vias clinicas se enfrenta con la re-
sistencia natural por parte de los profesionales a adaptarse
a nuevas formas de prestar asistencia, de registrar la infor-
macién y a temores sobre las consecuencias del no segui-
miento de las vias. La participacion activa de los usuarios
de las vias en el proceso de implantacién es fundamental.

Se conoce que la difusion pasiva de la informacién gene-
ra poco efecto en las pautas asistenciales de los profesiona-
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CLASIFICACION DE LAS RECOMENDACIONES

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento es beneficioso, util y efectivo

Clase |

Clase Il

de un tratamiento

Condiciones para las que hay conflicto de evidencias y/o divergencias de opinién acerca de la utilidad/eficacia

— Clase lla. El peso de la evidencia/opinién estd a favor la utilidad del tratamiento

— Clase llIb. La utilidad/eficacia estd menos bien establecida que la evidencia/opinion

Clase Ill
nos casos puede ser perjudicial

Condiciones para las que la evidencia y/o el acuerdo general para un tratamiento no es Util/efectivo y en algu-

les. Los procedimientos activos se han demostrado mas
efectivos pero también mas costosos. La utilizacion de ex-
pertos, auditorfas y programas educativos son mas efectivos.
Las técnicas multiples son con mucho las mas indicadas.

Las técnicas de introduccion de las vias tienen que
tener en cuenta las barreras a la modificacion de la acti-
vidad asistencial. Los mejores resultados se han obtenido
produciendo materiales educativos y sesiones educativas.

Siguiendo las lineas de los estudios que han evaluado
la eficacia en la difusién de guias clinicas se plantean va-
rias estrategias:

* Validacion interna de las vias clinicas mediante ex-

pertos en los procesos especificos objeto de la via.

+ Difusion de la via en reuniones cientificas.

* Preparacién de material didactico para su distribu-

cion y difusion a nivel local.

* Actualizaciones de las vias clinicas mediante proyec-

tos de evaluacion externa en estudios piloto.

METODOLOGIA DE EVALUACION
DE LAS VIAS

E
* Averiguar si la via clinica ha mejorado la asistencia

objetivo de la evaluacién tiene por finalidad:

o la calidad percibida por los pacientes.

¢ Aportar al menos, la misma asistencia a menor costo.

¢ |dentificar nuevas areas de mejora.

Durante la fase de desarrollo de las vias clinicas es
importante establecer indicadores que puedan contestar
las preguntas que nos planteamos al hacer la evaluacion
de la via.
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Hemorragia digestiva

Grupo Vias Clinicas

DEFINICION

Dentro del concepto de hemorragia digestiva (HD) se incluyen todos los casos en los que se evidencia o sospecha una
pérdida de sangre procedente del tubo digestivo. Los pacientes con HD requieren en primer lugar la estabilizacion hemo-
dindmica y posteriormente la identificacion del punto sangrante. La identificacion del punto sangrante es de importancia ya
que ayuda a predecir el riesgo de resangrado.

Como herramienta de trabajo se suelen clasificar las hemorragias digestivas en altas (HDA) y bajas (HDB). Las prime-
ras, que constituyen el 90% de los casos de hemorragia en el aparato digestivo, tienen el punto de sangrado por encima de
la cuarta porcién del duodeno (angulo de Treitz). Las HDB son menos frecuentes y su curso es més benigno o crénico. Las
causas de HDA se agrupan en aquéllas que no cursan con hipertension portal, el 70% de los casos y las que cursan con
hipertension portal, dado que su manejo y mortalidad son muy distintas.

El sangrado digestivo se manifiesta en forma de hematemesis, melena, hematoquecia, ayudando la forma de presentacion
a la localizacion del punto de sangrado. La hematemesis se presenta en la HDA y la hematoquecia a la HDB, mientras que
las melenas pueden proceder de ambas. En ocasiones no existe evidencia de sangrado externo pero si anemia o alteracio-
nes hemodinamicas, como sincope.

La HD puede presentarse de forma aguda con abundante acompafiamiento de manifestaciones cardiovasculares, o de
forma cronica con pérdidas mejor toleradas hemodinamicamente. El 80% de los casos con inestabilidad hemodindmica
orientan a HDA, si bien resulta dificil establecer por la clinica el nivel de sangrado.

Seglin la evolucion de la HD la clasificamos en:

* HD autolimitada cuando durante un intervalo de |2 horas hay estabilidad hemodindmica y ausencia de signos exter-

nos de sangrado.

* HD persistente o recidivante cuando hay inestabilildad hemodinamica (FC >100 Ip y/o TAS < 100 mmHg) o caida de

6 puntos en el Hct, considerando persistente cuando el drenaje de la sonda nasogéstrica no aclara y considerando
HD recidivante cuando tras un periodo de drenaje claro vuelve a mostrarse hematico.

La incidencia de la HD ha disminuido, pero su mortalidad contintia siendo elevada (5-10%) para las HDA sin hiperten-
sion portal y muy superior si la hipertension portal esta presente (18-30%). Por este motivo, la aproximacion sistematica a
estos pacientes a través de procesos estructurados, nos facilita una practica de calidad.

Las causas de las HDA son: Ulcera gastroduodenal (35-50%), varices esofagicas (25-35%), gastritiss)LAMG (10-15%),
Malory-WVeiss (5-10%), esofagitis, hernia de hiato (5%), tumores (1-3%) y no identificadas (5-10%).

Las causas de la HDB son: edad avanzada, angiodisplasias, tumores, diverticulos y pdlipos.
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DOCUMENTACION COMPLEMENTARIA

TaBLA | DEFINICION Y CLASIFICACION DEL SHOCK HEMORRAGICO

COMPENSADO

LEVE

MODERADO

GRAVE

Pérdida de sangre (m/l)

<1000

1000-1500

1500-2000

>2000

Frecuencia cardiaca (Ipm)

<100

>100

>120

>140

Presion arterial Normal Ortostatismo |Descenso marcado |Descenso profundo

Usualmente
retrasado

Puede estar

Normal
retrasado

Relleno capilar Siempre retrasado

Taquipnea
moderada

5-20

Taquipnea marcada:
gasping

Anuria

Respiracion Normal Taquipnea leve

Diuresis (ml/h) >30 20-30

Nivel de consciencia Confuso

Normal o agitado |Agitado Letargico, coma

LV-:IV. NI TRATAMIENTO DEL SHOCK HEMORRAGICO

OBJETIVOS

I.  Maximizar el transporte de oxigeno
* Asegurando la via aérea con intubacion si es preciso.
* Incrementando la saturacion de oxigeno de la sangre con suplemento de oxigeno a alto flujo (4
litros/min) o concentracion (35-40%).
* Restaurando el flujo sanguineo (ver punto siguiente).

Resucitacion con fluidos

Colocar dos vias/catéteres periféricas cortas de grueso calibre. Si se obtienen vias centrales, utilizar dos

luces (monitorizar PVC). En nifios menores de 6 afios, los accesos intradseos también pueden ser Utiles.

Control de la diuresis.

Extraer sangre para pruebas cruzadas, ademas de hemograma, bioquimica basica y coagulacién.

Practicar resucitacion inicial: solucion de cristaloides isoténica (suero fisioldgico, Ringer-lactato,...) o de

coloides (Gelafundina®, Voluven®, Hemocé®,...) en bolo inicial de 1000-2000 ml (20 ml/kg en pacientes

pediatricos).

Revaloracién tras el bolo inicial

- Signos vitales normalizados: monitorizacién para asegurar la estabilidad. Dosificar infusién de solucion
salina isotonica a la situacion clinica.
Signos vitales normalizados pero aln inestables: continuar la administracién rapida de solucién salina
isoténica o de coloides, y extraccion de sangre para pruebas cruzadas, ademas de hemograma, bioqui-
mica basica y coagulacién.
Signos vitales no normalizados: continuar con nuevo bolo de solucién salina isoténica o de coloides
ylo administrar concentrados de hematies tipo 0 (con Rh- en mujeres en edad fértil para evitar sensi-
bilizacion y futuras complicaciones), requiriéndose sistemas de infusién a presiéon para garantizar una
velocidad adecuada.

(continda)...



BV::IV. B TRATAMIENTO DEL SHOCK HEMORRAGICO

- Estas pautas no son reglas estrictas: la terapia debe adaptarse siempre al estado clinico del paciente y
a sus posibles comorbilidades (insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal, anasarca, cirrosis hepatica, etc.).
- No existen estudios concluyentes sobre la superioridad de una u otra soluciéon (cristaloides o coloi-
des) sobre la otra.
* En la tabla lll pueden apreciarse las indicaciones orientativas de hemoderivados.
* Los agentes vasoactivos estan raramente indicados en el shock hemorragico. Sélo deben considerarse
cuando el volumen se ha restaurado, la hemorragia esta controlada y la hipotension persiste. En la tabla
IV, se citan con las dosis correspondientes.

Controlar la hemorragia

* Se instaurara la terapia especifica seglin la etiologia (desconocida en este momento y no identificada has-
ta el final de tiempo 2).
Colocacion de sonda nasogastrica
- Si aspirado hematico (cualquier tipo): limpieza con suero salino isoténico hasta obtener un aspirado

limpio.

- Si aspirado claro: dejar sonda nasogastrica en declive.
Sospecha razonable de lesiones por hipertension portal: somatostatina, bolus de 250 ug (si es necesario
puede repetirse en 5 min), seguido de perfusién intravenosa (3 mg en 250 ml de SG 5% a pasar a 21
ml/h).
Sospecha razonable de lesion ulcerosa: inhibidores de la bomba de protones
(esomeprazol/omeprazol/pantoprazol 80 mg en 100 ml de SG 5% a pasar en [5-20 min).
Considerar siempre la posibilidad de trastornos de la coagulaciéon primarios (hepatopatias, hemofilia, etc.)
o inducidos externamente (dicumarinicos, heparinas de bajo peso molecular, etc). (Ver Tabla V).
Si no se consigue el control de la misma y persiste la inestabilidad hemodindmica, valorar por cirugia.

TasLA Il INDICACIONES ORIENTATIVAS DE HEMODERIVADOS EN EL SHOCK HEMORRAGICO

INDICACION PARA EL USO DE HEMODERIVADOS

Compuesto Indicacion Dosis inicial habitual

Concentrado de hematies Para mejorar el transporte de oxigeno 2-4 unidades iv.

Plaquetas Trombocitopenia o tromboastenia 6-10 unidades iv.

Plasma fresco congelado Coagulopatia 2-6 unidades iv.

Unicamente en caso de coagulopatia con
fibrinégeno bajo

Crioprecipitados 10-20 unidades iv.




TABLA IV AGENTES VASOACTIVOS INDICADOS EN EL SHOCK HEMORRAGICO

AGENTES VASOACTIVOS EN EL SHOCK

Agente Dosis habitual | Efecto

Inotropicos

Dopamina [-3 g/kg/min Vasodilatacion, aumenta la perfusion renal
2-10 g/kg/min Aumenta frecuencia cardiaca y gasto cardiaco
>10 g/kg/min Vasoconstriccion periférica

Dobutamina 2-10 g/kg/min Disminuye la postcarga, aumenta el gasto cardiaco

Vasopresores

Noradrenalina -4 g/min Vasoconstriccion periférica

TABLA V CORRECCION COAGULOPATIA

La correccion de las alteraciones de la coagulacion debe realizarse en los casos de hemorragia activa y per-
sistente, especialmente en aquellos pacientes con:

- Plaquetas <50.000 unidades/mm3.

- Tiempo de Quick <50%.

Paciente con tiempo de Quick <50% debe administrarse como primera opcién vitamina K iv.

Si existe hemorragia grave con compromiso vital se recomienda el empleo de plasma fresco o hemoderiva-
dos de factores de coagulacion, factor IX, asociado al complejo protrombinico (Prothromplex®). Se debe
administrar una vez agotadas las otras opciones o cuando el volumen puede ser un factor que limite la admi-
nistraciéon de plasma.

La dosis de vit K es una ampolla cada 6 horas iv.

La vitamina K tarda entre 12 a 36 horas en corregir el tiempo de protrombina, siendo por lo tanto necesario
asociar plasma o factores de coagulacion en caso de hemorragia activa.

PLASMA FRESCO CONGELADO

* Son precisos de 10 a 30 ml/kg para reponer el déficit de factores.A las 6 horas se puede repetir la adminis-
tracién con la mitad de la dosis total necesaria.

TRANSFUSION DE PLAQUETAS

Esta indicada en pacientes con hemorragia activa e inestabilizacién hemodinamica con cifras de plaquetas
menores de 20.000-50.000/mm3.

La dosis es de | U/10 kg de peso.

Cada unidad de plaquetas aumenta el recuento plaquetario en 5.000 a 10.000 por mm3.

HEMODERIVADOS

Prothromplex® (factor IX, asociado a complejo protrombinico)
* Las unidades a infundir son:

(Tiempo de protrombina deseado - obtenido) x kg peso x 0,6.

Los viales contienen 600 Ul y equivalen a 500 ml de plasma.

(continda)... Hp



TABLA V CORRECCION COAGULOPATIA

Estos pacientes suelen tener las cifras de antitrombina Il bajas, por ello, si se normalizan artificialmente los
factores de coagulacién, tienen un riesgo trombdtico elevado. Por lo tanto, hay que evaluar la necesidad de
administrar conjuntamente heparinas de bajo peso molecular.
Factor VIl recombinante activado
* Es el factor de coagulacion mas deficitario en el paciente cirrético. Normaliza el tiempo de protrombina y
corrige los defectos de funcién plaquetar y, a diferencia del complejo protrombinico, tiene la ventaja de care-
cer de trombogenicidad. Su accién es a los 10 a 30 minutos de la administracién. La duracion del efecto de 80
ug/kg es de 12 horas.
Se presenta en ampollas de 2 ml (1,2 mg). Su dosis e 80 ug/kg administrado en bolus lento de 2 min., cuyo
efecto es inmediato.
Fibrin6geno
En estadios de la hepatopatia muy avanzados existe déficit importante de fibrindgeno, y su reposicion es util
para mejorar la situacién de hemostasia.
No siempre esta disponible en todos los centros fibrindgeno comercial, y se utilizan los crioprecipitados.
Las dosis son
- Crioprecipitados: | U/kg de peso.
- Fibrinégeno: 0,5-1 g/10 kg de peso.
La vida media esta entre 3 y 4 dias por lo que es suficiente la transfusion de la mitad de la dosis inicial cada
24 horas para mantener los niveles adecuados de fibrindgeno.
Actuacion en los pacientes en tratamiento con anticoagulantes orales
* Pacientes con hemorragia con inestabilidad hemodinamica:
Suspender los dicumarinicos.
Administrar heparinas de bajo peso molecular.
Remontar el tiempo de protrombina con vitamina K y hemoderivados (mantener alrededor del 50%).
Si existe riesgo ateroembolico elevado, continuar con heparinas de bajo peso molecular.
Pacientes con hemorragia sin inestabilidad hemodindmica:
- Suspender los dicumarinicos.
- Administrar heparina de bajo peso molecular dependiendo del riesgo de tromboembolismo.

Valorar siempre la conveniencia y el uso de hemoderivados por escasez de recursos y riesgo potencial.

TaBLA VI NOMENCLATURA DE LAS HECES EXAMINADAS EN TACTO RECTAL

DENOMINACION DEFINICION

Melena Deposicion negra como el alquitran, de consistencia pastosa y olor mas
fuerte o penetrante de lo habitual, que refleja un sangrado digestivo alto,
por encima del angulo de Treitz. Por debajo del ciego es raro que existan
causas de melena, aunque esto puede ocurrir en casos de procesos del co-
lon derecho con tiempo suficiente de estancamiento fecal.

Enterorragia Deposicién de coloracién intermedia entre la melena y la hematoquecia,
mezclada o no con heces, y que, por lo tanto, puede observarse en las
HDA y HDB, aunque es mas frecuente en estas Ultimas.

Rectorragial/ Deposicién roja rutilante, a veces con codgulos, que refleja un sangrado di-
hematoquecia gestivo bajo, habitualmente localizado a partir del colon izquierdo hasta el
ano. Con muy poca frecuencia suele verse en una HDA, salvo que ésta sea
cataclismica, o bien en aquellos casos en que el transito digestivo se halla
muy acelerado.




TaAsLA VII NOMENCLATURA DE LOS TIPOS DE ASPIRADOS GASTRICOS

DENOMINACION DEFINICION

Limpio Sin ninglin resto hemdtico.

Bilioso Su presencia confirma la ausencia de sangrado en la |I* porcion duodenal.

Poso claro Algunos restos de sangre en forma de “poso de café” en medio de un
contenido gastrico no tefiido de sangre.

Poso oscuro Restos de sangre abundantes en forma de “poso de café” en medio de un
contenido gastrico oscuro (como café) o tefiido de sangre.

Hematico oscuro Aspirado constituido totalmente por sangre de color oscuro (granate-ne-
gruzca).

Hematico claro Aspirado constituido totalmente por sangre fresca de color rojo (como
agua de lavar carne).

TasLA VIII FACTORES DE RIESGO PARA RESANGRADO EN LA HDA NO ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL

Edad > 65 afios.

Shock.

Comorbilidades.

Nivel de hemoglobina inicial bajo.

Melena.

Sangre fresca roja en el examen rectal, en el vémito o en el aspirado.

Requerimiento de transfusion.

TaABLA IX FACTORES DE RIESGO PARA MORTALIDAD EN LA HDA NO ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL

Edad > 60 afios.

Shock.

Comorbilidades.

Resangrado o sangrado incoercible.

Sangre fresca roja en el examen rectal, en el vomito o en el aspirado.
Debut de HDA durante un ingreso hospitalario por otro motivo.
Sepsis.

Elevacion de la urea o creatinina.

Elevacion de las trasaminasas.




PUNUACION DE ROCKALL PARA ESTABLECER EL PRONOSTICO DE LA HDA NO ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL|

PUNTUACION

VARIABLES

Edad

<60

61-79

=80

Shock

No

Taquicardia

Hipotension

Comorbilidad

Ninguna

Insuficiencia cardiaca

* Insuficiencia hepatica
* Insuficiencia renal
* Neoplasia diseminada

Diagnéstico

* Sindrome de Mallory-
Weiss

* No evidencia de lesion

* No signos de hemorra-
gia reciente

Todos los otros
diagnésticos

Neoplasia del tubo
digestivo alto

Signos de
hemorragia
recurrente

No existen

* Presencia de sangre
* Codagulo
* Vaso sangrante visible

Una puntuacién de Rockall <3 esta asociada a un pronéstico excelente. Puntuciones > 8 presentan un riesgo mayor de mortalidad.
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cién quirurgica urgente; UCH: unidad de cuidados intensivos; CCEE: consultas externas; T1,T2,T3,T4: tiempo |, 2, 3,4 respectivamente (ver tiempos).




ALGoRiT™MO I ALGORITMO PARA EL MANEJO DE LA HDA ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL

| iSangrado digestivo por varices! |

| iEndoscopia disponible! I NO

- - Traslado hospital
S| Infundir
con recurso de

- ¢ Somatostatina .
Infundir o endoscopia
) : . ¢ Terlipresina
+ Somatostatina Realizar endoscopia

* IBP

|Varices esofagicas sangrantes| | Varices gastricas sangrantes |

Ligadura (banding) Varices Varices gastricas
Escleroterapia gastro-esofigicas aisladas
Falta de control Control de sangrado Tratar como varices

iy ‘ . TIPSS
Sonda de Sengstaken Programacion para banding esofdgicas

Falta de control

+ Cirugia Recurrencia

* TIPSS*
(Transyugular intrahepdtico shunt)

*TIPPS: transjugular intrahepatic portosystemic shunt




TasLA XI TAPONAMIENTO CON BALON, ENDOSCOPIA TERAPEUTICA Y DERIVACION PORTOSISTEMICA

TAPONAMIENTO CON BALON

Consigue la hemostasia mediante la compresion de las varices. Su empleo estd indicado en pacientes con
hipertension portal y/o hemorragias masivas en conjuncién con el tratamiento farmacoldgico, o en aque-
llos en los que la endoscopia terapéutica falla o es técnicamente imposible por nula visibilidad (15%).
Se considera como recurso final para conseguir la hemostasia antes de aplicar un tratamiento definitivo.
Dentro de las primeras 12 horas se retira el balén y se realiza una nueva endoscopia terapéutica.
Procedimiento de uso: comprobar el estado de los balones insuflados antes de introducir la sonda.
Sengstaken-Blakemore: indicado para varices esofégicas. El procedimiento es:
- Introducir sonda hasta la marca de 50 cm.
- Comprobar posiciéon en estémago.

Insuflar el balén gastrico con 200-300 ml de aire.

Hacer traccion del balén contra la unién gastroesofagica.

Hinchar el balén esofagico hasta alcanzar una presion de 40/60 mmHg.

Hacer traccion de la sonda con un peso de | kg.

En caso de alteracién del nivel cognitivo severo es aconsejable la intubacion traqueal previa a la colo-

cacién de la sonda para evitar la aspiracién pulmonar.

Linton-Nachlas: indicado para varices gastricas. El procedimiento es:

- Introducir la sonda hasta la marca de 50 cm.

- Hinchar el balén gastrico con 600 ml de aire.

- Anclar el balén traccionandolo hacia la unién gastroesofagica.

En ambos balones se debe realizar:
Comprobacién de la posicion mediante aspiracién y comprobacion del liquido gastrico e insuflacion
de aire y auscultacion del area gastrica.
Aspiracion suave continua de la luz esofdgica por encima de los balones.
Lavados gastricos con 200 ml de agua a temperatura ambiente cada hora, hasta que el aspirado salga
claro, y luego cada cuatro horas hasta la retirada de la sonda.
No mantener los balones hinchados mas de 24 horas. Una vez deshinchado el balén esofégico, si ha
cedido la hemorragia, esperar de 4 a 6 horas y deshinchar también el balén gastrico y retirar. Si pasa-
do este tiempo la hemorragia no ha cedido, intentar esclerosis de varices.

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA

 Se debe practicar en pacientes hemodinamicamente estables.
* La ligadura es preferible a la esclerosis.
* Dentro de las primeras 12 a 24 horas del episodio hemorragico.
+ Signos endoscépicos que indican sangrado por varices esofagicas:
- Hemorragia activa de las varices.
- Coagulo de fibrina adherido sobre la pared de las varices.
- En ausencia de otras lesiones que justifiquen el sangrado, presencia de restos hematicos con varices.
Se practicara terapéutica endoscépica en los siguientes casos:
- Hemorragia activa en el momento de la endoscopia.
- Fallo del tratamiento médico (somatostatina o taponamiento con balén) en el control de la hemorra-
gia y, por lo tanto, la hemorragia persiste.
- Recidiva de la hemorragia a pesar de tratamiento farmacoldgico.

DERIVACION PORTOSISTEMICA
Shunt portosistémico intrahepadtico transyugular (TIPS) (Tabla V).

+ Esta indicado Unicamente en hipertensién de origen hepdtico. Se consiguen resultados hemodinamicos
similares a los shunts quirdrgicos, pero con menor morbilidad y mortalidad.

(continGia). .. Wy



TasLA XI TAPONAMIENTO CON BALON, ENDOSCOPIA TERAPEUTICA Y DERIVACION PORTOSISTEMICA

Se utiliza sélo en las situaciones siguientes:
Fracaso del control de hemorragia aguda por técnicas endoscépicas y farmacoldgicas en pacientes
con estadios Child-Pugh A y B.
Profilaxis secundaria en aquellos casos en los que otros recursos terapéuticos han fallado.
Fracaso del control de la hemorragia en pacientes portadores de derivacién portosistémicas quirur-
gica.
Se coloca en la via yugular y a través del parénquima hepdtico se crea una conexion entre la vena
hepitica y la cava, mediante proétesis expandible de metal.
Los principales inconvenientes son:
Desarrollo de encefalopatia (25%).
Deterioro de la funcion hepatica por pérdida de perfusion, <5% termina en transplante.
Infecciones.
Trombosis de la protesis.
Los controles necesarios de un TIPS son una ecografia doppler a las 24 horas y cada tres a cuatro
meses.
Las principales contraindicaciones son:
Neoplasias.
Cardiopatia grave.
Sepsis o infeccion.

Trombosis portal de origen neoplasico.
Encefalopatia hepitica crénica.

Shunt quirtrgico

* Son candidatos aquellos pacientes que mantienen una buena funcién hepatica (Child-Pugh A o B) y que tie-
nen un dificil control de la hemorragia mediante tratamiento farmacoldgico, endoscépico o balén de tapo-
namiento, y en los que no se puede implantar un TIPS. Son de uso excepcional.
Su realizacion de forma urgente conlleva una alta mortalidad y por ello sélo es factible en los pacientes
con buena funcién hepitica y en centros experimentados.
Tener menor riesgo de disfuncion hepitica y encefalopatia (depende del didmetro del shunt).
Antes de realizar la técnica quirdrgica se debe verificar la permeabilidad de la porta y excluir la existencia
de hepatocarcinoma difuso.
No se han demostrado ventajas entre las diferentes técnicas a largo plazo.
La eleccion estd determinada fundamentalmente por la experiencia de cada grupo quirurgico y por la situa-
cion individual de cada paciente:
- Derivacion sistémica portocava.
- Derivacion esplenorrenal distal (Warren).
- Transeccion esofagica mecanica (no tras esclerosis) o desvascularizacion esofagogastrica (Sugiura).
Shunt selectivo: descomprime el flujo de varices manteniendo el flujo hepitico.
El shunt esplenorrenal distal es el que tiene menos riesgo de encefalopatia.
Descompresion de vena esplénica que es el drenaje de venas gastricas cortas en la vena renal izquierda.
Riesgo de ascitis en el postoperatorio.




TasLA XII

PROFILAXIS ANTIBIOTICA PARA ENDOSCOPIA

CARACTERISTICAS
DE LOS PACIENTES

TECNICA

PROFILAXIS
ANTIBIOTICA

RIESGO ALTO

Proétesis valvulares

Dilataciéon

Historia de endocarditis

Escleroterapia

Shunts

CPRE

Recomendada

Prétesis vascular

Anomalias cianoégenas complejas

Otros procedimientos incluidos EGD,
colonoscopia, ligaduras varices.

Opcional

RIESGO MODERADO

Anomalias congénitas

Dilatacién esofagica

Valvulopatia

Esclerosis

Opcional

Miocardiopatia hipertréfica

Prolapso mitral

Otros procedimientos incluidos EGD,
colonoscopia, ligaduras varices.

No recomendada

RIESGO BAJO

Otras lesiones cardiacas como prolapso mitral,
“ostium secundum”, marcapasos

Todos los procedimientos
endoscopicos

No recomendada

Obturacién biliar

CPRE

Recomendada

Quistes pancreaticos

CPRE, EUS-FNA

Recomendada

Cirrosis

Todos los procedimientos
endoscopicos

Recomendada

Ascitis, inmunodepresion

Dilataciéon

Esclerosis

Otros procedimientos incluidos EGD,
colonoscopia, ligaduras varices.

No recomendada

Todos los casos

PEG

Recomendada (cefalospori-
nas parenteral)

Prétesis auriculares

Todos los procedimientos
endoscopicos

No recomendada

* Profilaxis cardiaca (oral lh. antes, intramuscular o intravenoso 30 minutos antes).

* Amoxicilina oral o ampicilina intravenosa (50 mg/kg nifios, 2 g/adulto).

* Alergias penicilina: clidamicina (adultos 600 mg, nifios 20 mg/kg) o cefalexina o cefadroxilo (adultos 2 g, nifios
50 mg/kg), o acitromicina o claritromicina (adultos 500 mg, nifios |5 mg/kg) o cefazolina (adultos | g, nifios 25
mg/kg iv. o im.), o vancomicina (adultos | g, nifios 10-20 mg/kg iv.).

EGD: Endoscopia gastrica diagndstica.
PEG: Sonda gastrica percutinea.
CPRE: Colangio pantografia retrégrada endoscopica.

Syst-pulm: systemic-pulmonary; synth vasc: synthetic vascular; CABG: coronary artery bypass graft; IM: intramuscular; IV: intravenous.
Reproduced with permission from: Hirota, WK, Petersen, K, Baron, TH, et al. Guidelines for Antibiotic Prophylaxis for Gl Endoscopy.

Gastrointest Endosc 2003; 58:475.




V1V (||Il CLASIFICACION DE FORREST

CLASIFICACION HALLAZGO ENDOSCOPICO RECIDIVA

Hemorragia activa

Hemorragia en chorro

Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente

lla Vaso visible

IIb Coagulo adherido

llc Mancha plana

Ausencia de signos de sangrado
Il Base de fibrina

LV:\:1V. W (\"A PACIENTE CON CIRROSIS HEPATICA DIGESTIVA POR RUPTURA DE VARICES

PREVENCION DE ENCEFALOPATIA

e Lactulosa (30 ml/6 h) o lactitol (10 g/6 h) por sonda nasogastrica u oral.
* Enemas de limpieza con lactulosa cada 12-24 horas.

PREVENCION DE LESIONES AGUDAS DE MUCOSA GASTRICA

* IBP 80 mg/12 h endovenoso en perfusion continua.

PREVENCION DE PERITONITIS BACTERIANA

* Antibioticoterapia profilactica principalmente en aquellos pacientes con ascitis, pudiendo ampliarse a todos
los pacientes con cirrosis.
Child A norfloxacina.
Child B. C ceftriaxona.

e CEFTRIAXONA 2 g IV/24 h.

DIETA ABSOLUTA MIENTRAS SE MANTENGAN LOS SIGNOS DE SANGRADO EXTERNO

V\:1¥. 4" Uso Y DOSIS DE SOMATOSTATINA/TERLIPRESINA

SOMATOSTATINA

La dosis es bolus inicial de 250 pg en 200 ml de suero fisioldgico en 20 minutos y posteriormente 250 pg/h
(3 mg de somatostatina en 100 ml de suero fisiolégico a 9 ml/h).

Contraindicaciones: embarazo, puerperio, lactancia.

Efectos secundarios: hiperglicemia, nduseas y/o vémitos, dolor abdominal, célico, etc.

Se debe realizar un control glicémico cada 6 horas.

TERLIPRESINA

e La dosis inicial es de 2 mg cada 4-6 horas en infusion continua. Reducir a partir de las 48 horas a | mg cada
4-6 horas en infusion.
* Contraindicaciones: embarazo. Contraindicacion relativa: cardiopatia isquémica.
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TABLA XVI HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

NINOS ADOLESCENTES ADULTOS ANCIANOS (> 65 ANOS)

Enfermedad Enfermedad diverticular
diverticular de colon de colon

Diverticulo de Meckel Diverticulo de Meckel

Enfermedad. inflamatoria
(colitis ulcerosa - Isquemia intestinal
enfermedad de Crohn)

Enfermedad inflamatoria |Enfermedad inflamatoria
(colitis ulcerosa) (colitis ulcerosa)

Polipos juveniles Polipos en colon y recto | Pélipos en colon y recto

Reduplicacion intestinal | Enterocolitis infecciosa |Céncer colorrectal Cancer colorrectal

. Malformaciones ]
Malformaciones vascular Patologfa anal
vasculares

. . Fiebre tifoidea o .
Fiebre tifoidea Angiodisplasia Angiodisplasia

LV-X:1V. W 4"/ |Bl DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA HEMORRAGIA ALTA

VARICES ESOFAGICAS

Generalidades

* Al aumentar la presién del sistema venoso portal, se abren comunicaciones portosistémicas (que habi-
tualmente estan cerradas), dando origen a colaterales que llevan a varices esofagogastricas, hemorroides
y circulacion colateral del abdomen. La rotura de varices -especialmente esoféagicas, pero también gastri-
cas- ocurre con mucha frecuencia y constituye la complicacion mas importante de la hipertension portal.
Gastropatia hipertensiva. Consiste en una displasia vascular adquirida, con dilatacién difusa de los capila-
res de la mucosa gastrica. Constituye una causa persistente de la hemorragia digestiva. una vez que se
obliteran las varices.

Etiologia
Segtn el sitio de la obstruccién, la hipertensién portal se clasifica en: pre-hepdtica, intra-hepitica y post-he-
patica. Sus causas mas comunes, por orden de frecuencia son:
* Cirrosis hepitica.
* Trombosis de la vena porta.
* Trombosis de la vena esplénica.
* Obstruccién de las venas suprahepiticas.

Clinica

* Hemorragia digestiva alta: constituye la manifestacion clinica inicial mas importante (80% de los pacien-
tes). Es mas severa en los pacientes con cirrosis hepatica, en los cuales existen habitualmente trastornos
de coagulacion asociados.
Esplenomegalia asintomitica: es la segunda manifestacién inicial mas frecuente, después de la hemorragia
digestiva (aproximadamente 20% de los casos).
Ascitis: es una manifestacion tardia en cirrosis y enfermedad hepatica terminal. Es propia de la hiperten-
sién intrahepdtica y suprahepdtica, pero puede aparecer transitoriamente en la obstruccién venosa portal
aguda.

(continGia). .. Wy
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* Circulacion colateral del abdomen.

* Hepatomegalia: presente en hipertension intra- o supra-hepatica.

» Estigmas de hepatopatia crénica y alteracion de las pruebas de funcién hepatica.
Diagnostico

La demostracion de varices esofagicas o gastricas se hace por:

* Endoscopia: Permite ademds efectuar tratamiento con ligadura con banda eldstica.

ESOFAGITIS

La esofagitis y las ulceraciones esofdgicas pueden producir hemorragia digestiva macroscépica, con hemate-
mesis y melena, o bien microscépica (hemorragia oculta). La etiologia més frecuente es la esofagitis péptica,
secundaria a reflujo gastroesofagico no tratado. Otras causas son la esofagitis infecciosa (cdndida o herpes), la
medicamentosa, y las lesiones producidas por el tratamiento endoscépico.

Sintomatologia endoscépico
* Acidez y ardor (pirosis), que el enfermo localiza en el epigastrio y en la regién retroesternal.
» Regurgitaciones acidas o vomitos, crénicos.
* Dolor retroesternal.
* Disfagia.
* Otros sintomas de reflujo gastroesofégico.
Diagnéstico
La sospecha de esofagitis es esencialmente clinica. El procedimiento de eleccion para confirmar la esofagitis,
es la esofagoscopia.

Tratamiento
 Tratamiento del reflujo gastroesofagico y de otras causas especificas de esofagitis.
* IBP.

SINDROME DE MALLORY-WEISS

Se caracteriza por laceraciones no penetrantes de la mucosa del eséfago distal o del estomago proximal. Se
presenta después de eventos que provocan un aumento subito de la presion abdominal, habitualmente por
vomitos, y con menor frecuencia por nauseas, tos o convulsiones. El reflujo gastroesofagico puede ser un fac-
tor predisponente.

Clinica
Habitualmente los pacientes relatan haber presentado nauseas y vomitos no hematicos, que precedieron a la

hematemesis. El sangrado puede variar desde un episodio limitado de hematemesis, hasta una hemorragia ma-
siva con melena y shock.

Diagnéstico
El mejor método diagnéstico es la endoscopia precoz, que permite confirmar la presuncién diagndstica y
ademas efectuar una intervencion terapéutica.

Tratamiento
En la mayoria de los pacientes, el sangrado se detiene espontidneamente y aparte del apoyo hemodinamico,
no se requiere de ninguna terapia adicional. Si en el momento del examen, se comprueba la presencia de un
sangrado activo, puede efectuarse una escleroterapia endoscépica o una electrocoagulacion. Si el sangrado es
masivo e impide una visualizacion adecuada de la lesién, se puede inyectar epinefrina en el area que la rodea,
para permitir la electrocoagulacion.
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* Hemorroides. Es la causa mas frecuente de emision de sangre por el recto,y puede significar del 2 al 9% de HDB.
Consisten en el crecimiento de los plexos vasculares hemorroidales interno y externo, clasificindose segin ello en
hemorroides internas, hemorroides externas y hemorroides interoexternas o mixtas. Las hemorroides internas se
sitian por encima de la linea pectinea y se hallan cubiertas por mucosa, mientras que las hemorroides externas lo
hacen por debajo de la mencionada linea y estan recubiertas por la piel de la regién perianal; la combinacién de
ambos tipos de hemorroides es posible como consecuencia de la existencia de anastomosis libres entre los dos ple-
xos hemorroidales. Las hemorroides internas se localizan de forma caracteristica en tres posiciones primarias de la
circunferencia anal: anterior derecha, posterior derecha y lateral izquierda, aunque en ocasiones pueden producirse
pequefias hemorroides internas secundarias en las posiciones posterior izquierda y anterior izquierda.

Las hemorroides internas se dividen en:
Hemorroides de primer grado, cuando sélo se introducen ligeramente en el canal anal.
Hemorroides de segundo grado, cuando se prolapsan a través del canal anal durante la defecacion pero se
reducen de forma espontinea.
Hemorroides de tercer grado, cuando el prolapso requiere reducciéon manual.
Hemorroides de cuarto grado, cuando son irreducibles.

Fisura anal. La fisura anal es un desgarro longitudinal de la piel que recubre la porcion del canal anal distal a la
linea pectinea. La fisura anal aguda consiste en el desgarro superficial, mientras que la fisura anal crénica se debe
a un desgarro profundo y se caracteriza por la presencia de una Ulcera (en cuyo fondo se observan las fibras
blanquecinas transversales de la porcion distal del esfinter anal interno) con un nédulo inflamatorio en su extre-
mo distal (hemorroide centinela) y una papila hipertrofiada en su extremo proximal. La fisura anal suele estar
causada por un traumatismo del canal anal producido durante la defecacion forzada de heces duras de gran
tamafio; en algunos casos la existencia de alteraciones del tono esfinteriano es también importante. La pérdida
de elasticidad del canal anal por cicatrizacién consecutiva a intervenciones quirdrgicas previas, o la practica de
coito anal, es un factor contribuyente. Una vez establecida la fisura anal, el espasmo secundario del esfinter anal
interno constituye un factor de perpetuacion. Otras causas de fisura anal son: esfuerzo defecatorio excesivo,
enfermedad de Crohn, TBC, sifilis y carcinoma.

Pélipos y poliposis. Comprenden entre el 5 y el 11% de las causas de HDB. Consisten en lesiones prominen-
tes de la superficie de la mucosa colorrectal. Generalmente son tnicos, aunque pueden ser numerosos y se loca-
lizan en la regién rectosigmoidea especialmente en los Gltimos centimetros del recto. Se caracteriza por la eli-
minacién indolora de pequeias cantidades de sangre fresca, a veces con coagulos al final de la defecacion. El tra-
tamiento es la resercién endoscépica para evitar nuevos sangramientos.

Neoplasia recto — colénica. Es el desarrollo de células nuevas y anormales que pueden ser benignas o malig-
nas. Las neoplasias son la causa de alrededor del 5% de todos los casos de hemorragia digestiva oculta, pero
representan un porcentaje mucho mas elevado si sélo se consideran los pacientes mayores de 60 afios.

Diverticulosis coldnica. El 3 a 5% de los pacientes con diverticulosis colénica pueden presentar HDB, aunque
en pacientes sobre los 60 afios es la causa mas comin de HDB. Son herniaciones de la mucosa colénica a través,
de la capa muscular submucosa , y la causa del sangrado es la erosién de un vaso en el fondo del diverticulo.

Angiodisplasia o ectasias vasculares. La angiodisplasia consiste en una proliferacion vascular secundaria cau-
sando una dilatacién de las paredes de las venas y capilares hasta llegar a la ruptura de uno de ellos y provocar una
hemorragia.

Son vasos sanguineos ectésicos (dilatados) vistos en la mucosa y submucosa del colon e ileon, suele localizarse en el
colon derecho, generalmente en el ciego y opuestas a la vélvula ileocecal. Son lesiones degenerativas que aparecen des-
pués de los 60 afios de edad y se asocian a otras enfermedades como las cardiovasculares, respiratorias, hepaticas o
renales. Endoscopicamente aparecen como lesiones planas rojizas de 2 a 10 milimetros. Son de forma variable (oval,
redonda o estrellada), y tienen margenes protruyentes y digitiformes. Son causa del 3 al 12% de los casos de HDB.

(continGa)... ==
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* Fiebre tifoidea. La fiebre tifoidea es una enfermedad infecciosa de origen entérico caracterizada, fundamentalmente,
por manifestaciones generales, como fiebre, obnubilacion, molestias abdominales, esplenomegalia y leucopenia, con inten-
sa desviacion a la izquierda. Puede cursar con complicaciones graves, como enterorragia y perforacion. Provocado por
la bacteria S. typhi.

Diverticulo de Meckel. Consiste en la persistencia del conducto vitelino intestinal y se localiza préximo a la vél-
vula ileocecal. Es la causa mas frecuente de HDB en nifios y jévenes, pero muy raro en adultos. Es un vestigio del
conducto onfaloentérico debido a un defecto de su reabsorcién. En raras ocasiones queda totalmente permeable,
produciendo una fistula estercoracea, en otras obliterado por completo, en cuyo caso forma un cordén fibroso que
une el intestino al ombligo y que puede ser causa de oclusidn intestinal por acodamiento de alguna asa. Lo mas fre-
cuente es que persista como un pequefio apéndice implantado en el borde antimesentérico del intestino delgado,
de unos 2-5 cm de longitud, constituyendo la anomalia congénita intestinal més frecuente, con una incidencia del |-
3% en la poblacion general. El diverticulo de Meckel suele encontrarse a unos 80-90 cm de la valvula ileocecal y,
aproximadamente en la mitad de los casos. La mucosa es de tipo intestinal (ileal); en la otra mitad, la mayoria de las
veces es gastrica, lo que determina y explica algunas de sus consecuencias patoldgicas. Cuando da sintomas (25-30%
de los casos), suelen presentarse antes de los 2 afios de vida, pero también puede permanecer silente hasta la edad
adulta. Las manifestaciones clinicas se deben a procesos inflamatorios del diverticulo, a los problemas mecanicos que
puede crear y a la presencia de tejido heterotopico.

Enfermedad inflamatoria intestinal. La colitis ulcerosa corresponde del 2 al 8% de las causas del HDB y la enfer-
medad de Crohn a menos del 2%. El concepto de enfermedad inflamatoria del intestino se aplica a dos entidades noso-
I6gicas (clasificacion de las enfermedades), la colitis ulcerosa y la enfermedad de Crohn, y define una afectacion inflama-
toria croénica del tubo digestivo de etiologia desconocida que evoluciona de modo recurrente con brotes y remisiones

y puede presentar diversas complicaciones y manifestaciones extradigestivas. En la colitis ulcerosa se afecta exclusiva-
mente la mucosa del colon y del recto, que aparece friable y congestiva en forma difusa. En cambio, en la enfermedad
de Crohn, también denominada enteritis regional o enteritis granulomatosa, el proceso inflamatorio engloba en profun-
didad la submucosa y las demas capas de la pared intestinal, se caracteriza por la presencia de granulomas no caseifican-
tes, puede afectar cualquier tramo del tracto digestivo desde la boca hasta el ano, y su distribucién es segmentaria, es
decir, respeta zonas intermedias de intestino sano.

Colitis isquémica. Representa del 3 al 9 % de la HDB, produce isquemia en el intestino que puede llevar a la necro-
sis del colon por infarto. Es la enfermedad isquémica mas frecuente del aparato digestivo y la afeccion célica mas fre-
cuente del anciano. En la mayoria de los casos tiene un origen arteriosclerético. También puede ser secundaria a inter-
venciones quirurgicas sobre la aorta, a cirugia colorrectal, a enfermedades hematoldgicas que cursan con hipercoagula-
bilidad,a amiloidosis (acumulacién de una glucoproteina, amiloide), vasculitis y a situaciones de bajo gasto cardiaco. Puede
afectarse cualquier zona del colon, pero las mas vulnerables son el angulo esplénico, el colon descendente y la unién rec-
tosigmoide. Generalmente, las lesiones son difusas y segmentarias, con una longitud de unos 20 centimetros,aunque tam-
bién pueden ser mas pequefias o afectar a todo el colon.

Enterocolitis infecciosa (bacilares, amebianas, etc.). Consiste en la inflamacién de colon e intestino delgado.
Las enterocolitis infecciosas pueden causar rectorragia en asociacion con un cuadro disentérico (inflamacion del
intestino). En raras ocasiones hay enterorragia importante debida a ulceraciones profundas ileocecales en
pacientes con enteritis por Campylobacter sp, similares a las que se producen en la fiebre tifoidea. Las colitis por
citomegalovirus en pacientes inmunodeprimidos pueden cursar también con hemorragia digestiva baja.

Enteritis actinica o por radiacion. Debido a su proximidad a los érganos pélvicos, a su relativa inmovilidad
y a su alta radiosensibilidad, el recto-sigma y el ileon se afectan en el 4-10% de las pacientes tratadas con radio-
terapia por tumores ginecoldgicos.

(continGia). .. My
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Trastornos de coagulacion y tratamientos anticoagulantes.

Tuberculosis intestinal. Es una afeccion intestinal originada por micobacterias. Puede adquirirse en forma pri-
maria por ingesta de leche de vaca contaminada por bacilos bovinos. El microorganismo origina un chancro en la
mucosa intestinal y un ganglio satélite mesentérico que se calcifica. El chancro mucoso cierra sin dejar cicatriz.

Colitis pseudomembranosa. Es una enfermedad diarreica que se da con frecuencia en pacientes hospitaliza-
dos que han recibido antibiéticos, produciendo sobrecrecimiento de Clostridyum difficile, microorganismo anae-
rébico, formador de esporas y productor de toxinas.

Tumores colénicos. Representan del 2 al 26% de los casos de HDB, la causa del sangrado son las erosiones
de la superficie luminal.

Duplicacion intestinal. Anomalia congénita consistente en la presencia de un quiste tubular o esférico unido
intimamente al borde mesentérico del intestino, pudiendo comunicar en ocasiones con la luz intestinal.

Invaginacion intestinal. Invaginacién del intestino sobre si mismo originando un cuadro de obstruccién intestinal.

LV:\:1V. W 4) G TRATAMIENTOS AL ALTA EN LA HD NO SECUNDARIA A HTP

* Lesiones agudas de la mucosa géstrica.

* Tratamiento de la infeccién por Helicobacter pylori.
* Tratamiento de primera eleccion.

- IBP a dosis habitual /12 h + claritromicina 500 mg/12 h + amoxicilina 1g/12 h, durante 7 dias. En caso de
alergia a la penicilina, metronidazol 500 mg/12 h.

- Confirmar el éxito del tratamiento con la prueba de aliento con urea marcada con 13C,al menos 4 sema-
nas después de haber finalizado el tratamiento erradicador y antisecretor. Cuando se requiere una segun-
da endoscopia (Ulcera gastrica) se puede evaluar la curacion mediante estudio histoldgico.

* Fracaso del tratamiento erradicador: tratamiento de segunda linea.

- IBP/12 h, tetraciclina 500 mg/8 h, metronidazol 500 mg/8 h y subcitrato de bismuto 120 mg/8 h durante
7 dias.

* Tratamiento de la cicatrizacion y prevencion de la recidiva ulcerosa.
- Tratamiento erradicador empirico a todos los pacientes con llcera o erosiones gastroduodenales.
- Mantener IBP durante 4 semanas en la tlcera duodenal, y 8 semanas en la gastrica.

- Si requiere antiinflamatorios no esteroides de manera continuada, terapia combinada con IBP y coxib, o
alternativamente un coxib.

25



26

§V\:IW. O @ TRATAMIENTO AL ALTA CON IBP

COMPARACION DE LA EFICACIA DE LOS IBP!

NOMBRE GENERICO
Y DOSIS POR DiA

ALIVIO COMPLETO DE
LOS SINTOMAS ENTRE
LAS 4Y 8 SEMANAS,
PORCENTAJE
PROMEDIO DE PACIEN-
TES (RANGO)

CICATRIZACION DEL
ESOFAGO A LAS 8
SEMANAS, PORCEN-
TAJE PROMEDIO DE
PACIENTES (RANGO)

PREVENCION
DE RECAIDAS?

Esomeprazol 20 mg

NA3

87%

87%

Esomeprazol 40 mg

73% (65%-82%)

84%-91%
8

90% (88%-92% 93%

Lansoprazol 30 mg

70% (619%-80%)

86% (83%-90% 91%

Omeprazol 20 mg

85% (81%-88% 86%-92%

Pantoprazol 20 mg

77% (70%-84%)

77% (65%-88% 55%-86%

Pantoprazol 40 mg

(
(
65% (54%-76%)
(
(

72% (62%-83%)

89% (86%-92% 78%

(
(
(
(
(
(

Rabeprazol 20 mg

69% (52%-86%)

82% (76%-89%) 89%

I Informacion sobre la eficacia presentada sobre las concentraciones de la dosis de IBP que se han estudiado hasta el momento.
2 |nformacién de estudios individuales. Los rangos proporcionados reflejan multiples estudios.

3 NA: Informacién no disponible.

REGIMENES DE TRATAMIENTO CON IBP Y POSIBLES EFECTOS ADVERSOS

IBP

Omeprezol

20 mg/dia

Raramente asociados con alteraciones de la funcion hepa-

Lansoprazol

30 mg/dia

tica, citopenias, reacciones de hipersensibilidad y descenso,

Pantoprazol

40 mg/dia

no relevante clinicamente de los niveles de vitamina B12.
El uso crénico de los IBP se ha relacionado en dos estudios

Rabeprazol

20 mg/dia

con el desarrollo de gastritis atrdfica después de 3-5 afios

Esomeprazol

40 mg/dia

de tratamiento

Fuente: Ontario Programe for optional therapeutic. 200023 y Clinical Evidence 200150,

INFUSION EN FASE AGUDA DE IBP

Nombre
genérico

Dosis de carga IV
(infundir en 10-30min)

Dosis mantenimien-

Comentarios

to durante 72 horas

Omeprazol

80 mg

8 mg/hora

Pantoprazol

80 mg

8 mg/hora vehiculo.

Esomeprazol

80 mg

8 mg/hora

Se puede utilizar suero salino como

Una vez reconstituido el producto tiene
una duracién de 12 horas maximo




ANEXO I. PREPARACION PARA LA COLONOSCOPIA

Normas generales

* Acudird en ayunas como norma general, salvo:
- Si es diabético. En este caso, desayunara como lo hace habitualmente.
- Si hace la colonoscopia por la tarde, en cuyo caso podra tomar la dieta liquida que se indica més adelante.
- En otras situaciones especiales que seran indicadas por su médico.

* El paciente deberd advertir si es alérgico algin medicamento.

» Debera informar si padece enfermedad del corazén, rifidn, higado, enfermedad de Crohn, colitis ulcerosa, diabetes, hipertension
y en general cualquier enfermedad crénica importante. Debe advertir asimismo, si en exploraciones anteriores ha requerido el
uso de antibioticos para prevenciéon de endocarditis.

* Debera acudir siempre con la informacion médica de que disponga (informes anteriores, andlisis, ....).

* Esta prueba no requiere ingreso hospitalario. Puede hacerse de tres formas: sin premedicacién, con premedicacion (en general,
uso de un calmante + un sedante en el hospital de dia) y en casos especiales con anestesia (paciente dormido completamente).
En este Ultimo caso, se le citard previamente en la consulta de anestesia para valoracion.

+ Si toma ANTI-INFLAMATORIOS (antireumaticos) y/o ASPIRINA (o derivados) DEBERA SUSPENDERLO una semana antes de
la colonoscopia en el caso de los antiinflamatorios y 10 dias antes en el caso de la aspirina, para lo cual debera comentarlo con
su médico. Si estda ANTICOAGULADO, (SINTROM®) también debera advertirlo por si fuera necesario cambiar el tipo de anti-
coagulante.

* Dieta: los dos dias anteriores a la exploracion se seguira una dieta pobre en residuos:

PUEDE TOMAR

NO PUEDE TOMAR

* Arroz y pastas.

* Caldos (no verduras).

» Carnes y pescados a la plancha o hervidos.
* Quesos duros.

* Biscotes o galletas sin fibra.

* Pan tostado y mantequilla en poca cantidad.
* Zumos filtrados.

+ Café, té y liquidos sin gas.

Ensaladas, verduras y legumbres.

Frutas.

Patatas.

Carnes y pescados en salsa o estofados.
Embutidos.

Leche.

Grasas y pasteles.

Chocolate y bebida con gas.

El dia anterior a la exploracién, seguira una dieta sin residuos y liquida: agua, caldos filtrados, café o té solos, infusiones, zumos de

fruta colados y bebidas sin burbujas.

Si es diabético realizara la dieta de la diabetes, escogiendo los alimentos indicados anteriormente.

Limpieza intestinal

METODO A

* Solucién evacuante con polietilenglicol (Solucién Evacuante Bohm).

- Cita por la mafana. Comenzara a tomar la solucién evacuante a partir de las 4 de la tarde tomando /4 litro de solucién, cada
I5 minutos, tal como se indica en el prospecto del preparado. Se puede administrar a diabéticos, pero puede haber contrain-
dicacion en algunas enfermedades crénicas, especialmente en insuficiencia cardiaca e insuficiencia renal.

- Cita por la tarde. Utilizar la misma pauta que se ha indicado anteriormente y que figura en las instrucciones del preparado,
tomando los sobres entre las 8 y 12 de la mafiana del mismo dia de la prueba.

* Solucién evacuante con fosfato sédico (Fosfosoda®):
- Cita por la mafana. Si su prueba es por la mafiana siga estas instrucciones:
* Primera dosis: a las 10 de la mafiana del dia anterior a la exploracién, tomara a pequefos sorbos la primera botella del pre-
parado, disuelta en dos vasos de zumo de frutas o de agua fria y a continuacion bebera otro vaso de zumo o agua. Procure
beber mas liquidos (infusiones, café, agua, caldos o zumos colados).
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Entre la primera y segunda dosis sélo debera beber liquidos en abundancia: infusiones, café, agua, caldos o zumos colados
(dos litros minimo).

» Segunda dosis: a las 8 de la noche del dia anterior a la exploraciéon tomara a pequefios sorbos la botella del preparado,
disuelto en dos vasos de zumo de frutas o de agua fria y a continuacién bebera otro vaso de zumo o agua. Procure beber
mas liquidos (infusiones, café, caldos o zumos colados).

A partir de este momento no debera ingerir ningun alimento sélido hasta después de la cita, tomando Unicamente liquidos
(agua, zumos, ....) en abundancia.
- Cita por la tarde. Si su prueba es por la tarde siga estas instrucciones:

* Primera dosis: a las 8 de la noche del dia anterior a la exploracién tomara a pequeiios sorbos la primera botella del prepa-
rado disuelta en dos vasos de zumo de frutas o de agua fria y a continuacién bebera otro vaso de zumo o agua. Procure
beber mas liquidos (infusiones, café, agua, caldos o zumos colados).

Entre la primera y la segunda dosis de fosfosoda soélo debera beber liquidos en abundancia: infusiones, café, agua, caldos o
zumos colados (dos litros minimo).

» Segunda dosis: a las || de la mafiana del dia de la exploracion tomard a pequefios sorbos la segunda botella del preparado
disuelto en dos vasos de zumo de frutas o de agua fria y a continuacion bebera otro vaso de zumo o agua. Procure beber
mas liquidos (infusiones, café, agua, caldos o zumos colados).

A partir de este momento no debera ingerir ninguin alimento solido hasta después de la cita, tomando Unicamente liquidos
(agua, zumos, ...) en abundancia.

Si padece insuficiencia renal o cardiaca grave consulte con su médico.

METODO B: IRRIGACIONES (lavativa, enemas)

* La noche antes de la exploracién se pondra una irrigacion de agua tibia (del grifo) de dos litros, no siendo necesario afadir nada
en ella. Para ello debera disponer de un irrigador y sus accesorios que puede solicitar en su farmacia. Llenard las bolsa con dos
litros de agua, ajustara los accesorios y situado en la cama, tumbado sobre el lado izquierdo, introducird suavemente la canula
por el ano, debiendo ayudarse para ello de un poco de vaselina. La bolsa con el liquido en principio debera situarse a la altura
del paciente e ir elevindola poco a poco con el fin de que el agua entre lentamente y pueda retenerse al médximo tiempo posi-
ble, 15 o 30 minutos, expulsindola con posterioridad.

* La mafana de la exploracion pondré otra irrigacion de dos litros de igual manera que la noche anterior. Si al expulsar el agua,
ésta sale sucia o todavia existen heces, repetird la irrigacion tantas veces como sea necesario hasta conseguir su desaparicion y
que el agua salga limpia.

» Otros sistemas para poner irrigaciones como pequefas botellas de [/4 litro de agua o la utilizacién de peras no son eficaces
debiendo evitar su utilizacion.

METODO C:IRRIGACION + LAXANTE

Se combinaran las soluciones evacuantes y los enemas tal como especifique el médico.



ANEXO Il. INFORMACION SOBRE LA COLONOSCOPIA

{Qué en una colonoscopia?

La colonoscopia es una exploracion que permite la visualizacion directa de todo el intestino grueso vy, si es necesario, la parte final
del intestino delgado (ileon terminal), utilizando un tubo flexible que se introduce a través del ano.

{Qué preparacion se requiere?

Para poder realizar la exploracion el intestino grueso debe estar limpio, para ello 3 & 4 dias antes seguird una dieta exenta de fibra,
suprimiendo frutas, verduras, legumbres pan integral, etc. El dia antes de la prueba debera tomar un preparado laxante.

El dia de la prueba evitard la ingesta de alimentos sélidos y liquidos desde la noche anterior. En caso de que deba tomar alguna medi-
cacion lo hard cuanto antes ayudandose, si es necesario, de pequefios sorbos de agua.

Hay una serie de farmacos que pueden interferir con la realizacion de la colonoscopia, asi es conveniente que 5-7 dias antes de rea-
lizar la exploraciéon no se tomen medicamentos del tipo de aspirinas, antiinflamatorios, anticoagulantes o medicamentos con hierro.
Todo esto deberd comentarlo con su médico e indicarlo al personal que le atienda en la unidad de endoscopia.

Nos informard, asimismo, si padece alergia a algun tipo de medicacién, si tiene algin problema cardiaco o respiratorio importante,
si es usted portador de una protesis valvular cardiaca, o si padece alguna enfermedad infecciosa del tipo de la hepatitis viral, etc.

{€Cémo se realiza la exploracion?

El paciente, antes de entrar en la sala de endoscopia, debera quitarse todos los objetos que lleve de metal (reloj, anillos, pulseras,
collares, etc.), asi como lentes de contacto, e indicard a la enfermera si es portador de un marcapasos cardiaco.

Se le administrara medicacion del tipo de analgésicos y sedantes, para que la exploracion sea menos molesta.

Durante la prueba puede experimentar molestias abdominales y sensacién de hiperpresion abdominal, con necesidad de evacuar su
intestino. El tiempo aproximado de la exploracién oscila entre 15y 60 minutos.

Durante la colonoscopia, si es necesario, se toman pequefias muestras de mucosa (biopsias) para estudios de anatomia patoldgica.
En el caso de detectar pélipos, pueden ser extirpados usando un bisturi eléctrico. Otras técnicas paralelas que se utilizan son la admi-
nistracién de sustancias esclerosantes u otros métodos de coagulacién para el tratamiento de focos de hemorragia, bandas eldsticas
para el tratamiento de hemorroides, balones neumaticos para dilatar zonas estrechas, etc.

Ninguno de estos procedimientos adicionales suelen provocar dolor, ya que la mucosa del intestino grueso no tiene terminaciones
nerviosas sensitivas.

Después de la exploracion

Es conveniente venir acompafado de un familiar o amigo, ya que la medicacién administrada puede alterar marcadamente sus refle-
jos y su capacidad sensorial. Durante el resto del dia evitara el conducir coches u otro tipo de vehiculos o tomar decisiones impor-
tantes. Nosotros le sugerimos que descanse tranquilo después de la exploracion.

Riesgos

Las complicaciones que pueden surgir aparecen en menos de | por cada 1.000 y pueden consistir la mayor parte de los casos en
complicaciones menores: distensién del abdomen, dolor, hipotension, flebitis, reacciones alérgicas, raramente, complicaciones tipo:
infeccion, aspiracion bronquial, hemorragia, perforacion y muy raramente parada cardiorrespiratoria. Usted debe informar a los médi-
cos del servicio de digestivo en el caso de que presente dolor abdominal importante, acompafiado de fiebre o de hemorragia rec-
tal, en las horas o dias posteriores a la colonoscopia.

29



ANEXO IIl. INFORMACION AL ALTA SOBRE LA GASTROSCOPIA

{Qué es una gastroscopial

La gastroscopia es una exploracién que permite la visualizacion directa de la parte alta del tubo digestivo (eséfago, estémago y duo-

deno), utilizando un tubo flexible delgado.

Utilidad de la gastroscopia

La gastroscopia se realiza habitualmente con el fin de evaluar la causa de molestias abdominales: dolor, nduseas, dificultad para tra-

gar, acidez, ardor, etc.

Es, asimismo, el método mas eficaz para valorar la causa de hemorragias que tengan su origen en el tubo digestivo superior.

Por esta técnica se pueden detectar tumores en estadio precoz. Mediante la extraccién de pequefias muestras de mucosa que pos-
teriormente son estudiadas al microscopio, se puede hacer la distincién entre lesiones benignas y malignas. La toma de estas biop-
sias no debe resultar preocupante ya que se realizan casi sistematicamente y por motivos
Ademas de ser un método diagnostico, la gastroscopia tiene un importante aspecto terapéutico. A través del canal del endoscopio,
podemos pasar gran variedad de instrumental, que permite actuar sobre diversas lesiones: dilatacion de zonas estendticas (estre-
chas), extirpacién de pdlipos, extracciéon de cuerpos extrafios, tratamiento de focos de hemorragia, etc., evitando o reduciendo la

necesidad de transfusiones y la utilizacién de cirugia en un gran nimero de pacientes.

{Qué preparacion se requiere?

muy diferentes.

El estomago debe estar completamente vacio. Evitara la ingesta de alimentos sélidos y liquidos desde la noche anterior. En caso de
que deba tomar alguna medicacion, lo hara cuanto antes y ayudandose con pequeiios sorbos de agua. Es importante no tomar antia-

cidos y no fumar antes de la prueba.

El paciente al que se le va a realizar la prueba debe comunicar al personal médico que se la va a hacer si es portador de una pro-
tesis valvular cardiaca, si esta tomando anticoagulantes (aspirina u otros farmacos), si padece algiin problema cardiaco o respirato-

rio importante o alguna enfermedad infecciosa del tipo de la hepatitis, etc.

{€Como se realiza la exploracion?

El doctor que va a realizar la exploracién le explicara en qué consiste y qué es lo que debe hacer para tolerarla adecuadamente.
Antes de la prueba, le administraremos un anestésico local para adormecer la garganta. Se colocara una boquilla para proteger su
dentadura y una vez situado en una posicion confortable, el médico le introducira el endoscopio a través de la boca. Este aparato
no interfiere su respiracion y habitualmente no causa ninglin dolor. La exploracién dura aproximadamente entre 2 y 5 minutos. Existe
la posibilidad de realizar la exploracién con sedacién o incluso con anestesia, con lo que incluso en personas muy nerviosas se puede

hacer sin causarles ninguna molestia.

Después de la exploracion

Finalizada la exploracion, debe esperar unos minutos antes de intentar comer o beber liquido, hasta que desaparezca la anestesia de

su garganta. Una vez que el efecto haya pasado, usted puede seguir su alimentacion habitual.

El resultado de la gastroscopia se conoce una vez finalizada la misma. Si se han tomado biopsias y/o citologia, se debera esperar varios

dias para tener el diagnostico definitivo.

Riesgo de la exploracion

Las complicaciones que pueden surgir aparecen en menos de | por cada 1.000 y pueden consistir la mayor parte de los casos en
complicaciones menores: distensién del abdomen, dolor, hipotensién, flebitis, reacciones alérgicas, raramente, complicaciones tipo:

infeccion, aspiracion bronquial, hemorragia, perforacién y muy raramente parada cardiorrespiratoria.
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE

CONSE)JOS PARA EL PACIENTE CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

* Si ha sido atendido por haber sufrido una hemorragia digestiva, durante alglin tiempo debe de
fijarse en algunos aspectos para confirmar que el sangrado no se ha repetido.

» Si tiene alguno de los siguientes sintomas debe consultar de nuevo en el area de Urgencias:
- Vomitos.
- Vomitos de sangre u oscuros.
- Deposiciones rojas.
- Deposiciones negras (es normal que la sangre retenida en el tubo digestivo sea eliminada a las

24-48 horas pero mas allg, las heces deben de ser de color y consistencia normales).

* Puede tener algunas molestias de garganta si ha tenido una sonda nasogastrica o le han realizado
una endoscopia.

* La dieta a seguir sera la recomendada por su médico al alta del hospital pero en todo caso tanto
el alcohol como el café y el tabaco pueden favorecer el sangrado digestivo y por lo tanto se
deben evitas.

* El sangrado digestivo, independientemente de la lesion encontrada, puede estar favorecido por
una serie de medicamentos que debe evitar:
- Aspirina.
- Antiinflamatorios.
- Corticoides.

*  Debe seguir el tratamiento recomendado y acudir a la cita prevista para su revision si asi le ha
sido recomendado.




ENCUESTA DE SATISFACCION PARA EL PACIENTE

De forma global, ;como definiria la atencion recibida en el Servicio de Urgencias?
Excelente | | Muy buena | ] Buena [ | Aceptable | ]

Si usted tuviera un problema similar, jacudiria de nuevo al Servicio de Urgencias?

Si|:| No|:|

{Le ha comunicado algiin miembro del Servicio de Urgencias el tiempo que tardarian en verle?

Si|:| NOI:,

{Ha existido algiin momento durante su estancia en el Servicio de Urgencias que necesitara ayuda

y no la recibiera?

Si|:| NOI:,

{Le han comentado cémo debe usar y cuando volver al Servicio de Urgencias?

Si|:| No|:|

{Ha considerado que le han explicado suficientemente su problema?

Si|:| NOI:,

iLe han explicado claramente el resultado de sus andlisis o pruebas?

Si|:| No|:|

iLe han explicado cuando puede volver a hacer vida normal?

Si|:| NOI:,

Demografia
Espafiol [ ] Inmigrante [ ]

Edad
Menor de 30 afios | ] De 30 a 40 afios | | De 41 a 60 afios [ | Mayor de 60 afios [ ]
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EVALUACION DEL SEGUIMIENTO DE LA ViA

PORCENTAJE DE USO DE LA VIiA

HDA

Numero de casos incluidos en la via con HDA x 100
Numero de casos totales de HDA vistos en un periodo

HDB

Nimero de casos incluidos en la via con HDB x 100
Numero de casos totales de HDA vistos en un periodo

INDICADORES SOBRE EL SEGUIMIENTO DE RECOMENDACIONES

HDA

Porcentaje de riesgo alto de resangrado

Pacientes con HDA con Rockall Clinico > 2 x 100
Pacientes con HDA en los que tienen valoracion de Rockall

Realizacion de endoscopia urgente

Pacientes con HDA a los que se realiza endoscopia y tienen calculado Rockall x 100
Pacientes con HDA con Rockall Clinico> 2

HDB

Pacientes con HDB que ingresan x 100
Numero total de pacientes con HDB

INDICADORES DE CALIDAD DEL PROCESO

INDICADOR DE
INFORMACION

Altas en pacientes de bajo riesgo de resangrado

Pacientes con HDA con Rockall Clinico < = 2, dados de alta x 100
Pacientes con HDA en los que tienen valoracion de Rockall




REGISTRO DE PACIENTES INCLUIDOS EN LA VIiA

I. Clasificacion de sospecha

Hemorragia digestiva alta SO NoO
Hemorragia digestiva alta con hipertensién portal SiOd0 NoO
Hemorragia digestiva baja Sid NoO

2. Variables comunes

Edad Oooo
Género Mujer O Hombre [J

3. Seguimientos y manejo

Tacto rectal Sid NoO
Sonda nasogastrica Sid NoO
Endoscopia urgente (<6h) Sid0d No[
Endoscopia diferida (>6h) SO NoO
Esclerosis Sid0 NoO
Ligaduras Sid NoO
Sobrecargas de volumen Sid0 No[
Somatostatina Sid0d No[
Sonda Sengstaken-Blakemore Sid NoO
Fibroendoscopia de colon urgente SO NoO
Fibroendoscopia de colon diferida SO NoO

4. Escalas de gravedad
Rockall Clinico

Rockall Total

Blatchford

e 1275 5 e 77 1

5. Diagnéstico final en Urgencias

No identificada Sid NoO
Hemorragia digestiva alta Sid0 No[
Hemorragia digestiva alta por hipertension portal Sid NoO
Hemorragias digestivas bajas Sid NoO

6. Destino desde Urgencias

Alta domicilio Sid0 No[
Ingreso hospital Sid NoO
Fallecimiento en Urgencias Sid0 No[
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Val

ores de los scores

I. Rockall Clinico de 0-7 puntos (calculo adicién simple)
- Edad: < = de 60 afos (0 puntos). > 60 y < 79 (I punto).> =79 (2 puntos).
- shock: TA sistélica = 100 y FC menor de 100 (0 puntos).TA sistélica = 100 y FC mayor de 100 (I punto ). TA sistdlica

menor de 100 (2 puntos).

- Comorbilidad: no comorbilidad mayor (0 puntos). IC, cardiopatia isquémica, otra comorbilidad mayor (2 puntos).

Insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, neoplasia diseminada (3 puntos).
Diagnéstico: Mallory-Weis, no lesién identificada y no estigmas de sangrado reciente (0 puntos). Cualquier otro diagnos-
tico (I punto). Neoplasia del tracto Gl superior (2 puntos).

2. Rockall Total de 0-9 puntos (calculo adicion simple)

Edad: < = de 60 afios (0 puntos).> 60 y < 79 (| punto).> =79 (2 puntos).

shock: TA sistolica = 100 y FC menor de 100 (0 puntos). TA sistélica = 100 y FC mayor de 100 (I punto).TA sistdlica
menor de 100 (2 puntos).

Comorbilidad: no comorbilidad mayor (0 puntos). IC, cardiopatia isquémica, otra comorbilidad mayor (2 puntos).
Insuficiencia renal, insuficiencia hepatica; neoplasia diseminada (3 puntos).

Diagnéstico: Mallory-Weis, no lesién identificada y no estigmas de sangrado reciente (0 puntos). Cualquier otro diagnos-
tico (I punto). Neoplasia del tracto Gl superior (2 puntos).

Estigmas e hemorragia reciente: ninguno o sélo "mancha oscura" (0 puntos). Sangre tracto Gl alto, coagulo adherido,
vaso visible (2 puntos).

3. Score de Blatchford (calculo adicion simple)

Puntuacién

Urea (mg/dl) <185 0
>=185y<23 2
=23y<29 3
>=29y<70 4
>=70 6

Hemoglobina (dg/l)

Hombres >=13 0
>=12y<I3 |
>=10y< 12 3
<10 6
Hemoglobina (dg/l)
Mujeres >=12 0
>=10y< 12 |
<10 6
TAS >=110 0
>=100y<=109 |
>=90y<=99 2
<90 3
FC > =100 |
<100 0
Melena Si |
Sincope Si 2
Enfermedad hepitica Si 2
Insuficiencia cardiaca Si 2

(Si la respuesta es No, la puntuacién seria 0)



VIiA CLINICA HEMORRAGIA DIGESTIVA

TIEMPO | ADMISION Y CLASIFICACION

RECORRIDOY RECIBIR, CLASIFICAR Y PRIORIZAR AL PACIENTE EN EL AREA DE

UBICACION DEL FAMILIARY TRIAJE.
PACIENTE CONSIDERAR SIEMPRE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA UNA
SITUACION DE ALTA PRIORIDAD.

UBICAR AL PACIENTE EN LUGAR DETERMINADO SEGUN SU
SITUACION CLINICA (asegurando la intimidad y con ayuda del celador):
- Llegada con SEM, siempre en camilla:
* Intubado y/o, RCP y/q shock: traslado inmediato a BOX DE
REANIMACION O CRITICOS.

* Resto de casos: traslado rapido a BOX DEVISITA.
- Llegada por otros medios:

* PCR y/o disminucién nivel de conciencia y/o shock moderado-seve-
ro (Tabla 1): traslado inmediato en camilla a BOX DE REANI-
MACION O CRITICOS.

* Resto de casos: traslado rapido, en silla o camilla (nunca a pie), a
BOX.

UBICAR A LOS FAMILIARES EN LA SALA DE ESPERA DE FAMILIARES.

INFORMACION Y APOYO AL IDENTIFICARSE COMO MEDICO Y/O ENFERMERO/A.

FAMILIARY PACIENTE HOJA INFORMATIVA Y CONTACTO CON EL SERVICIO DE
INFORMACION.

CUIDADOS DE ENFERMERIAY | PASO DEL PACIENTE, SEGUN PRIORIZACION, A:
TRATAMIENTO MEDICO. + BOX DE REANIMACION O CRITICOS:
CUIDADOS GENERALES - Siintubacion y/o PCR: iniciar soporte vital basico y avanzado.
- Si shock:
* Considerar en primer lugar la hipovolemia e iniciar tratamiento
(tabla I1).
« Si disminucién consciencia, valorar proteccién via aérea (intubacion).

* Sino se consigue su estabilizacion, valorar por CIRUGIA.
* Si se estabiliza, pasar a tiempo 2.
BOX: resto de casos. Pasar a tiempo 2.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

AYUDAS Si se dispone de un triaje estructurado (ej. SET): aplicar sus escalas.

DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS Si no se dispone de triaje estructurado:

- Como norma: toda sospecha clinica o evidencia de hemorragia diges-
tiva deberia ser inmediatamente valorada con toma de constantes vita-
les y, eventualmente, visita priorizada en funcién de las mismas.

- Informes previos, si existen y se aportan.

- Historia clinica previa, si existe, si esta informatizada y rapido acceso.

DOCUMENTACION CLINICA Informe de Urgencias.
Hoja de registro de enfermeria.

Sistema de identificacion del paciente.

Hoja informativa al acompafante/usuario.
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RECORRIDOY UBICACION DEL PACIENTE, segun prioridad asignada en TIEMPO |:
UBICACION DEL FAMILIARY - BOX DE REAMIMACION o DE CRITICOS.

PACIENTE - BOX.

UBICACION DEL FAMILIAR: en sala espera de pacientes o acompafian-
tes (segln necesidad de informacion adicional).

INFORMACION Y APOYO AL IDENTIFICARSE COMO MEDICO Y/O ENFERMERO/A.

FAMILIARY PACIENTE PRIMERA INFORMACION AL PACIENTE sobre la valoracion inicial o
primera impresion y pasos a seguir.

PRIMERA INFORMACION A LOS FAMILIARES sobre la valoracién ini-

cial o primera impresién (siempre que los primeros hallazgos asi lo acon-
sejen) Y PASOS A SEGUIR.

COMUNICAR Y EXPLICAR LAS TECNICAS INVASIVAS QUE SE
VAYAN A REALIZAR.

CUIDADOS DE ENFERMERIAY | ASEGURAR LA ESTABILIDAD HEMODINAMICA DEL PACIENTE
TRATAMIENTO MEDICO. * Valorar clinicamente la cantidad de pérdida hemdtica (Tabla 1).

CUIDADOS GENERALES * Si shock en cualquier momento, ver Tablas Il, [l y Ill. En caso de no con-
seguir la estabilidad hemodinamica, valorar por cirugia.

¢ Resto de casos:

- Colocacién de una via periférica de calibre grueso, valorando la nece-
sidad de establecer una segunda via periférica. Extraccion de sangre
para analitica (ver pruebas complementarias).

- Hidratacién dependiendo de los signos vitales (Tabla Il) y comorbilida-
des (valorar necesidad de colocar PVC).
» Correccién de la coagulopatia, si existe (Tabla V).

DEMOSTRARY ESTIMAR EL ORIGEN DEL SANGRADO

* Criterios diagndsticos:

- Absoluto: demostracion de hematemesis y/o melena/enterorragia/
hematoquecia (rectorragia) (Tabla VI).

- Relativo: demostracion de caida del hematocrito y/o signos de hipovo-
lemia en un enfermo que refiere hemorragia digestiva.
* Demostracién del sangrado y estimacion de su origen (alto/bajo):
- Tacto rectal:
* Indicaciones: siempre que existe sospecha de hemorragia digestiva.
* Permite objetivar melena o enterorragia o hematoquecia (rectorra-
gia).
La presencia de melena apoya firmemente una HDA, mientras que la
rectorragia apoya firmemente una HDB. El 10-20% de HDA pueden
cursar con enterorragia.

* Un tacto rectal normal no descarta hemorragia digestiva.
- Colocacion de SNG:
* Indicaciones:

- En caso de hematemesis o melena/enterorragia o, en ausencia de
ambos, si el paciente refiere hemorragia digestiva.

(continda)... H
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CUIDADOS DE ENFERMERIA Y - En caso de rectorragia sin hematemesis: si existen signos de hipo-
TRATAMIENTO MEDICO. volemia.

Si existe sensacién nauseosa marcada y/o vomitos, metoclopramida

| amp ev.
Un aspirado limpio no descarta hemorragia digestiva.
Si un aspirado es hemdtico (cualquier tipo), realizar lavados con suero
fisiologico hasta que el aspirado se torne limpio (indicacién de que la
hemorragia ha cedido y como preparacién para la endoscopia).
EN FUNCION DE LOS HALLAZGOS, UTILIZAR EL ALGORITMO | PARA
CLASIFICAR LA HEMORRAGIA (ALGORITMO I).
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL
* Estratificacion clinica del riesgo de resangrado y mortalidad:
- Riesgo bajo: aproximadamente en el 80% de pacientes es autolimitada.
- Riesgo alto: en el restante 20% no se autolimita o recurre. Los facto-
res de riesgo son:

* Para resangrado (ver Tabla VIII).
* Para mortalidad (ver Tabla IX).
* Tratamiento empirico:
- IBP (algorirmo I, Tabla XX)

* Fibrogastroscopia:

- Indicaciones:

* Inmediata-emergente: pacientes de riesgo alto sin contraindicacio-
nes. En la hemorragia masiva en la que no es posible conseguir la
estabilidad hemodinamica y persiste la situacién de shock hipovolé-
mico, es aconsejable la endoscopia intraoperatoria para decidir el
tratamiento quirdrgico urgente.

* Diferida precoz (en las primeras 24 horas): el resto.

Contraindicaciones: IAM reciente, insuficiencia respiratoria o cirugia

reciente, deberd valorarse segin la gravedad de la hemorragia.

Asimismo, en caso de coma de cualquier etiologia sera imprescindible

la intubacién previa para prevenir la broncoaspiracién.

Estratificacion pronostica clinico-endoscépica (puntuacion de Rockall)

(Tabla X).

- En todos estos pacientes se debe descartar infeccion por Helicobacter pylori.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA ATRIBUIBLE A HIPERTENSION PORTAL
* Fibrogastroscopia:
- Indicaciones:

* Inmediata-emergente: siempre puesto que permite un diagndstico
etioldgico exacto (a pesar de la hipertension portal, la causa puede
deberse a una lesion no relacionada con la misma).

* Diferida precoz (en las primeras 24 horas): cuando no existe dis-
ponibilidad de la misma las 24 horas del dia. En estos casos aplicar
esquema terapéutico del algoritmo Il

(continGia). .. HHp
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CUIDADOS DE ENFERMERIA Y
TRATAMIENTO MEDICO.
CUIDADOS GENERALES

- Contraindicaciones: IAM reciente, insuficiencia respiratoria o cirugia
reciente, deberd valorarse segin la gravedad de la hemorragia.
Asimismo, en caso de coma de cualquier etiologia serd imprescindi-
ble la intubacién previa para prevenir la broncoaspiracion.

* Tratamiento empirico:

- Indicaciones:

* Sospecha de HDA atribuible a hipertension portal y FGS diferida.

* Inestabilidad hemodinamica antes de la FGS.

- Farmacos:

* IBP (Algoritmo Il, Tabla XX).

+ Somatostatina: bolus de 250 ug (si es necesario puede repetirse en
5 min), seguido de perfusion intravenosa (3 mg en 250 ml de SG
5% a pasar a 21 ml/h).

* Terlipresina: 0,5 a 2 mg en bolo cada 4 horas.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA
* Fibrocolonoscopia:

- Indicaciones:

* Diferida precoz (en las primeras 24 horas): cuando antes si al
menos 2 criterios:
- Si ha existido inestabilidad hemodindmica.
- Si se ha producido una caida de 2 g/dl en la hemoglobina.

- Si se ha precisado transfusion de 2 o mas concentrados de
hematies.

Preparacion urgente.

Contraindicaciones.

Diferida tardia (pasadas 24 horas y tras preparacién estandar): el
resto.

Arteriografia/gammagrafia con hematies marcados con Tc99 urgente:

- Indicaciones: cuando persisten las indicaciones de fibrocolonoscopia
precoz y ésta no se ha podido realizar o no ha sido terapéutica
(lesién no identificada o fracaso terapéutico) y la situacion clinica del
paciente no obliga a una cirugia inmediata.

- Valorar necesidad de traslado hospitalario.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma completo, glucemia, ionograma y funcién renal (opcional
bioquimica hepatica).
Pruebas de coagulacién: tiempo de tromboplastina parcial activada y de
protrombina.

* Pruebas cruzadas.

* Endoscopia digestiva.

AYUDAS
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS

OBJETIVOS GENERALES
* Asegurar la estabilidad hemodinamica del paciente.
* Demostrar y estimar el origen del sangrado:

- Hemorragia digestiva alta (HDA): pérdida de sangre por una lesién
digestiva proximal al ligamento de Treitz.

(continGa)... )



AYUDAS - Hemorragia digestiva baja (HDB): pérdida de sangre por una lesion

DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS digestiva distal al ligamento de Treitz.
* Clasificacion sindrémica del origen del sangrado.

* Realizacion de endoscopia digestiva para:
- Determinar el origen del sangrado.
- Realizar tratamiento endoscopico si procede.
- Evitar la recurrencia.

ANAMNESIS DIRIGIDA

* Edad.

* Antecedente de sangrado digestivo previo.

* Comorbilidades: Ulcera, cirrosis, cancer, angiodisplasia, diverticulos,
hemorroides, hemopatias, intervenciones quirdrgicas digestivas pre-
vias,...

Medicaciones (AINE, dicumarinicos).

Enolismo, tabaquismo.

Dispepsia ulcerosa. Dolor neoplésico.

Cambio ritmo deposicional, sindrome constitucional.
* Nduseas y vomitos previos (posible Mallory-Weiss).
 Protesis adrtica. Posibilidad de fistula aorto-entérica.

EXPLORACION FiSICA DIRIGIDA

« ABC.

» Constantes vitales. La colocacién de una sonda nasogastrica se conside-
ra el “quinto signo vital” en los pacientes con sospecha de hemorragia
digestiva.

Presencia o ausencia de signos de hipoperfusion (frialdad, sudoracion

profusa, palidez).

Examen nasal y de orofaringe para descartar sangrado a ese nivel.

Examen de piel y abdomen:

- Piel: equimosis, petequias, telangiectasias, signos de hepatopatia croéni-
ca, palidez/ictericia conjuntival.

- Abdomen: hepatoesplenomegalia, ascitis, tacto rectal (obligatorio).

CLASIFICACION SINDROMICA DEL ORIGEN DEL SANGRADO
* Hemorragia digestiva alta no atribuible a hipertension portal:

- Anamnesis compatible o negativa, sin antecedentes de hepatopatia y/o
hipertension portal.
Exploracion fisica sin estigmas de hepatopatia cronica, ascitis, ictericia
ni encefalopatia.
Tacto rectal con melenas y, menos frecuente, enterorragia, incluso rec-
torragia o normal.

- Aspirado hemitico (cualquier tipo) o, incluso, limpio.

* Hemorragia digestiva alta atribuible a hipertension portal:
- Anamnesis con antecedentes de hepatopatia y/o hipertensién portal.

(continGia). .. W)
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AYUDAS
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS

Exploracion fisica con estigmas de hepatopatia crénica, ascitis, ictericia
o encefalopatia.
Tacto rectal con melenas y, menos frecuente, enterorragia, incluso rec-
torragia o normal.

- Aspirado hematico (cualquier tipo) o, incluso, limpio.

* Hemorragia digestiva baja:

- Anamnesis compatible o negativa, sin antecedentes de hepatopatia y/o
hipertensién portal.
Exploracion fisica sin estigmas de hepatopatia cronica, ascitis, ictericia
ni encefalopatia.

Tacto rectal con rectorragia y, menos frecuente, enterorragia o nor-
mal.

- Aspirado limpio.

Hemorragia digestiva de origen dudoso:

- Se considerard, de entrada, como una HDA no atribuible a hiperten-
sién portal.

DOCUMENTACION CLINICA

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO.
DOCUMENTACION DE VARIACION.
DOCUMENTACION DE VERIFICACION.




TIEMPO IlI EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

RECORRIDOY UBICACION DEL PACIENTE:

UBICACION DEL FAMILIARY - Revalorar al paciente y, por lo tanto, la necesidad de una sala de criti-
PACIENTE cos cercana por las posibles complicaciones que puedan suceder.

- Evitar el desplazamiento del paciente sin una adecuada monitorizacién
y vigilancia.

UBICACION DEL FAMILIAR:

- En la sala de espera de familiares.

- Informar sobre los desplazamientos del paciente en el tiempo 3
(endoscopias, ...).

INFORMACION Y APOYO AL Informar sobre la evolucién del paciente.

FAMILIARY PACIENTE Comunicar las técnicas invasivas que se han realizado y las complicacio-

nes que pueden tener a corto plazo.

CUIDADOS DE ENFERMERIA Y Vigilar la aparicion del shock hipovolémico (Tabla I) y en caso de su apa-

TRATAMIENTO MEDICO. ricidn mantener una correcta reposicion de liquidos y sangre asi como el

CUIDADOS GENERALES tratamiento con drogas vasoactivas cuando sea necesario.

Comprobar la efectividad del tratamiento realizado en el tiempo 2 vigi-
lando su estabilidad.

TRATAMIENTO GENERAL INICIAL

* Profilaxis antibidtica en la endoscopia (Tabla XI).

* Profilaxis de complicaciones (Tabla XIV).

* Dieta absoluta.

* Via aérea:
- Pacientes inconscientes con hematemesis: decubito lateral en

Trendelenburg.
- Administracion de oxigeno mediante canula nasal.
Reposicion de la volemia:
debe conseguir:
- Buena perfusién periférica.
- PVC entre 5-12 cmH;0.
- Diuresis > 30 ml/h.
- TAs > 100 mmHg.
- FC < 100.
Acceso venoso:
- Dos vias periféricas gruesas.
- Via central bilumen para medir la PVC en casos de HD graves/masivas
y en pacientes cardipatas.

Inestabilidad hemodinamica: comentar a Cirugia y/o UCI. Iniciar
la perfusion con 500 ml de solucién coloide a pasar en 30-60 min, segui-
da de administracién de solucién salina o Ringer-lactato segun la situacion
hemodinamica.
Si se requieren mas de 2.000 ml: utilizar cierta proporcion de coloides
para evitar pérdida excesiva de presion oncética.
Shock: ritmo de infusién 1.000-2.000 mi/h.

(contintia)... )
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TIEMPO Il EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

CUIDADOS DE ENFERMERIAY | * Transfusion de concentrados de hematies:
TRATAMIENTO MEDICO. - Shock hipovolémico o pérdida sanguinea superior al 30% (sintomas de

CUIDADOS GENERALES hipoxemia tisular: inquietud, estupor, disnea, angor...).
Resto de casos:

* Sin hipoxia o factores de riesgo si Hb <7 mg/dl (Hto <25%).

* Siisquemia cerebral, enfermedad cardiorrespiratoria o riesgo alto de
recidiva el limite sera Hb <9 mg/dl (Hto <30%).
 Situaciones especiales: comentar con hematoélogo.
- Pacientes anticoagulados o con coagulopatias: valorar la administracion de
vitamina K iv y/o plasma (I unidad/10-15 kg de peso, y repetir estudio).
- Trombopenias (< 50.000/mm?3) y hemorragia activa: trasfundir plaque-
tas (| unidad/10 kg de peso).

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Pacientes sin HTP
Tratamiento farmacolégico:
* IBP (Tabla XX).
* Estudios recientes sugieren que esomeprazol en bolus + perfusion (Tabla
XX) reduce significativamente el tanto por ciento de recidivas tras el tra-
tamiento hemostasico endoscépico.

* La somatostatina puede reducir la recidiva de la hemorragia por Ulcera
(Tabla XV).

Tratamiento endoscépico:

Indicaciones (Tabla XIII)

e El tratamiento hemostatico endoscépico ha demostrado su eficacia en la
reduccion de la recidiva de la hemorragia, la necesidad de tratamiento
quirdrgico de urgencia y la mortalidad por Ulcera gastrica o duodenal que
presentan:

- Hemorragia activa a chorro o en sabana.

- Vaso visible no sangrante.

- Codgulo adherido.

El tratamiento hemostético endoscopico siempre debe ser combinado. El
tratamiento endoscopico es la primera eleccién en caso de recidiva.
Cuando estos signos de hemorragia reciente se observan en otras lesio-
nes como Mallory-Weiss, lesiones vasculares o tumores, también puede
indicarse el tratamiento endoscépico, aunque en estos casos su eficacia
no ha sido totalmente establecida.

Tratamiento quirurgico:
e El tratamiento quirdrgico de urgencia estd indicado en la hemorragia
masiva o en la hemorragia con sangrado activo arterial que no se contro-
la con el tratamiento endoscépico.

(continta)... Hp
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TIEMPO Il EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

CUIDADOS DE ENFERMERIA Y |Pacientes con HTP (Tabla XI)
TRATAMIENTO MEDICO. * Taponamiento con balén.

CUIDADOS GENERALES * Endoscopia terapéutica.
e Derivacion portosistémica.

Tratamiento preventivo de la recidiva hemorrégica: las alternativas terapéuti-
cas son las siguientes:

* Banding: es el tratamiento de eleccion. Se usa inyeccién intra o paravari-

cosa. Tiene muy baja mortalidad y disminuye la recurrencia de sangrados.

TRATAMIENTO TRAS ENDOSCOPIA
Dieta

* Los casos en los que la endoscopia no sea concluyente y sea necesario
repetirla a las 24 horas, deberan permanecer a dieta absoluta.
En pacientes estables, con lesiones de riesgo bajo y sin sangrado activo,
puede indicarse la administracion de una dieta liquida dos horas después
de la realizacion de la endoscopia.
En pacientes con Ulcera péptica sin signos de sangrado reciente, o en
aquéllos en los que se haya aplicado tratamiento endoscépico local, se
indicara dieta absoluta al menos durante las primeras 24 horas.

Debe monitorizarse la persistencia del sangrado mediante observacion
de las heces y determinacién de urea en sangre, y mantener al paciente a
dieta hasta la desaparicion del sangrado.
Fluidoterapia

Pacientes en dieta absoluta:

¢ Glucosalino: 2.500 cc de suero en 24 horas.

* Segun el volumen perdido los requerimientos pueden ser mayores.

¢ Valorar necesidad de transfusién de concentrado de hematies.

Tratamiento farmacolégico
Pacientes con HTP
* IBP (Tabla XX).

* Prevencién encefalopatia (Tabla XIV).

* Prevencion de lesiones agudas en mucosa gastrica (Tabla XIV).

- Evidencias recientes también sugieren que el omeprazol en perfusion
continua endovenosa —bolus inicial de 2 ampollas de omeprazol (80
mg) en 100 cc de suero fisiolégico a pasar en 20 minutos, seguido de
80 mg (2 ampollas) cada 12 horas durante 3 dias— reduce significativa-
mente el porcentaje de recidivas tras el tratamiento hemostatico
endoscopico.

* Prevencién de peritonitis bacteriana (Tabla XIV).

(continGia). .. HHp
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TIEMPO llI EVOLUCION, ESPERA Y OBSERVACION

CUIDADOS DE ENFERMERIA Y
TRATAMIENTO MEDICO.
CUIDADOS GENERALES

Pacientes sin HTP
* IBP (Tabla XX).
* Estudios recientes sugieren que esomeprazol en bolus + perfusién (Tabla
XX) reduce significativamente el tanto por ciento de recidivas tras el tra-
tamiento hemostdsico endoscépico.

* La somatostatina puede reducir la recidiva de la hemorragia por Ulcera
(Tabla XV).

TRATAMIENTO DE LA RECIDIVA

* El tratamiento de eleccion de la recidiva de la hemorragia es el trata-
miento hemostatico.

* En los pacientes que ya han sido tratados endoscépicamente en el epi-
sodio inicial hay que considerar la posibilidad de realizar un segundo tra-
tamiento endoscopico.

* El tratamiento quirurgico se considerara en los siguientes casos:

- Recidiva hemorrégica asociada a hipovolemia grave (TAS < 100 mmHg
y FC > 100 ppm), después de un primer tratamiento endoscopico.

- Recidiva hemorragica tras un primer tratamiento endoscépico si la
Ulcera presenta alguna caracteristica como tamafio > 2 cm o ciertas
localizaciones como la cara posterior del bulbo duodenal.

* Asimismo, la cirugia de urgencia estd indicada siempre en la recidiva
hemorragica después de un 2° tratamiento endoscopico.

El tratamiento angiogrifico se reserva para el tratamiento de los pacientes
con elevado riesgo quirurgico.
* Volver a realizar la exploracion fisica periédicamente o ante cambios en
el estado del paciente.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

* En el caso de que el paciente permanezca un largo tiempo en el area de
urgencias o si presenta cambios clinicos importantes, realizar controles
analiticos (hemoglobina, urea,...).

* Valorar nuevos estudios complementarios en el caso de que aparezca
resangrado o cambios en el estado/clinica del paciente.

AYUDAS
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE HEMORRAGIA DIGESTIVA
Hemorragia digestiva alta (Tabla XVII)
* Por hipertension portal
- Virices esofagicas.
- Gastropatia hipertensiva.
No hipertension portal
- Esofagitis péptica.
- Sindrome de Mallory-Weiss.
Lesiones agudas de la mucosa gastrica.
Neoplasia.
Gastritis aguda erosiva.

(continta)...




AYUDAS Hemorragia digestiva baja (Tablas XVI y XVIII)
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS | * Hemorroides.
* Fisura anal.
* Pdlipos y poliposis.
Neoplasia recto - colénica.
Diverticulosis colonica.
Angiodisplasia o ectasias vasculares.
Fiebre tifoidea.
Diverticulo de Meckel.
Enfermedad inflamatoria intestinal.
Colitis isquémica.
Enterocolitis infecciosa (bacilares, amebianas, etc.).
Enteritis actinica o por radiacién.
Trastornos de coagulacion y tratamientos anticoagulantes.
Tuberculosis intestinal.

Colitis pseudomembranosa.

Tumores colénicos.
Duplicacion intestinal.
Invaginacién intestinal.

DOCUMENTACION CLINICA HOJA DE EVOLUCION.
INFORME ENDOSCOPIA.

* No hay consenso sobre cual es el mejor tratamiento para disminuir la frecuencia de hemorragias y aumentar la sobrevida. El tratamiento
y prondstico varian dependiendo de la enfermedad subyacente.
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TIEMPO IV RESOLUCION, ORIENTACION Y TRANSFERENCIA

RECORRIDOY
UBICACION DEL FAMILIARY
PACIENTE

Informar en la sala destinada para tal efecto.

INFORMACION Y APOYO AL
FAMILIARY PACIENTE

Explicar los motivos de ingreso o alta.
Explicar de forma detallada en el caso de alta el tratamiento domiciliario.

CUIDADOS DE ENFERMERIA Y
TRATAMIENTO MEDICO.
CUIDADOS GENERALES

El paciente podra ser alta hospitalaria cuando cumpla los siguientes crite-
rios:

- La hemorragia ha cesado.

- Presenta estabilidad hemodinamica.

- No existe riesgo apreciable de recidiva.

Pautar tratamiento al alta con IBP en las hemorragias digestivas no secun-
darias a HTP (Tablas XIX y XX).

Cuando no se cumplan los criterios anteriores el paciente ingresard en la
UCI en caso de inestabilidad hemodindmica o en digestivo/cirugia general en
el resto de casos.

Continuar el tratamiento pautado en el tiempo 3 en caso de ingreso hos-
pitalario.

PRUEBAS COMPLEMETARIAS

En los pacientes que no requieran una colonoscopia o endoscopia urgen-
te, pero si ambulatoria, facilitar una cita para su realizacién.

En los pacientes que se requieran posteriores estudios al alta por cirugia
general, digestivo, etc., facilitar una cita con el servicio correspondiente.

AYUDAS
DIAGNOSTICO-TERAPEUTICAS

Facilitar una hoja con las medidas higiénico-dietéticas adecuadas en fun-
cién del tipo de hemorragia digestiva que ha presentado (Tabla XX).
Facilitar una hoja con informacién sobre la gastroscopia (anexo), colonos-
copia (anexo) y preparacion para la colonoscopia (anexo).

DOCUMENTACION CLINICA

ENCUESTA DE SATISFACCION.
INFORME DE URGENCIAS.
NORMAS DE OBSERVACION.




© Edicomplet 2008

Reservados todos los derechos. Ninguna parte de esta publicacién podra ser reproducida, almacenada, o transmitida en cualquier
forma ni por cualquier procedimiento electrénico, mecanico, de fotocopia, de registro o de otro tipo sin la autorizaciéon

por escrito del titular del Copyright.

I.S.B.N.: 978-84-87450-18-|

Depésito legal: M-53269-2008

EDICOMPLET C"%ned

Capitan Haya, 60. 28020 Madrid. Tel.: 91 749 95 02 Fax: 91 749 95 03
Antoén Fortuny, 14 - 16 Edificio B 2° 2°. 08950 Esplugues de Llobregat (Barcelona). Tel.: 93 320 93 30 Fax: 93 473 75 41

Impresién: Siglo Digital, S.L.




80 190 :UgloelogE|d 8p BYI94 ¢000190AdS3




	Interior Hemorragia digestiva.pdf
	00 Introducción Hemorragia
	01 Hemorragia
	02 Hemorragia Tablas
	03 Hemorragia Tiempos




