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HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

Sangrado originado en el Tubo Digestivo
que puede manifestarse de manera evidente u
oculta

#



HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

Proctorragia Y Hematemesis
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HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

 Manifestaciones asociadas:
Dependen del volumen de sangre perdido

Palidez
Disnea
Sincope
Astenia




HEMORRAGIA DIGESTIVA
Introduccion

 La evaluacion y el tratamiento requiere con frecuencia
el abordaje multidisciplinario de especialistas, entre
los mas frecuentes: los de gastroenterologia,
endoscopia, cirugia, medicina interna, urgencias,
terapia intensiva y radiologia diagnostica e
Intervencionista

ACTA MEDICA GRUPO ANGELES. Volumen 8, No. 1, enero-marzo 2010 _
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Introduccion
e H.DA.

3 W ¢~ Sangrado originado proximal a
Bh la ampolla de Vater

i 7 -No Variceal

| ’ -Variceal
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Sangrado originado desde la
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valvula lleocecal
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Sangrado originado distal a
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Endoscopy 2006; 38:73-75.
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HDA
Introduccion

 Definicion — Hemorragia digestiva alta (HDA)

v Pérdida de sangre intraluminal en el tubo digestivo que se
produce proximal a la ampolla de Vater (prox. al angulo de
Treitz en la definicion previa)

« Emergencia gastrointestinal mas frecuente’

 Mortalidad

e Global 5-15%
 HDA no variceal 5-13%

« HDA variceal 15-50 %
Lisanne Holster 1. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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HDA
Etiologia

. Ulceras gastricas y duodenales

. Gastritis erosiva 1% 2%
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HDA
Etiologia

Ulceras gastricas y duodenale
stritis erosiva

VARICEAL e

ancer gastrico

Mallory Weiss

esiones vasculares

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57. _



HDA No Variceal
Etiologia

—
—_—
W Variceal
i No Variceal
n=249
N —

m Ulcera péptica
m Esofagitis erosiva/Ulcera esofégica
i Gastropatia/Duodenopatia erosiva
Neoplasia gastrointestinal
i Sindrome Mallory-Weiss
Lesion de Dieulafoy
l Angiodisplasia
m GAVE
EDA normal
u Ulcera de Cameron
w Ulcera/Erosién anastomosis

1 Otros

Emergencias: Revista de la Sociedad Espanola de Medicina de Urgencias y
Emergencias, ISSN 1137-6821, Vol. 17, N°. 4, 2005, pags. 1050-1054




HDA No Variceal

Se autolimita Continua sangrando
- 0 recidiva

]

#
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HDA No Variceal

 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

* Anamnesis (ATC de hepatopatias, uso de AINEs y ACO)
 Confirmar HDA (considerar tacto rectal, no SNG de rutina)
 Evaluacion hemodinamica

» Buscar signos de hepatopatia

* Poner 2 vias periféricas gruesas

» Reserva de 2 concentrados de hematies

 Laboratorio con pruebas de coagulacion

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
Laine L. et al. Am ] Gastroenterol 2012; 107:345-360R. Baradarian, et a/. Am ] Gastroenterol., 99 (2004), pp.
619-62 Dellinger. et Al. Crit Care Med. 2008




HDA No Variceal

 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

* Medidas de resucitacion: Reponer la volemia inicialmente con
cristaloides en pacientes con inestabilidad hemodinamica (la
correccion precoz de la hipotension es la medida inicial mas eficaz
para reducir la mortalidad de la HDA)

» Considerar IOT si hematemesis activa, encefalopatia o agitacion

» Se sugiere inmediatamente al ingreso considerar Omeprazol 80 mg
en bolo ev

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

* Transfusion de sangre

 Sin enfermedad coronaria si Hb menor de 7 con el objetivo
de llegara > 7 g/dl y hasta 9 g/d|

» Con enfermedad coronaria si Ho menor de 8 con el objetivo
de llegar a Hb > 10 g/dl

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _



HDA No Variceal

 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

 Estratificacion de riesgo (alto y bajo): timing VEDA, tipo
Internacion, tiempo de alta, riesgo de resangrado

» La escala de Glasgow-Blatchford, validada para este proposito,
utiliza criterios clinicos y de laboratorio

» Su utilizacion esta recomendada para la estratificacion
temprana en pacientes de bajo y alto riesgo de resangrado
y mortalidad

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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Score de Blatchford
VARWBLE  PUNTOS

UREA
18,2-<22,4
22,4-<28
28-<70
>=70

HEMOGLOBINA
12-13 (hombres)
10-12 (hombres)
10-12 (mujeres)
<10

oD WN

o =W =

PRESION SISTOLICA

100-109 1
90-99

<90

OTROS

PULSO >100 X MIN
MELENA

SINCOPE

ENFERMEDAD HEPATICA
INSUFICIENCIA CARDIACA

NDNN-= -

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
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 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

-Blatchford Score:

-Esta validado para predecir la necesidad de intervencion
clinica

-Va de 0 a 23 puntos

-Un score de 0-1 con ausencia de comorbilidades severas,
permite diferir la internacion y realizar la endoscopia en forma
ambulatoria

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.




HDA No Variceal
Score de Rockall

Variable 0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
Shock No shock | Taquicardia Hipotension
PA Sistolica >100 >100 < 100
Pulso <100 > 100 >100
COMORBILIDAD NO C. Isquém - ICC IRC,
EPOC - DBT Ins. Hepat.
Enf.neurolog. Neoplasia
Anticoagulacion | diseminada
DIAGNOSTICO | Sinlesion| Los otros Malignidad del
ENDOSCOPICO Mallory | diagndésticos | Tubo digestivo alto
ESTIGMAS Ninguno H. Activa
SANGRADO Mancha Vaso visible
RECIENTE reciente Coagulo
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HDA No Variceal

 Evaluacion inicial y estratificacion de riesgo

-Rockall Score:
-Va de 0 a 11 puntos

. Score < 3 - excelente prondstico: Mortalidad <1 %
. Score > 8 - gran riesgo de muerte: Mortalidad >41 %

Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57
Gralnek I.M. et al. N Engl J Med 2008; 359:928-37
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HDA No Variceal

« Terapéutica médica pre-endoscopica

* Proquinéticos
 Eritromicina E.V. (250 mg antes de la endoscopia)

» Mejora la vision endoscopica y disminuye la necesidad de
reendoscopias (recomendacion condicional)

« |B.P.

* Omeprazol E.V. (80 mg en bolo, luego infusion 8 mg/h a
renovar cada 12 hs).

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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« Terapéutica medica pre-endoscopica

* Manejo de la ingesta de AAS
» Pacientes con profilaxis primaria: suspender aspirina

* Pacientes con profilaxis secundaria: se recomienda
no interrumpir la aspirina y en caso de ser necesario
reestablecer en 3 a 5 dias

* Pacientes con terapia dual suspender solo el
segundo agente pero reiniciar idealmente dentro de
los 5 dias

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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« Terapéutica medica pre-endoscopica

 Anticoagulacion en HDA

» Las medidas intensivas para corregir el RIN pueden
reducir la mortalidad, pero no deben utilizarse para
definir o guiar el tiempo de realizacion de la
endoscopia

 UnRIN>1.5es predictor de mortalidad
 El tratamiento con inyeccion es seguro en RIN de 2.5
* Datos no extensibles a pacientes con cirrosis

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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« Terapéutica medica pre-endoscopica

 Anticoagulacion en HDA
* RIN supraterapéeutico: correccion

* RIN en el rango terapeutico: Individualizar, pero no
retrasar la gastroscopia:
- Hemorragia no activa: vitamina K 20 mg iv
- Hemorragia activa: vitamina K iv y concentrados de
factores protrombinicos
- Dabigatran y rivaroxaban: suspender tratamiento

Pilar Garcia-Iglesias et al10.1016/j.gastrohep.2016.11.009
Barkun et Al. Ann Intern Med. 2010; 152:101-113
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 Diagnostico endoscopico
 Larealizacion de endoscopia diagnostica con clasificacion
de riesgo clinico y endoscopico permite:
1. seguray rapida alta de los pacientes clasificados en
bajo riesgo
2. mejoria de los tratamientos en los pacientes con
alto riesgo

3. reduccion de la utilizacion de recursos en los pacientes
de alto y bajo riesgo

#



HDA No Variceal

» “Timing” de la endoscopia

* Dentro de las 24 hs de la admision (VEDA temprana)
y luego de realizar las maniobras de resucitacion
(optimizar parametros hemodinamicos y otros
problemas médicos)

* No se recomienda la realizacion de VEDA emergente
(< 6 horas) o urgente (<12 horas)

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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» Terapéutica endoscopica

* Se recomienda que se utilice la clasificacion Forrest (F) en todos los

pacientes con hemorragia por Ulcera péptica para diferenciar entre riesgo
bajo y riesgo alto.

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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« Severidad de sangrado y riesgo de resangrado

Clasificacion de Forrest Riesgo de resangrado

I Hemorragia Activa

IA Sangrado en jet 85-100%
1B Rezumante venoso - 10-27%

11 Signos de hemorragia reciente

ITA Vaso visible 50%

I1B Coagulo adherido 30-35%
IC Mancha parda , <8%

111 Sin signos de hemorragia reciente — fondo de fibrina <3%

Celinski K. et al. J Physiol Pharmacol. 2008 Aug;59 Suppl 2:215-29



HDA No Variceal

-Estigmas de sangrado predictores de resangrado
y pronostico para UGD (Clasificacion de Forrest)

* Sangrado activo en chorro (Forrest la)
* Vaso visible no sangrante (Forrest Ila) t

» Coagulo adnherido Forrest llb)
* Mancha parda Forrest llc)
* Lecho limpio (fibrina) (Forrest I1l)

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2012; 107:345-360 _

(
(
* Rezumante venoso activo (Forrest Ib)
(
(
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» Terapéutica endoscopica

* Se recomienda la disponibilidad de un endoscopista gastrointestinal de
guardia con experiencia tecnica en el uso de dispositivos endoscopicos,
para permitir la realizacion de endoscopias las 24 horas del dia, los 7 dias
de la semana

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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Cauterizacion de ulcera
gastrica por tratamiento
endoscopico

» Terapéutica endoscopica

 Debe realizarse cuando se evidencie:

 Sangrado en jet (Forrest la)
e Rezumante venoso (Forrest Ib)
» Vaso visible (Forrest Ila)

» Considerarla en coagulo adherido (Forrest llb) con
remosion del coagulo y tratamiento del hallazgo

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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Cauterizacion de ulcera
gastrica por tratamiento

endoscopico
Instumento

cauterizante

» Terapéutica endoscopica

* No debe realizarse

* Mancha parda (Forrest llc)
* Fondo fibrina (Forrest IIl)

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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» Terapéutica endoscopica

o Tratamiento inyectable — e——————— 1
« Adrenalina
« Esclerosantes (polidocanol, alcohol, etanoLamina) ~\

 Meétodos de ablacion térmica

«  Electrocoagulacion /
» Gold probe

« Heather probe
o Argén p|asma 7

 Metodos mecanicos
o Hemodip ) ‘\

- Bandas elasticas
Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
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» Otras terapéuticas endoscopicas
* Metodos de ablacion térmica
« HALO®
* Metodos mecanicos
* Instinct® Hemoclip
« QOVESCO®
» Metodos Hemostaticos
e Hemospay®
e Endoclot®

 Ankaferd Blood Stopper® _
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» Terapeutica endoscopica — estigma de alto riesgo

 Inyeccion de Adrenalina sola es superior a terapia de
supresion de acido sola

}\ ;\ * La adrenalina como monoterapia debe ir acompanada
de la colocacion de clips o aplicacion de
S termocoagulacion. No se recomienda su utilizacion

P, S como monoterpaia
 Ninguna terapia ablativa 0 mecanica fue superior entre
ellas

Lisanne Holster I. et al. Curr Gastroenterol Rep. 2011 Dec;13(6):525-31
Barkun A. et al. Ann Intern Med. 2003 Nov 18;139(10):843-57
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» Terapeéutica endoscopica
» Esrecomendada la terapeutica combinada
 Terapia téermica + Inyeccion
» Disminuyen resangrado, cirugia y muerte

* La monoterapia ya sea inyeccion o coagulacion termica
es efectiva en los estigmas de alto riesgo, sin embargo,
la combinacion de ambos es superior a un solo
tratamiento (Recomendacion 1A)

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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» Terapeéutica endoscopica

» En ulceras con sangrado activo (Fla, Flb), se recomienda
una terapia combinada con inyeccion de epinefrina mas
una segunda modalidad de hemostasia (terapia térmica o
mecanica de contacto).

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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» Terapeéutica endoscopica

* EnFlaoFlb, especificamente aquellas de > 2 cm, con un
vaso grande visible > 2 mm, o ubicado en un area
vascular de alto riesgo (por ejemplo, arterias
gastroduodenales, gastricas izquierdas) o en ulceras
excavadas/fibroticas, utilizar clips cap-mounted (Ovesco)

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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» Terapeéutica endoscopica

* En pacientes con una ulcera con un vaso visible que no
sangra (Flla), se recomienda la terapia térmica de
contacto o sin contacto, terapia mecanica o inyeccion de
un agente esclerosante, cada una como monoterapia o
en combinacion con inyeccion de epinefrina.

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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» Terapeéutica endoscopica

* En sangrado persistente refractario a las modalidades de
hemostasia estandar, se recomienda el uso de un
hemostatico topico o clip-mounted

* En caso de resangrado repetir VEDA con intento de
tratamiento hemostatico

 No se recomienda el second lock en forma sistematico

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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Hemospray®

Platelet

Platelet

Platalot
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» Terapéutica endoscopica

RIESGO

ESTIGMAS DE ALTO

Fla (sangrado en jet)
Flb (rezumante venoso)
Flla (vaso visible)

Fla (sangrado en jet)
Flb (rezumante venoso)

Flla (vaso visible)

Fllb (coagulo
adherido)

Terapia endoscopica
combinada: inyeccién con
sol de epinefrina +
electrocoagulacion/clips o
inyeccidn esclerosante

Electrocoagulacién/clips o
inyeccion esclerosante
como monoterapia o
combinada con sol de
epinefrina

ESTIGMAS DE BAJO RIESGO
FIIC (mancha parda)
Flll (fondo de fibrina)

—

Inyeccion de sol de
adrenalina peri-coagulo y
remocion con ansa + tto
hemostatico segtin
hallazgo subyacente (Fla,
Ib, lla)

De acuerdo al contexto
clinico se puede
considerar el alta

Infusion continua de IBP (Omeprazol 8 mg/h a renovar cada 12 hs) o bolo intermitente x 2 durante 72 hs
Se puede comenzar con liquidos claros inmediatamente después de la endoscopia

hospitalaria

IBP viaoral x 1
Iniciar dieta regular

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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« Hemodinamia

 Se la debe considerar en situaciones de
urgencia por hemorragia que pone en riesgo la
vida del paciente por importante inestabilidad
hemodinamica y en caso de fracaso de
tratamiento endoscopico o recidiva del
sangrado luego de dos intentos terapeuticos

* \/isualiza sangrado arterial con una fuga de por
lo menos 0.5 mL/min

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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« Hemodinamia

» Se recomeinda la embolizacion angiografica
(ETA)

* La cirugia esta indicada cuando no se dispone
de ETA localmente o tras una ETA fallida.

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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« Cirugia

 Fracaso, imposibilidad de realizacion de los
procedimientos o recidivas del sangrado luego
de tratamiento endoscopicos y/o
hemodinamicos

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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-Terapeutica medica post-tratamiento

*  Omeprazol EV _——
-80 mg en bolo, luego 8 mg/h EV x 72 hs B— i &,
* Sangrado en jet (Forrest Ia) AN Oﬂf,’fﬁf.z.gf ’J “3
« Vaso visible (Forrest IIa) y e
* Rezumante venoso  (Forrest Ib)
e Coagulo adherido (Forrest IIb)

» Realizar test para H. Pilory y tratar si
es positivo y corroborar su posterior

erradicacion
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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-Terapeutica medica post-tratamiento

 Omeprazol VO

-Mancha parda o fondo de fibrina
-Terapia antiplaquetaria dual
-Anticoagulacion continua

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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-Repeticion de la endoscopia

* No esta recomendada de rutina “Second look™

* Debe realizarse en ptes. con signos clinicos de
resangrado

 Realizar terapéutica (si hay estigmas de riesgo)

» Resangrado tras dos terapéuticas endoscopicas:
 Cirugia
 Radiologia intervencionista

Laine L. et al. Am J Gastroenterol 2021;116:899917 | The American College of Gastroenterology
Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy.
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-Hospitalizacion

« Deben permanecer internados
» Estigmas de alto riesgo (sangrado activo, vaso
visible, coagulo adherido)

» Al menos por 3 dias (en caso de no presentar
resangrado ni otras causas de hospitalizacion)

 Alimentar en forma temprana con liquidos claros x via
oral

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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-Manejo ambulatorio

« Pueden manejarse en forma ambulatoria
» Base de ulcera limpia (fibrina)
* Hemodinamicamente estable, Hb estable
 Sin otros problemas médicos ni sociales activos

» Pacientes con bajo riesgo de resangrado
despues de la endoscopia pueden alimentarse
dentro las 24hrs (1 A)

Gralnek lan M et al. Endoscopy 2021; 53 | European Society of Gastrointestinal Endoscopy. _
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Algoritmo e e i e e e

* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

| Hemodinamicamente Inestable ? |

C ;

\

Score de A. Via Aérea (10T si hematemesis activa,
Blatchford excitacion psicomotriz o encefalopatia)
B. Ventilacion

C. 2 vias EV gruesas

VEDA de urgencia (Via aérea T
VEDA en internacion VEDA temprana protegida) Cirugia o
o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
Score de Persitencia de Persitencia de
Rockall sangrado UTI sangrado
Cirugia o
Hemodinamia Repetir VEDA

Evidencia
clinica de
resangrado

Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs




 HEMORRAGIA DIGESTIVA
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HDB
Definicion

« Se refiere a la hematoquezia o sangre roja brillante por el recto con origen
colorrectal

* Si bien histéricamente la HDB se ha referido a un origen de sangrado distal al
ligamento de Treitz, la hemorragia del intestino delgado se considera una
entidad independiente, con un algoritmo diagnostico y terapéutico especifico

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Generalidades

A pesar de ser menos frecuente que la HDA, estudios epidemiologicos

Indican que la incidencia de HDB puede estar aumentando en relacion con la
incidencia de la HDA

* Una de las posibles razones del aumento de la incidencia de HDB puede ser
el envejecimiento de la poblacion y el aumento del uso de antitrombaoticos.

* En comparacion con los pacientes con HDA, los pacientes con HDB tienden
a ser mayores

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—-231 | The American College of Gastroenterology
Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009




HDB
Generalidades

 QOcurre en aproximadamente el 20% de todos los casos de sangrado agudo
gastrointestinal

» Es una de las causas mas comunes de hospitalizacion en Estados Unidos
debido a un trastorno digestivo, representando mas de 100,000 ingresos
anuales

* |ncidencia es de 20,5 a 27 casos por 100.000 adultos

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—-231 | The American College of Gastroenterology
Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009




HDB
Generalidades

85 a 90% se autolimita, mientras que el 10 a 15% continta con un sangrado
persistente o recurrente

» Latasa de mortalidad global esta en el rango de 2 a 4%

* Mortalidad es mas comun en los adultos mayores, aquellos con isquemia
Intestinal y comorbilidades

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009 _



HDB
Clasificacion

 Aguda (definicion arbitraria): < 3 dias de duracion, generalmente
manifestada por melena o hematoquezia

 Cronica: pasaje de sangre por el recto durante un periodo de varios dias 0

mas, generalmente con pérdida de sangre lenta e intermitente (anemia,
SOMF, melena o hematoquezia)

Barnert, J. & Messemann, H, Rev. Gastroenterol. Hepatol. 2009

Monkemuller K,: Interventional and Therapeutic Gastrointestinal Endoscopy.
Front Gastrointest Res. Basel, Karger, 2010, vol 27, pp 240-253




HDB
Etiologia

« La HDB comprende un grupo heterogéneo de etiologias, cada una con una
fisiopatologia y un curso clinico distintos

 Si bien el sangrado diverticular es la causa mas comun, la frecuencia de
sangrado diverticular varia ampliamente en los informes publicados (26 a

64 %)

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Etiologia

« QOtras etiologias comunes de incluyen colitis isquémica, hemorroides,
angioectasias, neoplasia colorrectal, sangrado pospolipectomia, colitis
(inflamatoria, infecciosa o relacionada con radiacion), ulceras rectales
inducidas por AINEs vy rectitis actinica

* Las etiologias menos comunes pueden incluir lesion de Dieulafoy y varices
colorrectales

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Etiologia

Frecuentes

* Diverticulos

* Ectasias vasculares
Menos frecuentes

* Neoplasias

* Sangrado postpolipectomia
* Ell

* Colitis: actinica, infecciosa, pseudomembranosa
Causas raras

* Lesiones de Dieulafoy

e Ulcera rectal solitaria

e \arices rectales _




HDB
Etiologia
Mas fecuentes en edada avanzada
e Diverticulos

e Ectasias vasculares
* Neoplasias

Mas fecuentes en pacientes jovenes
 Ell

 Colitis
 Patologia anorrectal

#



HDB
Etiologia

Table 1 | Sources of hematochezia reported in the literature (based on'?)

Source/finding Frequency (%)
Diverticulum 17-40
Angiodysplasia 9-21

Colitis (ischemic, infectious, chronic IBD, radiation injury) 2-30
Neoplasia, postpolypectomy bleeding 11-14
Anorectal disease (including rectal varices) 4-10

Upper gastrointestinal bleeding 0-11

Small bowel bleeding 2-9

#



HDB
Sangrado diverticular

« Mayormente ptes. anosos, con alta mortalidad (10-20%), aunque el
sangrado cede espontaneamente en el 75 % de los casos.15% contindan
sangrando y mas frecuentemente los de colon derecho

 Diagnostico a menudo realizado por el hallazgo de diverticulos en
ausencia de otra causa de HDB (50%) y se pueden tratar los estigmas de
sangrado por VCC

#



HDB
Sangrado diverticular

 Para pacientes con diverticulosis asintomatica confirmada por
colonoscopia, los riesgos acumulativos de hemorragia diverticular de
nueva aparicion fueron del 0,21 % al afno, del 2,2 % a los 5 afnos y del 9,5
% a los 10 afios

« EI60% requieren tto quirurgico si reciben mas de 4 transfusiones en 24 hs

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Angiodisplasias

* Anomalias vasculares mas comunes del trato digestivo

« Compuestas por vasos dilatados, ectasicos, de pared fina y casi sin pared
muscular. Venas submucosas tortuosas, comunicaciones A-V con esfinter

precapilar incompetente y con arteriolas agrandadas en las de mayor
tamano




HDB
Angiodisplasias

» Se observan principalmente en el colon derecho

« Sangrado oculto o intermitente y pueden ser asintomaticas. Segunda causa
de HDB aguda




HDB
Factores de riesgo farmacologico

* Los factores de riesgo para la aparicion de HDB incluyen el uso de:
-Antiagregantes plaquetarios como la aspirina

-Antiinflamatorios no esteroideos en genreal (AINES)

-Inhibidores del P2Y12 como el clopidogrel

-Antagonistas de la vitamina K (x 3 vs placebo)

-Anticoagulantes orales directos (rivaroxaban tiene un mayor riesgo en
comparacion con apixaban)

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Enfoque Inicial

 Se requiere una anamnesis y una exploracion fisica exhaustivas para

determinar las posibles fuentes de sangrado y ayudar a identificar a los
pacientes con riesgo de sangrado grave Yy resultados adversos como

resangrado y mortalidad

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Enfoque Inicial

* Anamnesis:

-Presencia de comorbilidades cardiovasculares, oncologicas o renales
-Cirugias gastrointestinales previas

-Sintomas asociados como dolor abdominal, alteracion del habito intestinal o
perdida de peso involuntaria

-Revisar la medicacion para determinar la presencia de AINEs,

antiplaquetarios y anticoagulantes

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Enfoque Inicial

 Exploracion fisica:

-Debe incluir una cuidadosa atencion a los signos vitales y la evaluacion de
signos de hipovolemia, lo que ayudara a dictar la reanimacion

-Un tacto rectal cuidadoso puede ayudar a determinar si el origen del sangrado
puede provenir de la region anorrectal o indicar la presencia de melena, que

puede aumentar la probabilidad de una HDA

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Enfoque Inicial

 Exploracion fisica:

-Sangre de color rojo vivo, que recubre las heces o aparece tras la defecacion,
sugiere patologia ano-orificial

-Sangre de color rojo oscuro o granate, mezclada con las heces 0 como unico
componente de la defecacion, indica HDB de origen no hemorroidal

-La melena sugiere HDA pero tambien HDM o de CD

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Estratificacion de riesgo

* Aunque no existe una clasificacion universalmente aceptada, se sugiere
utilizar herramientas de estratificacion de riesgo para identificar a los

pacientes con HDB de bajo riesgo que sean aptos para el alta temprana y

la evaluacion diagnostica ambulatoria

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Estratificacion de riesgo

 Las puntuaciones de prediccion de riesgo no deben utilizarse para sustituir

el juicio clinico, sino como herramienta complementaria en la toma de

decisiones

 Una de las recientemente validadas es el Score de Oakland

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



Edad

40

40-69

>70

Sexo
Femenino
Masculino

Admision previa por
HDB

No
Si

Hallazgos al tacto
rectal

Sin sangre

Con sangre
Frecuencia cardiaca
<70

70-89

90-109

>110

=

0
1
2

3

Presion arterial
sistolica (mm hg)

50-89
90-119
120-129
130-159
>160
Hemoglobina (g/dl)
3,6-6,9
7-8,9
9-10,9
11-12,9
13-15,9
>16

O N W B U

17
13

OAKLAND SCORE

La puntuacion 8 o < de Oakland predijo un alta segura.

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology




HDB
Estratificacion de riesgo

» Se puede considerar HDB grave a:

-Hematoquezia presente en las primeras horas de ingreso +:
-PAS <100 mmHg

-FC > 100 Ipm

-Sincope no explicado por otras causas

-Hb < 9 g/dl en ausencia de anemia cronica previa

-Descenso de la Hb > 2 g/dl _
Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545



HDB
Conducta

 HDB no grave

- Analisis de laboratorio con hemograma, coagulacion, funcion renal y hepatica
y dejar acceso e.v.

- Considerar la reserva de concentrados de hematies (CdH).

- Dieta sin residuos en prevision de una VCC

- En funcion de los resultados analiticos evaluar la necesidad de ingreso o la

posibilidad de manejo ambulatorio _



HDB
Conducta

 HDB no grave
-Rectorragia leve autolimitada, sin inestabilidad hemodinamica ni anemia y

con enfermedad anal evidente o ausencia de restos hematicos en el tacto

rectal pueden ser dados de alta y estudiarse en forma diferida

Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545 _



HDB
Conducta

 HDB no grave

- Una puntuacion de Oakland de 8 o menos predijo una probabilidad del 95%

de alta segura

- Se recomienda el manejo ambulatorio en pacientes con este puntaje y HDB
autolimitada sin factores de riesgo significativos (European Society for

Gastrointestinal Endoscopy and the British Society of Gastroenterology)

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

 HDB no grave
- LA VCC tiene la ventaja de ser diagnostica y terapéutica (aunque menos

que la VEDA en HDA) y es el método de eleccion

- Se recomienda VCC no urgente en pacientes con estabilidad hemodinamica
y adecuada preparacion, ya que realizar una colonoscopia dentro de las 24

horas no ha demostrado disminucion del resangrado ni la mortalidad

Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545
Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology




HDB
Conducta

 HDB no grave

- Si bien historicamente se utilizo para la preparacion PEG 4-6 L se pueden

considerar preparaciones de bajo volumen

-No se recomienda la evaluacion sin preparacion previa ni la sigmoidoscopia
flexible de rutina, a menos que se sepa que la fuente proviene de la zona

anorrectal o del colon distal

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

 HDB no grave
- Se debe inspeccionar cuidadosamente la mucosa colonica durante
la insercion y la extraccion, con un lavado intensivo

-Si no se encuentra un foco de sangrado colonico, se debe intubar el ileon

terminal para descartar focos proximales de sangrado

-Se recomienda el uso de un cap para ayudar a detectar y tratar el sangrado

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

 HDB no grave

- La VCC sera diagnostica cuando se observe lesion con hemorragia activa o
un estigma de hemorragia reciente (vaso visible, coagulo adherido, ulcera
con fibrina, neoplasia) o dara un diagnostico presuntivo cuando se observe
una lesion potencialmente sangrante (por ejemplo, diverticulos o
angiodisplasias)

World J Gastroenterol 2012 March 21; 18(11): 1185-1190
Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545




HDB
Conducta

 HDB grave
-Dos vias periféricas, reserva de GR, ayuno y evaluar via central y UTI

-Los pacientes con inestabilidad hemodinamica y/o sospecha de sangrado
continuo deben recibir reanimacion con liquidos intravenosos con el objetivo de

optimizarla TAyla FC

Gastroenterol Hepatol. 2013;36(8):534---545
Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology




HDB
Conducta

 HDB grave
-Transfusion de GR si HB menor a 7 g/d|

-Administrar plaquetas si menos de 300000 o menos de 50000 si se van a

realizar procedimientos endoscopicos

-Considerar VEDA luego de reanimacion HD exitosa (10-20 % HDA, alta
sospecha si melena, historia previa de UGD-HDA, HTP, AAS y/o

Urea/Creatinina > 30)

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology




HDB
Conducta

 HDB grave

-Hematoquezia activa con descompensacion HD o la VEDA normal, se
recomienda solicitar Angio TC (fase arterial, portal y una retardada,

sensibilidad y especificidad del 90 y 99% en hemorragias masivas)

-Tiene baja eficacia en pacientes con HDB leve o en aquellos en quienes el

sangrado ha remitido clinicamente

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

 HDB grave

-En caso de observarse extravasacion de contraste se debe derivar de
iInmediato a radiologia intervencionista para arteriografia transcatéter y

posible embolizacion
-Angio-TC sin hemorragia activa, se desaconseja la embolizacion

y Se recomienda iniciar la preparacion para la colonoscopia

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta
* Manejo de antiagregantes plaquetarios

-Aspirina para prevencion secundaria, se debe continuar si es posible, el
tratamiento con aspirina durante la hospitalizacion

-Inicialmente, se deben suspender los antiagregantes plaquetarios sin aspirina en

pacientes con hematoquecia grave)

-Para los pacientes con stents cardiacos recientes dentro del afno pasado, se debe

utilizar un enfoque multidisciplinario

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

* Manejo de antagonistas de la Vitamina K

-La hemostasia endoscopica puede considerarse segura y eficaz en pacientes que

tienen un RIN de 2,5 0 menos

-Se sugiere reversion en pacientes que presenten una HDB potencialmente mortal y
un RIN que supere considerablemente el rango terapéutico (idealmente con

concentrado de complejo de protrombina (CCP)

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Conducta

* Manejo de ACO directos

-Pacientes que presentan una HDB grave que no responde a la

reanimacion inicial ni a la suspension del anticoagulante por si solo

se deben utilizar dealmente con agentes de reversion dirigidos
(Idarucizumab para dabigatran y andexanet alfa para apixaban y
rivaroxaban) cuando estén disponibles si el ACOD se ha tomado en las

ultimas 24 horas

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB

Tratamiento endoscopico
Metodo Inyectable

 \asoconstrictores y estimulantes de
Coagulacion

 Adrenalina

e Etanol

* Solucion hipertonica salina

* Trombina

» Solucion hipertonica salina + Epinefrina
* Epinefrina + Etanol

#




HDB

Tratamiento endoscopico
Método Mecanico

 Ligaduras
« Util en las lesiones vasculares

e Hemoclip
» Util al identificar vaso sangrante

» Comportamiento arterial
Serian preferibles en:

Coagulopatias
2°Looks post TTO Térmico

#




HDB

Tratamiento endoscopico
Métodos Termicos

Corriente eléctrica
e Alterna
* De Alta Frecuencia (300KHz)

Propiedades
 Efectos Electrolitico
 Efecto Faradico
 Efecto Téermico

#




HDB

Tratamiento endoscopico
Métodos Termicos

De Contacto

Oberflache
XCC11

— Coagulacion Monopolar

— Coagulacion Bipolar "'

_ Neutral Active
\ \electrode l electrode




HDB

Tratamiento endoscopico
Métodos Termicos

De No Contacto

£ !"

— Argon Plasma
* Flupo 1,5L
e Potencia 20w

FIGUEREDO/BOSCH -t e

Modo ——
Forzado/Pulsado T (C— . .
i G~

#



HDB
Tratamiento endoscopico

* Se recomienda la terapia endoscopica cuando se encuentra sangrado
activo, independientemente de la etiologia.

* Hemorragia diverticular:

-Clips, banding o coagulacion

* Angiodisplasias:

-Argon plasma o clips

* Post polipectomia:

-Clips, electrocoagulacion, Argon plasma

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _




HDB
Tratamiento endoscopico

* En el caso de pacientes que presenten un nuevo sangrado después de la
hemostasia inicial o el cese del sangrado, se puede considerar la
repeticion de la VCC dependiendo de la estabilidad del paciente y la
probabilidad de éxito de la repeticion de la terapia endoscopica

* En pacientes con sospecha de sangrado diverticular recurrente con
colonoscopia reciente que esten hemodinamicamente estables, se puede
considerar la observacion.

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208—231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Hemodinamia

» Se debe considerar en pacientes con inestabilidad hemodinamica
persistente a pesar de las maniobras de reanimacion, fracaso del
tratamiento endoscopico y ausencia de identificacion del sitio de sangrado
durante las endoscopias con sangrado persistente

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Hemodinamia

* Los pacientes con una fuente identificada en el momento de la angiografia
por tomografia computarizada (ATC) se benefician de proceder con una
angiografia transcateter (AT) y una posible embolizacion mesentérica si se

observa extravasacion

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Hemodinamia

 Debe realizarse rapidamente despues de una ATC positiva, ya que cuanto
mayor sea el retraso entre la ATC y la angiografia transcatéter, menor sera
la correlacion entre el sangrado observado entre las dos modalidades

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Hemodinamia

» Utilidad como estudio preoperatorio para mapeo vascular y como parte de
procedimiento intervencionista para tratar de detener el sangrado en
pacientes con alto riesgo quirurgico

* Tiene mayores posibilidades terapeéuticas en las HDB que en HDA

Laing CJ, et al Acute Gastrointesnial Bleeding: RadioGraphics 2007; 27: 1055-1070.




HDB
Hemodinamia

 El éxito tecnico se logro en el 98% de los pacientes y se presentaron
complicaciones mayores en el 4,6% de los pacientes.

» La complicacion mas comun fue el desarrollo de un infarto intestinal o el
desarrollo de una ulcera

Kim PH, Tsauo J, Shin JH, et al. J Vasc Interv Radiol 2017;28(4):522-31.e5.



HDB
Hemodinamia

« Lagammagrafia de globulos rojos tiene un papel cada vez menor en el
diagnostico de HDB y probablemente solo deberia utilizarse en
circunstancias excepcionales donde la ATC no esta disponible o esta

contraindicada

Neil Sengupta et al. Am J Gastroenterol 2023;118:208-231 | The American College of Gastroenterology _



HDB
Algoritmo

Sospecha de HDB

Anamnesis, examen fisico y laboratorio, con
evaluacion clinica y estratificacion de riesgo

———

Hematoquezia severa activa con taquicardia, hipotensién,
intervenciones Gl recientes, transf de >3 GR,
uso de antiplaquetarios o ACO, comorbilidades

/

Medidas de resucitacion
Transfusion de GR hasta Hb > 7
Manejo de anticoagulacion
Considerar UTI

/\

Estabilizacion HD,
ATC de UGD, HTP,
AAS, Ur/Cr >30,
Lavado NS +

VEDA

Si T No

\

Oakland score de 8 o < sin comorbilidades

Alta Sanatorial con manejo ambulatorio

VCC no urgente en internacion
vs observacion en pacientes
con VCC previa reciente

Angio TC

Extravaciacion

No extravaciacion

\ 4

Sangrado
persistente

Normal

Angiografia transcatéter

con intento de embolizacion

-

.| Sangrado

persistente

Cirugia




Caso Clinico

* Paciente masculino de 77 anos

 Antecedentes: HTA, gastrectomia parcial por HDA 2ria a ulceras gastricas hace 15
afos, alcohol menos de 20 gr dia

* Medicacion actual: Enalapril 10 mg, AAS 100 mg, Omeprazol 20 mg
* Motivo de consulta: Melena intermitente de un mes de evolucion

« EF: TA100/70, FC 80 Ipm, palidez de piel y mucosas sin signos de hepatopatia
cronica, con dolor a la palpacion profunda de epigastrio sin reaccion ni defensa

 Laboratorio 8 dias previos: Hemograma con Hb 9.5, GB y Plag normales,
Coagulograma normal, Urea 55, Cr 0,8, Hepatograma normal

Concurre a centro ambulatorio en plan de VEDA para estudio de anemia y melena

#



HDA No Variceal e
Algoritmo e e i e e e

* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

| Hemodinamicamente Inestable ? |

C ;

\

Score de A. Via Aérea (10T si hematemesis activa,
Blatchford excitacion psicomotriz o encefalopatia)
B. Ventilacion

C. 2 vias EV gruesas

VEDA de urgencia (Via aérea T
VEDA en internacion VEDA temprana protegida) Cirugia o
o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
Score de Persitencia de Persitencia de
Rockall sangrado UTI sangrado
Cirugia o
Hemodinamia Repetir VEDA

Evidencia
clinica de
resangrado

Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs




HDA No Variceal e
Algoritmo e e i e e e

* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

| Hemodinamicamente Inestable ? |

C ;

\

Score de A. Via Aérea (10T si hematemesis activa,
Blatchford excitacion psicomotriz o encefalopatia)
B. Ventilacion

C. 2 vias EV gruesas

VEDA de urgencia (Via aérea T
VEDA en internacion VEDA temprana protegida) Cirugia o
o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
Score de Persitencia de Persitencia de
Rockall sangrado UTI sangrado
Cirugia o
Hemodinamia Repetir VEDA

Evidencia
clinica de
resangrado

Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs




HDA No Variceal e
Algoritmo e e i e e e

* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

| Hemodinamicamente Inestable ? |

N ;

\

Score de A. Via Aérea (10T si hematemesis activa,
Blatchford excitacion psicomotriz o encefalopatia)
B. Ventilacion

C. 2 vias EV gruesas

VEDA de urgencia (Via aérea T
VEDA en internacion VEDA temprana protegida) Cirugia o
o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
Score de Persitencia de Persitencia de
Rockall sangrado UTI sangrado
Cirugia o
Hemodinamia Repetir VEDA

Evidencia
clinica de
resangrado

Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs
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* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas
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o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
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Cirugia o
Hemodinamia Repetir VEDA

Evidencia
clinica de
resangrado

Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs
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* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios
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Evidencia
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Omeprazol 20 mg VO cada 12 hs
Seguimiento ambulatorio con Gastro

Continua con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs
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*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs
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* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios
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bolo intermitente x 2 durante 72 hs




PRE ENDOSCOPICO —=

POST ENDOSCOPICO—

HDA No Variceal
Score de Rockall

—

Variable 0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
Shock No shock | Taquicardia Hipotension
PA Sistolica >100 >100 < 100
Pulso <100 > 100 >100
COMORBILIDAD NO C. Isquém - ICC IRC,
EPOC - DBT Ins. Hepat.
Enf.neurolog. Neoplasia
Anticoagulacion | diseminada
DIAGNOSTICO | Sinlesion| Los otros Malignidad del
ENDOSCOPICO Mallory | diagnésticos| Tubo digestivo alto
ESTIGMAS Ninguno H. Activa
SANGRADO Mancha Vaso visible

RECIENTE

reciente

Coagulo
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*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios
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bolo intermitente x 2 durante 72 hs
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*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs
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* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios
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Internacion
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* Soporte de volumen IV

*  Omeprazol 80 mg EV en bolo y luego en bomba 8 mg/hs

+ Laboratorio con Hemograma, coagulograma, lonograma, Urea, Creatinina, LDH
* Transfusion de sangre si Hb < de 7 o < de 8 en coronarios

» Correccion déficit severos de coagulacion/plaquetas

| Hemodinamicamente Inestable ? |
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Score de A. Via Aérea (10T si hematemesis activa,
Blatchford excitacion psicomotriz o encefalopatia)
B. Ventilacion

C. 2 vias EV gruesas
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VEDA de urgencia (Via aérea T
VEDA en internacion VEDA temprana protegida) Cirugia o
o ambulatoria (24hs) IC con Cirugia y Hemodinamia Hemodinamia
Score de Persitencia de Persitencia de
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Cirugia o
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Seguimiento ambulatorio con Gastro

Contintia con Omeprazol en bomba 8 mg/hs o
bolo intermitente x 2 durante 72 hs
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Caso Clinico

 Se le realizo bolo de Omeprazol 80 mg, se inici6 goteo a 8 mg/h y se solicité
derivacion a centro de internacion .

* Evoluciono favorablemente con alta alas 72 hs




Muchas gracias por su atencion
¢“-

mauriciofuster@gedyt.com.ar
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