MINISTERIQ DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL .

Lima, QL‘:) de agosto de 2018.
VISTO:

El Expediente N° 17426-2018, que contiene el Informe N° 026-2018-DME/HCH, de fecha 03 de julio de 2018,
del Departamento de Medicina, y;

.. CONSIDERANDO:

i

/J j’ "‘::'\, Que, mediante el documento de visto, el Jefe del Departamento de Medicina remite la propuesta del Servicio
gLfcl !
A /S Alta,
Que, mediante Informe Técnico N° 068-0GC-2018-HCH, fecha 10 de julio de 2018, la Oficina de Gestion de la
= Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre la propuesta de Guia de Practica Clinica: Diagnostico y
i Manejo de la Hemorragia Digestiva Alta, presentada por el Jefe del Servicio de Gastroenterologia del
Q Departamento de Medicina:
- C

. Aft), )5, de Gastroenterologia sobre la Guia de Practica Clinica: Diagnéstico y Manejo de la Hemorragia Digestiva

. /Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de
~" " junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y ¢) del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece
entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la Vida y proteger la salud de la
persona desde su concepcidn hasta su muerte natural, lograr la prevencién y disminucion de los riesgos y
danos a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal e) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director
General, entre las cuales se encuentra, |a prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean de su
competencia;

Que, el articulo 23, literal c), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del Departamento de
Medicina: Ejecutar, proponer y evaluar protocolos y procedimientos de atencién médica integral y
especializada, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que , el articulo 28, literal b), de la norma citada, establece entre las funciones del Servicio de
Gastroenterologia del Departamento de Medicina: Proponer, actualizar e implementar Guias Clinicas de
atencion, protocolos y procedimientos de atencién médica integral y especializada en Gastroenterologia,
orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, con Resolucién Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-
V.01, "“Norma Técnica de Salud para la Elaboracién y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de
Salud”, la cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de |as atenciones de salud, respaldadas
por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo
riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacion y racionalizacién del uso de los
recursos;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: “Metodologia
para la elaboracion de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene la finalidad de contribuir a la mejora de
la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de la
formulacion de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales ylo local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28 de
octubre de 2016, se aprob¢ las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud:




Que, con el propésito de continuar con el desarrollo de las actividades y procesos técnico-administrativos a

nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resulta pertinente

atender la propuesta presentada por el Jefe del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Medicina,

aprobando las propuestas de Guia de Préctica Clinica: Diagnéstico y Manejo de la Hemorragia Digestiva

Alta, indicada en el primer considerando de la presente resolucion;

Que, conforme a la conclusion arribada por la Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 711 -2018-
AT OAJ-HCH, resulta procedente la aprobacion de la GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO

@ .~ DELAHEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA, propuesta por el Servicio Gastroenterologia del Departamento de
€ . Medicina del Hospital Cayetano Heredia;

O e Con Ias visaciones del Jefe del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Medicina, Jefe del

S Departamento de Medicina, la Jefa de la Oficina de Gestién de la Calidad y la Jefa de la Oficina de Asesoria
Juridica: i

De conformidad con las normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacién y
Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General y el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por
Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar la GUIA DE PRACTICA CLINICA: DIAGNOSTICO Y MANEJO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA del Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Medicina del Hospital Cayetano
Heredia; por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forman parte de la presente Resolucion.

Articulo 2°.- Encargar al Servicio de Gastroenterologia del Departamento de Medicina proceda a la difusion,

implementacion, supervision y seguimiento de la GUIA DE PRACTICA CLINICA aprobada en el articulo 1° dela .+ =
presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de la referida GUIA, en el Portal del Transparencia Estandar del Hospital
Cayetano Heredia.
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

I.LFINALIDAD:

El sangrado gastrointestinal es una emergencia médica y representa la causa mas comun de
hospitalizaciones asociadas con enfermedades digestivas en la mayoria de los paises.La
hemorragia digestiva alta (HDA) se define a cualquier sangrado gastrointestinal por encima del
ligamento de Treitz, que incluye el eséfago, estomago y duodeno proximal.

La hemorragia digestiva alta puede ser clasificada como variceal y no variceal, siendo mas
frecuente la no variceal cuya principal etiologia es la enfermedad ulcero-péptica que esta
asociado a la infeccion por Helicobacter pylori y
el uso de AINE o dosis baja de aspirina. En el grupo de HDA variceal, la etiologia son varices
esofagicas o gastricas,que generalmente estdn asociados a hipertension portal (cirrética o no
cirrética)’. Considerando que esta entidad clinica es un motivo frecuente de atencién en
emergencia con una mortalidad significativa de no tener un enfoque y manejo adecuado, se
elabord la presente guia de diagndstico y manejo.

Il. OBJETIVO: |

Esta guia de practica clinica tiene como objetivo establecer en forma detallada los pasos
necesarios para un adecuado diagnéstico y tratamiento de la hemorragia digestiva alta basada
en la evidencia mas reciente.

I1l. AMBITO DE APLICACION:

Todo paciente que ingrese con sospecha de hemorragia digestiva alta, en el contexto de
sintomas gastrointestinales altos y/o-acompafiado de hematemesis, vomito borraceo, melena o
hematoquezia (de origen alto), que sea admitido por los servicios de consultorios externos,
emergencia o que sea derivado de otra institucion MINSA de menor nivel a nuestro hospital.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

Diagndstico y tratamiento de la hemorragia digestiva alta.




4.1. NOMBRE Y CODIGO CIE 10: Hemorragia digestiva alta.

K25.0 Ulcera gastrica con hemorragia

K26.0 Ulcera duodenal con hemorragia

K27.0 Ulcera péptica con hemorragia de'sitio no especificado
K29.0 Gastritis aguda hemorragica

K92.0 Hematemesis

K92.1 Melena

K92.2 Hemorragia gastrointestinal no especificada.

185.0 Hemorragia por vérices esofagicas

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICION:

Es la pérdida de sangre que se origina en el tubo digestivo desde el esofago hasta el dangulo de
Treitz'.

L]

5.2. ETIOLOGIA:

v Ulcera péptica: gastrica y duodenal
Virices esofagicas y/o gastricas
Erosiones de MalloryWeiss
Cancer gastrico
Lesion de Dieulafoy
Lesion aguda de mucosa gastrica
Ulcera de stress
Ectasia vascular antral ( GAVE)
Esofagitis erosiva
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5.3. FISIOPATOLOGIA:

Para que ocurra la hemorragia digestiva la barrera de la mucosa y los vasos sanguineos de la
submucosa deben dafiarse. La alteracién de la barrera mucosa se asocia comtnmente con la
infeccion por H. pyloriy / o el uso de AINEs o dosis baja de aspirina, pero la exposicién de los
vasos sanguineos al contenido luminal también puede ser consecuencia de causas como el
sindrome de Mallory-Weiss, lesiones vasculares y lesiones neoplasicas. Cualquiera sea la
etiologia, la exposicion de los vasos sanguineos subyacentes a la accién del dcido y la pepsina
erosiona ain mas la pared del vaso e interfiere con la coagulacién de la sangre®.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS:
Las ulceras pépticas tanto duodenales como gastricas son la causa de aproximadamente el 50%
de las hemorragias digestivas.La mortalidad por hemorragia digestiva alta oscila entre 8 a 10% y




la mortalidad por sangrado por vérices esofagicas esta entre el 30 a 50% de los casos. En
nuestro hospital los estudios realizados muestran una mortalidad que varia entre 8 y 13% °.

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS:

5.5.1. Medio ambiente: En este grupo se encuentra las comorbilidades, uso de farmacos vy
antecedentes.

Uso de antinflamatorios no esteroideos (AINEs).

Anticoagulacion, antiagregacién plaquetaria.

Infeccién por H. pylori.

Cirrosis hepatica. )

Presencia de viérices esofagicas o gastricas.

Hospitalizacion en Unidad de Cuidados intensivos.

Paciente con quemaduras extensas.
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Antecedente de episodio anterior de hemorragia digestiva. .

5.5.2. Estilos de vida:
v" Tabaquismo
v Alcoholismo

5.5.3. Factores hereditarios: Implicados en el desarrollo de angiodisplasia, lesiones vasculares
y desarrollo de neoplasia géstrica.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS: '

6.1. CUADRO CLIiNICO:

6.1.1. Signos y sintomas:

La presencia de hematemesis (vémitos con sangre roja o contenido borriceo), melena
(deposiciones negras, viscosa y de mal olor), la hematoquezia (presencia de sang'rado rojo
vinoso y/o codgulos por el recto) vy la presencia de anemia aguda pueden ser formas de
presentacion de un cuadro de hemorragia digestiva alta.

La magnitud del sangrado, la edad y la comorbilidad del paciente influirdn en la aparicion de
signos clinicos de hipovolemia (shock, taquicardia, ortostatismo).

6.1.2. Interaccion cronolégica:

En la HDA losAINEs, dosis bajas de aspirina (AAS <325 mg) e infeccién por H. pylori, inducen a
una ruptura en la mucosa, una vez que se interrumpe la barrera de la mucosa, los vasos
sanguineos subyacentes estan expuestos al cido gastrico y la pepsina, lo que afecta la
integridad de los vasos sanguineos y puede provocar hemorragia. Las plaquetas y el sistema de
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coagulacién, que deben activarse para detener el sangrado, son inhibidos por el pH bajo y la
pepsina. Ademads, la supresion de la actividad de la ciclooxigenasa 1(COX1) por dosis bajas de
aspirina inhibe la formacién de tromboxano y, por lo tanto, la agregacion plaquetaria y la
formacion de coagulos(ver Figura 1) %

En el caso de la hemorragia digestiva variceal el gradiente depresion portal debesuperar un
valor de 10-12 mmHg para quepuedan aparecer varicesgastroesofagicas, una vez alcanzado
este valor las varices tienden aincrementar sutamafio por efecto deaumentos progresivos
yrepetidos de la presidénportal y del flujo sanguineoportocolateral.Las varices serompen
cuandosoportan una excesivatension,determinada por la presiénportal y variceal, el tamafiodel
vaso y el grosor de supared(ver Figura 25

6.1.3. Graficos, diagramas, fotografias:
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Figura 1. Mecanismo de hemorragia digestiva inducida por H. pylori, AINEs/aspirina.
Fuente:Adaptado delanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman JM, Gralnek IM and et al. Non-
variceal upper gastrointestinal bleeding. Nat Rev Dis Primers. 2018;4:18020.
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Figura 2. Mecanismo de hemorragia digestiva por rotura de varice eséfago-gastrica.

Fuente: Adaptado de Genesca J. Hemorragia digestiva variceal Tratamiento del episodio agudo. GH continuada.
2005. Vol. 4: 3. '

6.2. DIAGNOSTICO:

6.2.1. Criterios diagndsticos:

La presencia del cuadro clinico asociado al hallazgo endoscépico de la lesién confirma el
diagndstico. En el caso de la lesion de Dieulafoy es posible que la endoscopia no llegue a
detectar la lesion causante de la hemorragia y el diagndstico se tenga que basar en el cuadro
clinico y la exclusion de un sangrado a otro nivel del tracto gastrointestinal.




6.2.1. Diagnostico diferencial:

- Hemorragia digestiva baja
- Hemoptisis
- Sangrado nasofaringeo (por ejemplo epistaxis).

6.3. EXAMENES AUXILIARES:

6.3.1. De patologia clinica:

Grupo sanguineo y Rh, pruebas cruzadas, hemograma completo, creatinina- urea, calcio, perfil
de coagulacién, analisis de gases arteriales (AGA), electrolitos, perfil hepatico, estudio
anatomopatoldgico de biopsia. -

6.3.2. De imagenes:
Radiografia de torax, ecografia abdominal.

6.3.3. De exdmenes especializados complementarios:

v" Endoscopia digestiva alta diagndstica.
v Endoscopia digestiva alta terapéutica.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA:
6.4.1. Medidas generales y preventivas:

NIVEL I-11- 11
A. Estratificacion de riesgo:

v En pacientes con sospecha de hemorragia digestiva alta y un puntaje menor a 2 en la
Escala de Glasgow-Blatchford, se sugiere alta sin necesidad de realizar una endoscopia,
con seguimiento por consultorio externo de gastroenterologia, indicando a los
pacientes signos de alarma (presencia de hematemesis, melena, sincope). En caso de
pacientes con un puntaje mayor igual a 2 en la Escala de Glasgow-Blatchford se sugiere
evaluacién por un médico especialista en gastroenterologia.
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B. Medidas iniciales: -

v

v
v
v

Evaluacion rapida del estado hemodindmico del paciente para su estabilizacion v
resucitacion inmediata.

Control de signos vitales: PA, FC, pulso, ortostatismo.

Acceso IV 1 0 2 vias periféricas de buen calibre (N2 16, 18).

Iniciar fluidoterapia con cristaloides (CINa 0.9%) para mantener PA y FC en niveles
normales. Monitoreo de diuresis. K

Oxigenoterapia en inestabilidad hemodinamica.

Pacienteen decubito lateral izquierdo si presenta vomitos.

Considerar lavado gastrico con agua a temperatura ambiente, si hay duda diagndstica o
presenta hematoquezia con sospecha de origen digéstivo alto.

Intubacién endotraqueal para proteccion de aspiracion en casos de hematemesis
masiva, alteracion de sensorio.

Evaluar severidad de la hemorragia, sugerimos utilizar las escalas para definir pacientes
de alto riesgo (puntaje en escala de Rockall> 3, escala de AIMS 65 22 vy escala de
Glasgow-Blatchford>7) quienes deben ser manejados en unidad de cuidados criticos.
Transfusion de paquetes globulares con objetivo de hemoglobina entre 7 gr/dly 9 gr/dl.
En pacientes con enfermedad coronaria crénica, ataque isquémico transitorio, accidente
cerebro vascular mantener hemoglobina entre 8-9gr/dl.

Corregir coagulopatia con plasma fresco congelado, si INR >2.5 y concentrado de
plaquetas si es < 50,000/ mm3.

Inhibidor de bomba de protones (Omeprazol) 80mg EV en bolo y luego continuar 40 mg
cada 12 hrsEV o 8mg/hr en infusién continua (considerar uso en infusion en HDA de
alto riesgo). La dosis, via de administracion y tiempo de uso del inhibidor de bomba de
protones sera establecido de acuerdo a los hallazgos y terapia endoscépica realizada.
Ante la sospecha de sangrado de etiologia variceal, se debe iniciar vasoactivos:
Octreotide 50mcg EV en bolo seguido de 50 pg/hr por 5 dias (ante sospecha clinica de
sangrado por vdrices esdfago/gastricas y continuar luego de la confirmacion
endoscopica). Se necesitan aproximadamente de 12 viales por paciente. También se
puede utilizar Terlipresina 1 a 2 mg EV cada 4 horas por 5 dias. Como terapia puente
hasta realizacion de endoscopia alta se puede realizar colocacion de sonda de
SengstakenBlakemore.

En caso de sospecha de sangrado variceal y/o pacientes cirroticos con hemorragia
digestiva alta se debe iniciar profilaxis antibidtica: Ceftriaxona 1gr cada 24 hrs por 5 dias,
Norfloxacino 400mg cada 12 horas, Ciprofloxacino 500mg c/12h VO o 200mg ¢/12h EV
por 5 dias.




v' En pacientes con HDA y que sean usuarios de antagonistas de vitamina K,
antiagregantes plaquetarios o anticoagulantes orales directos ver flujograma de
Figuras5,6y 7.

6.4.2. Tratamiento especifico — NIVEL Ill.
6.4.2.1. Tratamiento endoscoépico:

v" La endoscopia debe realizarse de acuerdo a la clasificacion de severidad una vez el
paciente haya sido estabilizado. En pacientes de alto riesgo la endoscopia debe
realizarse dentro de las primeras 12 horas y en el grupo de bajo riesgo dentro de las 24
horas.

v Objetivos de la endoscopia:

e Determinar la causa de la hemorragia, lugar, riesgo de resangrado y su
pronéstico.

e Terapéutica: hemostasia endoscopica la cual se realizara dependiendo de la
etiologia en el caso de sangrado por ulcera péptica (Forrestla, Ib, lla, Ilb) se
realizara terapia endoscépica doble, primero inyeccion de adrenalina (1: 10 000)
la cual debe ir acompafiada de termoterapia ya sea electrocoagulacion con
bipolar o termoterapia con argén plasma, también se puede utilizar la colocacion
de clips endoscdépicos, asi como el uso de polvo hemostatico. En caso de tlcera
péptica Forrestllc y Ill no requiere terapia endoscépica. De tratarse de un
sangrado de origen variceal se utilizara ligadura con banda o escleroterapia con
polidocanol al 1% en el caso de varices esofégicas, y escleroterapia con
cianocrilato para varices gastricas.

e Material e insumos:

Aguja de inyectoterapia mango de plastico y metalica.

Sistema de ligadura multibanda para vérices esofagicas.

Inyector de escleroterapia con aguja. '

Sistema bipolar para electrocoagulacion: catéter de coagulacion.

Sistema de coagulacion con argén plasma.

Sustancia esclerosante: Cianocrilato, polidocanol.

Polvo hemostatico (polisacarido hemostatico en polvo).

'
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6.4.2.2. Tratamiento post manejo endoscopico:

v En pacientes con sangrado por tlcera péptica, con clasificacion endoscopicaForrestia,
Ib, lla y llb que requiere de terapia endoscopica doble, se sugiere continuar con
omeprazol 40mg c/12 horas EV por 72h (también se puede consideraresomeprazol 40
mg ¢/12 horas VO por 72 horas), luego se debe continuar omeprazol 20mg c/12 horas
por 11 dias. Posteriormente se debe completar omeprazol 20mg c/24 horas por 8




semanas en caso de ulcera gastrica y 6 semanas en ulcera duodenal. En caso de ulcera
péptica Forrestlic y lll, se sugiere alta y completar tratamiento con omeprazol 20mg
c/24 horas por 6 a 8 semanas para ulcera duodenal y gastrica respectivamente.
Asimismo se debe verificar infeccion por H. pyori para su erradicacion.

v En pacientes con sangrado por varice eséfago-gastrica, se debe completar profilaxis
antibiotica e infusion de sustancia vasoactiva por 5 dias. Ademas se sugiere iniciar
betabloqueador no selectivo (por ejemplo propranolol) al tercer dia de no haber
contraindicacion. En caso de realizar ligadura de varices esofdgicas se sugiere
Pantoprazol 40mg c/24 horas por 10 dias (1er dia EV luego VO) para reducir el sangrado
por ulcera post ligadura.

6.4.2.3. Tratamiento quiruargico:

v" Indicaciones:
e Hemorragia no controlada en 24-48 horas.
s |nestabilidad hemodinamica con sangrado activo.
e Fracaso a terapia endoscopica (2 veces) o imposibilidad de terapéutica
endoscopica.

6.4.3. Efectos adversos o colaterales con el tratamiento:

v" Edema agudo pulmonar: uso de diuréticos, control de PVC.

v Reaccidn transfusional: uso de sangre compatible o grupo 0 Rh negativo.

v" De tratamiento endoscopico: perforacion, dolor, taquicardia, tromboembolismo
(inyeccion de sustancia esclerosante), estenosis esofdgica (por inyeccion de
polidocanol).

6.4.4. Signos de alarma:
Factores de riesgo de mayor hemorragia o mortalidad elevada: Sospecha de Varices

Hematemesis

Comorbilidad: Cirréticos y coronarios.

Edad > 65 afios

Shock al ingreso

Anemia severa de ingreso

Hematoquezia en paciente con sangrado digestivo alto.
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Un valor de la escala de Rockall23, escala de AIMS 65 =2, Escala de Glasgow-
Blatchford>7.
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6.4.5. Criterios de resangrado:

v’ Hematemesis y/o melena asociado a inestabilidad hemodindmica o caida de
hemoglobina en 2 g/dl.

V" Necesidad de transfusién de paquete globular.

v Muerte dentro de las 6 semanas.

6.4.6. Criterios de alta:

v’ Estabilidadhemodinamica

No evidencia de sangrado activo, luego de 48-72 horas de observacion.
Estabilizacion del hematocrito.

Bueha tolerancia de dieta.

Adecuada tolerancia oral de tratamiento meédico.

Medio interno estable.

%% %N 4

No enfermedades concurrentes serias (descompensadas).

6.4.6. Pronostico:

Depende de la causa del sangrado digestivo y condiciones de resangrado. Control por

consultorio externo de Gastroenterologia cada 15 o 30 dias.

6.5. COMPLICACIONES:

T Tl T

SNEN

Neumonia por aspiracion ;

Bacteremia

Sindrome hepatorrenal: mantener adecuada hidratacién y uso razonable de diuréticos.
Insuficiencia cardiaca congestiva: realizar BHE estricto, vigilar diuresis, monitoreo
hemodinamico, apoyo diurético.

Encefalopatia hepatica: usarLactulosa/Rifaximina.

Complicaciones de la escleroterapia 10-30%: causa directa de muerte, ulceras
esofagicas, necrosis, mediastinitis, bacteriemia-sepsis.

6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA:

6.6.1. CRITERIOS DE REFERENCIA:
El manejo de todo paciente con sospecha de hemorragia digestiva alta de etologia variceal o no

variceal, debe ser en un centro con especialistas en gastroenterologia y capacidad resolutiva

para procedimientos terapéuticos (ligadura de vdrices esofdgicas, terapia hemostatica




endoscopica por termocoagulacion, inyeccion de sustancia esclerosante, aplicacion de polvo
hemostatico).

6.6.2. CRITERIOS DE CONTRAREFERENCIA:

El manejo y seguimiento de pacientes con un evento de hemorragia digestiva alta debe ser

continuado en nuestro hospital. Segin la etiologia se definird el nimero de citas y control
endoscopico respectivo.

6.7. FLUXOGRAMA:
Ver anexos.




VII. ANEXOS: .

Tabla 1. Escala de Rockall

PUNTAIE
VARIABLE
0 3 2 3
Edad <60 60-79 =80
No shock, Taquicardia: Hipatensin:
Shock PAS 2100y PAS 2100 y e
pulso<100 pulso 2100
Variables pre-
endoscépicas Insuficiencia
cardiaca, Falla renal,
._ Sin comorbilidad cardiopatia | falla hepatica,
Comorbilidades . --- S s
importante isquemica, metastasis de
EPOC, DM2, neoplasia
HTA, ACV/TIA
Desgarro por Mallory- Neoplasia
Weiss, no tener lesion maligna de
Diagnéstico identificada y sin - C:f": tracto
signos de hemorragia BibelcE gastrointestinal
reciente alto
Variables post-
endoscdpicas ; Sahgre en
tracto
Signos de Ninguno o solo punto gastrOInt(?stlnal
d - - alto, coagulo -
hemorragiareciente oscuro adherido,
visible, o
vasosangrante
Puntaje total 23 Alto riesgo ( mortalidad y resangrado)
i e e, o v RS Pagina
13




Tabla 2.Escala AIMIS65

VARIABLES Puntaje
Albumina< 3.0g/dl 1
INR >15 2
Trastorno del sensorio 1
Presidnsistolica<=90 1
Edad>65 1
Puntaje total 22 Alto riesgo ( mortalidad y necesidad de
transfusion de paquete globular)

Tabla 3. Escala de Glasgow-Blatchford.

Marcador de riesgo Puntaje :
Urea plasmadtica (mg/dl)
>38<47 2
» 247<58 3
>58< 147 4
2147 6
Hemoglobina (g/dl) en varones
>12-<13 1
>10-<12 3
<10 6 !
Hemoglobina (g/dl en mujeres
>210-<12.0 1
<10.0 6
Tension arterial sistdlica (mmHg)
100-109 1
90-99 2
<90 3
Otros marcadores
Pulso 2 100 Ipm 1
Presentacion con melenas 1
Presentacién con sincope 2
Enfermedad hepatica previa 2
Fallo cardiaco 2
——— Puntaje total 0-1: bajo riesgo (alta y seguimiento por
consultorio externo).
- > 2 (manejo hospitalizado).
> 7 Alto riesgo (mortalidad, resangrado y
necesidad de terapéutica)




PACIENTE CON SOSPECHA DE HDA

|

- Evaluacién del estado hemodinamico (iniciar
resucitacion) y del estado neurologico (valorar
necesidad de intubacién endotraqueal).
- Solicitar examenes: hemograma, perfil
bioguimico, hepatico y de coagulacion.

Realizar escala para definir hospitalizacion y riesgo

i - Alto riesgg de
Eesatas: morta.lclidzd, rdesangrado.y
Escala de Glasgow - Blatchford (EGB) - Rockall 2 3 ROEaskinG. OB e
- AIMS 652 2 endoscopica.
-EGB >7 - Manejo en unidadde
cuidadoscritico_s.
EGB<1 IGB =22
- Se sugiere alta sin necesidad de realizar - Iniciar omeprazol EV 80mg en bolo seguido de 40mg c/12h u
endoscopia, control por consultorio 8mg/hora.
externo. - Si se sospecha HDA variceal:
- Informar al paciente sobre signos de e  Administrar octreétide 0.2 mg/mL (ampolla por Smi):
alarma: hematemesis, melena, sincope. 50 pg en bolo seguido de infusién de 50pg/hora por
5 dias.

®  Brindar profilaxis antibiotica por 5-7 dias con:

Ciprofloxacino EV (200mg cada 12h), Norfloxacino
500mg ¢/12 horas VO o Ceftriaxona EV (1g cada 24h
de eleccion en pacientes con Child PughBo C, en
ambitos hospitalarios con resistencia a las
guinolonas).

- Transfusién restrictiva de paguetes globulares con objetivo

de hemoglobina entre 7 gr/dl y 9 gr/dl, corregir coagulopatia

con plasma fresco congelado, si INR >2.5 y concentrado de

plaguetas si conteo es < 50,000/ mm3.

v

Realizarendoscopiadigestivaalta

P
Figura N°3: Algoritmo de enfoque diagnéstico y manejo inicial de hemorragia digestiva alta.
- Fuente: Adaptado de Vasquez-Quiroga J, et al. Guia de practica clinica para la evaluacién y el manejo de la




REALIZAR ENDOSCOPIA

- Realizar la endoscopia durante la permanencia del paciente en unidad de cuidados criticos u
hospitalizacion de emergencia, idealmente antes de las 12h en pacientes de alto riesgo y
antes de 24h en grupo de no alto riesgo, previa reanimacién hemodindmica en todos los
pacientes con HDA.

v v

HDA no variceal

HDA variceal

v

v

completar tratamiento

Vv

bandas elastica como

Y
Ulcera péptica Forrest Ia, Ib, lla y Ulcera péptica Forrest Variceesofégica Vdricegastrica
lib: realizar terapia hemostatica lle y I, no realizar
endoscopica doble (adrenalina + terapia  hemostatica \l/ W
terapia mecdnica o térmica). endoscopica, se -
sugiere alta v Usar  ligadura con Usar  escleroterapia

con cianocrilato para

primera eleccidn. Si no varices
\L con omeprazol 20 mg es esofagogdstricas-2
¢/ 24 horas por 6 a 8 posible, usar (GOV-2), varices
Después de terapia semanas. escleroterapia con gastricas aisladas 1y 2
endoscépica continuar con polidocanol. (IGV-1, I1GV-2) segin la

omeprazol 40mg ¢/12 horas EV
por 72h (también se sugiere
esomeprazol 40 mg ¢/12 horas
VO por 72 horas), luego se
debe continuar omeprazol
20mg ¢/12 horas por 11 dias.

clasificacion de Sarin.

v

Al alta se debe completar
omeprazol 20mg c/24 horas por 8
semanas en caso de (dlcera
gastrica y 6 semanas en dlcera

duodenal.

Y

Verificar infeccion
por H. pylori para
su erradicacion.

A4

l

!

posible realizar, se
intervencionista,

sangrado variceal).
- En caso de HAD n
esdoscopico clédsico

uso del sistema de

- Si presenta resangrado realizar 2da terapia
hemostatica endoscopica.
- Si falla 2do tratamiento endoscépico o no es

sugiere manejo por radiologia
cirugia o  TIPS-derivacidn

portosistémica intrahepdticatransyugular (en caso de

o variceal y falla a tratamiento
se puede considerar previo a

manejo quirdrgico o radiologia intervencionista el

clip (Over-the-scope clip/OTSC

system; OVESCOEndoscopy AG).

.-\_‘!_

Figura N°4: Algoritmo de manejo especializado en hemorragia digestiva alta.
Fuente: Adaptado de Vasquez-Quiroga J, et al. Guia de préctica clinica para la evaluacién y el manejo
de la hemorragia digestiva alta en el Seguro Social del Pert (EsSalud). RevGastroenterolPeru.
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S

= R ok =
INR< 2.5 I
SR

.

1\ DA en pacientes que toman antagonista de vitamina K (warfarina) |
e ;
=
Suspender Warfarina j!
¥ ;

Determinar valor de INR |
-
{ - :

INR > 2.5
' . — ¥

-\ f - . - - \

Sin compromiso hemodinémico | | Con compromiso hemodinamico |

{ Y| Reverir el efecto de Warfarina (valorar riesgo de trombosis™).
|Revertir el efecto de Warfarina | - Suspender Warfarina.

\.

NS

W

-

A

! (valorar riesgo de trombosis®). | - Administrar vitamina K 5-10 mg EV.
| .
l - Suspender Warfarina. | - Administar concentrado de compiejo protrombinico o plasma
i | - Administrar vitamina K 5-10 mg EV. ‘ fresco congelado (15ml/kg) con objetivo de INR <1.5,
ol o
Endoscopia ) L ) L‘

* Pacientes con fibrilacion auricular y score CHAZDS2-VASc>=6, portador de
valvula mitral mecénica, portador de dispositivo de asistencia cardiaca.

Figura N°5: Algoritmo de manejo de HDA en usuarios de Warfarina.
Fuente:Adaptado delLanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman JM, Gralnek IM
and et al. Non-varicealupper gastrointestinal bleeding. NatRevDisPrimers. 2018;4:18020.




.r\ HDA en pacientes que toman antiagregantes plaquetarios l

{ ) 3

Ulcera Forrest la, Ib, la y ilb -‘]

Ulcera Forrest lic y 1li

, .

__} - SP— - . I — - . e
T e — ¥
i Tratamiento endoscopico exitoso

¢ ¥ - ¢ R}

’

I

— N —y e = ™~ o o o 5
ntiagregantes plaquetarios Antiagregantes plaguetarios Antiagregantes plaguetarios | Antiagregantes plaguetarios

. como prevencidn primaria ! como prevencion secundaria | | como prevencién primaria ! | como prevencion secundaria
g ST ,[ S T s =SS __I ST R LTSS ST l - = 3] e LT L el i
' By O e p i &Y
- Suspender antiagregantes | Aspirina | | bae | - St . Al
: N - Suspender antiagregantes { !
plaquetarios. 5 Continuar
- Reevaluar indicacidn plaquetarios. i
A ' | - Reevaluar indicacién. Bpinna g
| DAP.
g : G e e SRS
J == =T, L (R ~ S = o
T Si se sospecha de resangrado | - Continuar aspirina.
| 1 | . . . v s
i Reiniciar | realizar segunda evaluacén | - Reevaluacidn por cardidloge para reinicio
| al 3-5dia. ' endoscdpica. | de 2do antriagregante plaquegario.
) r & 1

T e s S R B i S e s 7.

==, b

DAP: doble antiagregante plaquetario.

Figura N°6: Algoritmo de manejo de HDA en usuarios de antiagregantes plaquetarios.
Fuente:Adaptado delanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman IM, Gralnek IM and et al.
Non-varicealupper gastrointestinal bleeding. NatRevDisPrimers. 2018;4:18020.




(HDA en pacientes que toman anticoagulantes orales directos )

~

+

- Verificar tipo de antocoagulante y tiempo de toma de ultima dosis.

L - Tomar creatinina sérica y pruebas de coagulacién especificas si es posible.

''''' 1

4

v

(Sangradc?‘l [ Sangrado moderado a severoj‘l
'\'!?}f ; __.-j o _— - - J’ - >
y: i
- Hidratacion adecuada.
- Lavado géstrico si dltima toma de
AOD < 3 horas.
- Para dabigratan considerar:

v hemodialisis o idarucizumab.
netrasaro || - Para antagonistas de factor Xa:
interrumpir considerar concentrado de complejo
igsn's L Ji protrombinico de 4 factores.

il

|

-

K

Sangrade amenazante para la

vida o persistencia de sangrado

-, | @ pesar de medidas instauradas
b

=

o4

]

ER e

- Medidas de sangrado
moderado-severo.

A

- Para dabigratan: hemodialisis

o idarucizumab.
- Para antagonistas de factor
¥Xa: concentrado de complejo

protrombinico de 4 factores.

AOD: anticoagulantes orales directos.

Figura N°7: Algoritmo de manejo de HDA en usuarios de anticoagulantes orales directos.
Fuente:Adaptado delanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman JM, Gralnek IM and et
al. Non-varicealupper gastrointestinal bleeding. NatRevDisPrimers. 2018;4:18020.
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