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RESUMEN

Antecedentes: en adultos >60 afios hay una incidencia de 78/100 mil de
hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV), que pese a las mejoras de
diagnéstico y tratamiento continla como una problematica en salud publica,

debido a que la mortalidad global se mantiene relativamente inalterada.

Objetivo: describir la evaluacion y manejo de la hemorragia digestiva alta no

varicosa en el adulto mayor.

Materiales y métodos: basado en criterios de inclusion y exclusion, se realizé
una busqueda de documentos entre los afios 2016 a 2021, obteniendo 39
articulos para elaborar esta revision bibliografica.

Resultados: las escalas de Glasgow-Blatchford y AIMS65 fueron las que mejor
predijeron los riesgos en pacientes con HDANV, pero por su facil calculo la
AIMS65 puede ser utilizada en el servicio de emergencias. El manejo clinico se
centra en la estabilizacion hemodinamica del paciente mediante el uso de
cristaloides y componentes sanguineos, inhibidores de bomba de protones
hasta conseguir el procedimiento endoscoOpico. La endoscopia no urgente
mostré0 menores efectos secundarios que la endoscopia urgente, y el uso de
endoscopia tradicional destaca por su bajo costo frente a la endoscopia
Doppler. Ademas, el sistema Over-the-Scope Clip (OTSC), ha sido catalogado
como tratamiento alternativo en sangrado por Ulceras refractarias de dificil

control mediante el manejo clasico

Conclusiones: la escala AIMS65 es de facil acceso y uso rapido en caso de
emergencias. El tratamiento clinico y endoscopico deben ser individualizados

en funcién del estado clinico del paciente.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, factores de riesgo, diagndstico

clinico, manejo de la enfermedad, tratamiento, endoscopia.



ABSTRACT

Background: in patients >60 years of age there is an incidence of 78/100
thousand with non-variceal upper gastrointestinal bleeding (NVAH) and despite
improvements in diagnosis and treatment it continues to be a public health
problem, due to the fact that overall mortality remains relatively unchanged.

Objective: to describe the evaluation and management of non-variceal upper

gastrointestinal bleeding in the elderly.

Materials and methods: based on inclusion and exclusion criteria, a document
search was performed between 2016 to 2021, obtaining 39 articles to elaborate

this literature review.

Results: the Glasgow-Blatchford and AIMS6E5 scales were those that best
predicted risks in patients with HDANV, but due to its easy calculation the
AIMS65 can be used in the emergency department. Clinical management
focuses on hemodynamic stabilization of the patient using crystalloids and
blood components, proton pump inhibitors until the endoscopic procedure is
achieved. Non-urgent endoscopy showed fewer side effects than urgent
endoscopy, and the use of endoscopic Doppler was mostly effective and more
economical than traditional endoscopy. In addition, the Over-the-Scope Clip
System (OTSC) has been catalogued as first-line treatment for bleeding peptic

ulcers.

Conclusions: the AIMS65 scale is easy to access and quick to use in case of
emergencies. Clinical and endoscopic treatment should be individualized

according to the clinical status of the patient.

Key words: gastrointestinal bleeding, risk factors, clinical diagnosis, disease

management, treatment, endoscopy.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es una emergencia médica comun en todo
el mundo, refiriéndose a la hemorragia del es6fago, estbmago o duodeno, su
origen puede ser variceal o no variceal (1). La HDA no variceal (HDANV) sigue
siendo una urgencia frecuente, de dificil tratamiento tanto para
gastroenterélogos como para médicos generales (2), los pacientes presentan
hematemesis o0 melena, aunque la hematoquecia puede ocurrir en el contexto
de una hemorragia importante y suele estar asociada a la instabilidad
hemodinamica (1). La causa mas comun de HDANV sigue siendo la ulcera
péptica, estimada entre un 25% al 67% de todos los casos (3), seguido por
erosiones gastroduodenales, desgarros de Mallory-Weiss, malformaciones

vasculares y esofagitis (4,5).

Los datos epidemioldgicos varian entre las poblaciones estudiadas, pudiendo
estar relacionada con la dependencia de la codificacion en los estudios de
bases de datos y diferencias en la préactica clinica, como el hecho de que los
pacientes de bajo riesgo se traten a menudo en entornos ambulatorios
(Europa) (1). Su incidencia anual se estima entre 50-160 personas por 100000
habitantes (6), provocando aproximadamente 50000-70000 ingresos

hospitalarios al afio en el Reino Unido (7).



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Mas del 70% de los casos de HDA aguda son de origen no variceal (2),la mejor
comprensién de la importancia de la reanimacion hemodinamica agresiva, el
rapido inicio de la intervencion farmacoldgica (el inhibidor de la bomba de
protones) y la mayor eficacia de la hemostasia endoscopica han contribuido a
un resultado positivo en la disminucion de la mortalidad (3,8), segun bases de
datos de Estados Unidos, los pacientes de 60 afios o0 mas representaban del
6% al 17% de los pacientes con HDA en las series reportadas entre 1921 y
1936, mientras que entre 1953 a 1973 se incrementd en un 50% (9), pero su
incidencia ha mostrado un descenso constante en las dos ultimas décadas,
pasando de 108 a 78 casos por cada 100000 (3).

Los gastos médicos en el manejo clinico-quirurgico, oscilan entre los 3661 a
8172 USD (en Japon) (10), el coste estimado anual para el sistema de salud
del Reino Unido es de aproximadamente 155,5 millones de libras esterlinas, de
los cuales aproximadamente el 60% (93 millones de libras) se debe a la
duracion de la estancia hospitalaria (7), que pese a las mejoras en los métodos
de diagnéstico y tratamiento la HDANV continla como uno de los retos mas
comunes a los que se enfrentan los endoscopistas en la practica clinica diaria
(11).

Pese a lo anteriormente mencionado, la mortalidad global se mantiene
relativamente inalterada (12), los datos epidemiolégicos muestran que
pacientes de edad avanzada al poseer comorbilidades (uso de terapias
antitrombdticas y antiagregantes) (5,13), experimentan peores resultados que
otros pacientes, como la hemorragia recurrente, repercutiendo en las tasas de
mortalidad, que son alrededor del 10% globalmente, pudiendo llegar al 35% en
pacientes hospitalizados con comorbilidades graves (13). En Chile, se describe
una mortalidad de 8,8% para HDANV (2). En Ecuador Sanchez et al., (14)
establecieron una tasa de mortalidad del 7,9%, con diagnostico endoscépico

mas frecuente a la Ulcera duodenal y Ulcera gastrica.

Se han ideado sistemas de puntuacién de riesgo, como la puntuacion de
Glasgow-Blatchford y la de Rockall, para identificar a los pacientes con HDA

aguda no variceal que tienen un alto riesgo de sufrir un mal resultado (5). El



manejo de la HDA ha avanzado con nuevas técnicas endoscépicas, y el
panorama farmacolégico ha cambiado (8), aun asi, momento 6ptimo para
realizar una endoscopia superior en pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior no variceal aguda para conseguir el maximo beneficio sigue sin estar
claro (15).

1.3 Pregunta de investigacion

¢,COmo es la evaluacién y el manejo de la hemorragia digestiva no varicosa en

el adulto mayor?



1.4 JUSTIFICACION

De acuerdo al Plan Nacional para el desarrollo en el Ecuador (2021-2025), en
el objetivo nimero 1 nos indica mejorar la calidad de vida de la poblacion,
mediante el acceso a servicios sociales tales como la salud y la educacion (16),
ademas de las prioridades de investigacion 2013-2017 del Ministerio de Salud
publica del Ecuador (MSP) en el area N° 16 (enfermedades gastrointestinales)
(17), y basado en los valores de incidencia y prevalencia del sangrado digestivo
alto no variceal, éste se perfila como un problema de salud que aqueja a
grupos etarios de mayor edad especialmente, debido a las comorbilidades que
pueden llegar a afectar la morbi-mortalidad de no ser tratada con los recursos

necesarios y en el tiempo indicado.

Acorde a lo sefalado, y pese a los indiscutibles avances que se han visto en el
método diagndstico, ésta problematica sigue siendo un tema relevante, para el
cual es fundamental que el equipo de salud tenga informacion actualizada
acerca de los aspectos multidimensionales de factores de riesgo, diagnostico
para determinar un tratamiento adecuado, con el fin combatir esta entidad
patolégica, con el propdsito de disminuir su mortalidad, ademas que, es
fundamental entender que el conocimiento médico conlleva una gran
responsabilidad, y el personal sanitario necesita tener acceso libre a

informacion para su continua formacion.

Para la realizacion de este trabajo de investigacion, se lo llevara por etapas, las
cuales deben ser aprobadas para poder llegar al siguiente nivel, ademas se
contarda con el apoyo de tutores y asesores y el disefio de un cronograma de
trabajo, las cuales conjuntamente ayudan a la factibilidad de este trabajo.
Finalmente, esta revision bibliografica de la literatura cientifica estara disponible
en la base de datos del repositorio de la Universidad Catdlica de Cuenca,
donde los beneficiarios serdn el personal sanitario y principalmente los

habitantes del Ecuador.



CAPITULO Il

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general

Describir la evaluacién y manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa en

el adulto mayor
2.2 Objetivos especificos

1. Describir la evaluacion mediante los sistemas de puntuacion de riesgo
para la hemorragia digestiva alta no varicosa.
2. Establecer el manejo clinico y endoscépico de la hemorragia digestiva

alta no varicosa en el adulto mayor.



CAPITULO 1lI

3. DISENO GENERAL DEL ESTUDIO
3.1 Tipo de estudio

Estudio bibliografico narrativo

3.2 Criterios de inclusién y exclusion
3.2.1 Criterios de inclusién

e Poblacidn/indicaciones clinicas: se incluiran estudios con poblaciones
diagnosticadas con hemorragia digestiva no varicosa en adultos mayores.

e Tiempo de publicacién: articulos desde el afio 2016 al 2021.

e Idioma: se incluiran bibliografia en los idiomas inglés y espafiol.

e Tipos de publicacion: se incluiran articulos cientificos: meta-analisis,

revisiones sistematicas, ensayos clinicos controlados, estudios de cohortes.
3.2.2 Criterios de exclusion

Tipos de publicacion: Se excluiran cartas, editoriales, publicaciones en

congresos, erratas, tesis de pregrado (literatura gris).

3.3 Adquisicién de la evidencia

3.3.1 Busqueda bibliografica

Se realizara una revision bibliografica sobre la evaluacion y manejo de la
hemorragia digestiva no varicosa en el adulto mayor, entre el afio 2016 a 2021.
En ella se incluird las bases de datos PubMed, Cochrane, Science Direct,

Redalyc, Scielo y Medigraphic.
e Los términos de busqueda

Se disefiardn busquedas concatenadas para las bases de datos. Se utilizara
una estructura de busqueda usando términos del Medical Subject Headings
(MeSH) par busqueda bibliografica en inglés y Descriptores en Ciencias de la

Salud (DeCS) para bibliografia en espafiol.



Términos MeSH: gastrointestinal hemorrhage, classification, complications,

diagnosis, drug therapy, epidemiology, etiology, surgery, therapy.

Términos DeCS: hemorragia gastrointestinal, factores de riesgo, diagnostico

clinico, manejo de la enfermedad, tratamiento, endoscopia.
3.3.2 Seleccibdn de estudios.
Cribado de resimenes y textos completos.

Mediante el método STROBE (18), se evalué y seleccion6 los diferentes
articulos de rigor cientifico, los cuales deben cumplir especificaciones de los
criterios de inclusion y exclusion definidos en el protocolo de estudio. En el
proceso de seleccion de estudios se obtuvo referencias en ocasiones
duplicadas, «literatura gris» como por ejemplo los resumenes de congresos y
publicaciones con actualizaciones de una misma serie, entre otros

condicionantes.

Tras la seleccion de los resumenes se llegb a un segundo escalon
seleccionando los “textos completos” de los trabajos identificados previamente,
en base a la lista de comprobacion de los items para incluir en la publicacion.
Todo este proceso de la seleccion de estudios se hizo constar en un diagrama
de flujo, que estratifica la pérdida de estudios en la identificacion-cribado-

elegibilidad-seleccion de los articulos cientificos.

3.4 Busqueda de informacion

La busqueda de documentos se realizd en base a los términos MeSH vy
lenguaje libre en espafiol, obteniendo 413 articulos in extenso, se recopilaron
298 de la base de datos de Pubmed, 111 de Science Direct, 14 de Scielo. Se
eliminaron 16 archivos por ser duplicados. Posterior a la revision de las fichas
bibliograficas se eliminaron 358 articulos por no cumplir con los criterios de
inclusién (sin desenlace de interés 322, conferencias 8, reporte de caso 10,
comunicados 5, discusién 3, editorial 2, capitulo de libro 2, errata 3, otros 3).
Los 39 articulos restantes en idioma inglés fueron estudiados y aceptados para

la elaboracién de esta revision bibliografica (Anexo N° 1).



3.5 Bibliométrica

La métrica que se empleo fue Scimago Journal Rank con las revistas y su

cuartil respectivo:

Cuartil Cantidad de revistas
Q1 30
Q2 13
Q3 12
Q4 7
TOTAL 62

3.6 Caracteristicas de los estudios incluidos

Los estudios incluidos en la revision bibliografica se ordenaron con base a su
importancia y relevancia clinica, de los cuales se extrae en forma resumida las

partes principales de cada uno, siendo estos: autor/es, afo, disefio, numero

participantes, intervencién, comparacion y resultados.




CAPITULO IV
4 RESULTADOS
4.1 Evaluacion mediante los sistemas de puntuacion de riesgo para la HDANV.

Existen diferentes escalas de riesgo para evaluar la hemorragia digestiva alta
no varicosa, en la que destacan la escala de Glasgow Blatchford (GBS),
Rockall, AIMS65, siendo las de distribucién generalizada y mayor utilizacién
(Tabla N° 1). En diferentes estudios son evaluadas la sensibilidad y
especificidad, resaltando las escalas GBS y AIMS65, ademas, ante la
necesidad de mejorar la estimacion de riesgo en pacientes con HDANV han
sido creadas nuevas escalas, como la International Bleeding Risk Score
(INBS), la cual muestra superioridad (AUROC: 0.958) frente a las mencionadas

anteriormente.



Tabla N° 1. Evaluacion mediante los sistemas de puntuacion de riesgo para la HDANV.

Autor |Afio| Disefio |Participantes|intervencion/Comparacion Resultados
Puntuacion - e VPN Razon de verosimilitud Razoén de
de riesgo S(elgmgglge)xd Esirgcgg/dfd (|cvg:°/) (IC 95%) positiva verosimilitud negativa
4 . ¢ (IC_95%) (IC_95%)
e GS: 2978 GBS 0.98 0.16 0.41 0.91 1.16 0.16
Re:mlaelizrs 2016 _Rtewsut)_n 38639 cRockall: 2754 (0.97-0.98) (0.15-0.16) |(0.41-0.42) | (0.88-0.94) (1.14-1.17) (0.11-0.23)
etal. (19) sistematica AIMS65: 32907 cRockall 0.93 0.24 0.38 0.86 121 0.32
(0.91-0.94) (0.23-0.24) |(0.37-0.39) | (0.83-0.89) (1.17-1.24) (0.25-0.41
AIMS65 0.79 0.61 0.06 0.99 2.02 0.35
(0.76-0.81) (0.61-0.61) |(0.06—0.06) | (0.99-0.99) (1.95-2.09) (0.31-0.39)
Subgrupo de participantes Sistema de puntuacion Mortalidad OR (IC 95%)
RS Si 1
Estudio No 1.79 (1.24, 2.58)
G‘zzeé)a" 2018 |observacional 799 67\;:3)/:;0 125 HDA varicosa DANY . Si 1
retrospectivo No 0.99 (0.82, 1.18)
Si 1
AIMSE5 No 8.72 (3.54, 21.48)
Sistema de puntuacion AUROC IC del 95%:
. MAP(ASH) Intervencion 0,74 0,68-0,81
Redondo ;) | Estudio 547 MAP(ASH) resangrado 0,73 0,69-0,77
etal. (21) prospectivo
Glasgow Blatchford 0,72 0,67-0,76
AIMS6 0,64 0,59-0,68
Puntuacién Sensibilidad Especificidad VPP VPN
) i ) CRS 82.0 (75.8-87.2) 36.59 (30.5-42.9) 49.8 (46.9-52.7) 72.6 (65.2—78.9)
Rout et al Estudio de Hemorragias no Hemorragias
o 12019 | cohorte 1011 variceales variceles FRS 70.9 (63.9-77.2) 54.9 (48.4-61.2) 54.7 (50.6-58.9) 71.1 (65.7-75.9)
prospectivo (n = 439) (n=572) GBS 98.4 (95.4-99.7) 135 (9.5-18.4) 46.6 (45.3-47.9) 917 (77.4-97.2)
mGBS 97.9 (94.6-99.4) 17.1 (12.6-22.5) 475 (46.0-49.1) 91.3 (79.3-96.6)
AIMS65 45.1 (37.9-52.6) 64.4 (58.0-70.5) 50.0 (44.2-55.8) 59.8 (55.9-63.7)
X ., Sensibilidad Especificidad [Bajo riesgo| Alto riesgo Odds ratio
Sistema de puntuacién Valor P
% (IC 95%) % (IC 95%) (%) (%) (1IC95%)
AIMS65
Mortalidad 88.2 (63.6-98.5) 72.7 (68.6-76.6) 0.6 10 <0.001 [ 20.0 (4.5-88.6)
Kim et al. 2019 Estudio 512 Resultados clinicos graves 51.5(42.7-60.2) 78.6 (74.1-82.6) 18 46 <0.001| 3.8(2.5-5.9)
(23) retrospectivo Resangrado 41.5(29.4-54.4) 72.5 (68.1-76.6) 10.5 18 0.02 1.8(1.1-3.2)
Ingreso en la UCI 62.8 (51.7-73.0) 77.5(73.2-81.3) 8.8 36 <0.001| 5.8(3.5-9.5)
Necesidad de transfusion 35.5(30.8-40.4) 92.2 (85.7-96.4) 62.1 84.6 <0.001| 3.3(2.1-5.1)
Pre-endoscopic RS
Mortalidad | 88.2 (63.6-98.5) | 56.4 (51.9-60.8) | 0.6 4.8 | 0.01 | 3.3(2.1-5.2)




Resultados clinicos graves 63.4 (54.7-71.6) 61.4 (56.3-66.3) 144 32,5 <0.001| 2.8(1.7-4.5)
Resangrado 76.9 (64.8-86.5) 36.9 (32.4-41.6) 8.3 15.1 0.03 1.9(1.1-3.5)
Ingreso en la UC 72.1(61.4-81.2) 60.3 (55.5-65.0) 7.2 22 <0.001| 3.6(1.9-6.7)
Necesidad de transfusion 71.3 (66.6-75.7) 57.4 (47.8-66.6) 63.3 85.2 <0.001| 3.3(2.1-5.1)
Rockall Score

Mortalidad 76.5 (50.1-93.2) 67.1(62.7-71.2) 1.2 7.4 <0.001] 6.6 (2.1-20.6)
Resultados clinicos graves 76.1(68.0-83.1) 54.2 (49.1-59.3) 13.5 37.1 <0.001| 3.7(2.4-5.9)
Resangrado 72.3(59.8-82.7) 48.9 (44.3-53.7) 76 17.1 <0.001| 2.5(1.4-4.4)
Ingreso en la UCI 60.5 (49.3-70.8) 70.9 (66.3-75.2) 10.1 29.5 <0.001| 3.7(2.3-6.0)
Necesidad de transfusion 75.8 (71.3-80.0) 60.8 (51.3-69.8) 57.8 87 <0.001| 4.8(3.1-7.5)
GBS

Mortalidad 82.4 (56.6-96.2) 53.3(48.8-57.8) 1.1 5.7 0.01 [5.33(1.5-18.7)
Resultados clinicos graves 75.4 (67.2-82.4) 49.5 (44.3-54.6) 15 34.6 <0.001 |3.00(1.93-4.6)
Resangrado 67.7 (54.9-78.8) 44.5 (39.8-49.3) 9.5 15.1 0.08 1.6 (0.9-2.9)
Ingreso en la UCI 75.6 (65.1-84.2) 57.8(52.9-62.5) 7.9 26.5 <0.001| 4.2(2.4-7.1)
Necesidad de transfusion 82.4 (78.3-86.0) 71.3(62.1-79.4) 46.1 90.8 <0.001|11.6(7.1-18.7)

Un andlisis de las caracteristicas operativas del receptor (ROC) revelé que la puntuacion pre-Rockall [area bajo el ROC (AUROC)
= 0,798; IC del 95%: 0,707-0,890] y la puntuacién Rockall completa (AUROC = 0,794; IC del 95%: 0,693-0,895) eran
relativamente buenas para predecir la mortalidad global en la HNU. La puntuacién de Glasgow-Blatchford (AUROC = 0,783; IC del

Park et al. E§tl{d|()- Grupo hemorragia| Grupo h?morrag|a 95%: 0,730-0,836) fue la que mas se correlacioné con la necesidad de intervencién clinica en la HNU. Los que tenian una|
(24) 2018 multlcentrlco 1424 no ulcer_osa (HNU) por_ulcera puntuacion de Glasgow-Blatchford de 0 no necesitaron ninguna intervencion, incluidas las transfusiones de sangre. No hubo
prospectivo (n=323) (n=1101) diferencias estadisticas en cuanto a la mortalidad general (p = 0,387), la mortalidad relacionada con las hemorragias (p = 0,447) o
la incidencia de resangrado (p = 0,117) entre los dos grupos. Conclusiones Los sistemas de puntuacion son Utiles para predecir la
mortalidad y la necesidad de intervencion clinica en pacientes con HNU.
Variable de resultado de la prueba(s) indice de Youden (J) (IC 95%) Sensibilidad (IC 95%) Especificidad(IC 95%)
. AIMS65 0.66 (0.52 -0.76) 70.73 (54.5-3.9) 95.76 (93.1-97. 6)
Tangetal. |, o Eigf;‘:tse 205 Blatchford 0.64 (0.50 -0.72) 87.80 (73.8-5.9) 76.27 (71.5-80. 6)
(25) retrospectivo Pre-Rockall 0.34 (0.24 -0.40) 97.56 (87.199.9) 36.44 (31.4-41.7)
Pre-Baylor 0.16 (0.08-0.25) 48.78 (32.9-64.9) 67.23 (62.1-72. 1)
A+ B 0.79 (0.63 -0.86) 90.24 (76.9 -97.3) 88.42 (84.6 -91.6)
Sistema Sensibilidad (%) Especificidad (%) AUROC (95% ClI) Mortalidad (%) VPP (%) | VPN (%)
AIMS65 81.82 68.87 0.832 (0.806 to 0.856) 11 11.8 98.7
Kim et al. 2020 Estudio 905 PNED 84.09 80.14 0.865 (0.841 to 0.886) 17 17.8 99
(6) retrospectivo Pre-RS 59.09 83.86 0.802 (0.774 to 0.827) 15 15.8 97.6
GBS 63.64 77.82 0.765 (0.736 to 0.793) 12 12.8 97.7
INBS 97.73 89.79 0.958 (0.943 to 0.970) 32 32.8 99.9

INBS International bleeding risk score, Pre-RS Pre-endoscopic Rockall Score, GBS Glasgow Blatchford score, PNED Progetto Nazionale Emorragia Digestiva, AUROC Area bajo la curva caracteristica de funcionamiento del receptor, IC: intervalo de confianza




4.2 Manejo clinico de la HDANV en el adulto mayor.

En el manejo clinico de la hemorragia digestiva alta no varicosa (Tabla N° 2),
convergen diversos puntos en su protocolizacion, partiendo desde el manejo de la via
area y respiracion, la parte circulatoria con su respectiva monitorizacién de signos
vitales y uno o dos accesos venosos, donde se evalla la restauracion del volumen
sanguineo mediante el uso de cristaloides o componentes sanguineos. También es
relevante las pruebas de laboratorio y estudios de pruebas cruzas sanguineas. Es de
vital importancia suspension temporal de farmacos anticoagulantes/antiplaquetarios
(acido acetil salicilico, clopidogrel, warfarina, rivaroxaban, etc.), también se debe
controlar la fuente del sangrado mediante el uso de IBP o somatostatina y, desarrollar

un plan para la endoscopia y el tratamiento definitivo.



Tabla N° 2. Manejo clinico de la hemorragia digestiva alta no varicosa en el adulto mayor

Autor Afio Disefio |Participantes | Intervencion | Comparacion Resultados
Revision En comparacion con los IBP, la somatostatina no afecté a la hemostasia (RR 0,96), a la
Alzahrani sistematica y mortalidad (RR 1,2), a la necesidad de cirugia (RR 0,89), ni a las hemorragias adicionales (RR
etal. (26) 2020 meta-analisis 1912 Somatostatina IBP 1,07). La adicién de somatostatina o sus analogos a los IBP, en comparacién con los IBP solos,
' de ensayos se asocio con una mejor hemostasia (RR 1,19), pero tuvo un efecto incierto sobre la mortalidad
aleatorios (RR 2. 70), la necesidad de cirugia (RR 0,89) y las hemorragias posteriores (RR 0,57).
Revision - - - ) .
Odutayo et . » La transfusion restrictiva se asocié con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas
2017 sistemética y 1965
al. (27) . (RR 0,65) y de resangrado en general (0,58).
meta-analisis
Las unidades de gl6bulos rojos transfundidos se identificaron como un factor de prediccion de
reendoscopia, cirugia y mortalidad a los 30 dias con una odds ratio (OR) de 1,08, 1,05 y 1,04),
Fabricius et Estudio Grupo de Grupo de transfusion|respectivamente. Las unidades de PFC transfundidas se asociaron con un mayor riesgo de
al. (28) 2016 retroSDECtivo 5107 transfusion masiva |no masiva (n = cirugia y mortalidad a 30 dias con OR 1,05 y 1,04, respectivamente. Las unidades de PLT
' P (n = 310) 4797) transfundidas se asociaron de forma independiente con una reduccién del riesgo de
reendoscopia 0,93. Una proporcion elevada de CGR:PFC:PLT (1:1:1) se asocié con una
reduccion de la necesidad de reendoscopia OR 0,23, pero aumenté la mortalidad con OR 3,60.
917 tomaban 1218 no tomaban [En los pacientes con hemorragia digestiva baja, los antiagregantes plaquetarios, pero no la
Oakland et Estudio farmacos ninguno (no warfarina ni los DOAC, se asocian a un mayor riesgo de nuevas hemorragias. La suspension
2019 ; 2528 . . . . o
al. (29) retrospectivo anticoagulantes o expuestos). de los antiplaquetarios durante el ingreso no conlleva una reduccion de las resangrados.
antiplaguetarios
) L Una de las principales ventajas de los anticoagulantes orales directos (DOAC) es que no
Douxfils et Revision . N ) - L
2018 S o requieren un control rutinario de laboratorio. No obstante, la evaluacion de la exposicion a los
al. (30) bibliogréafica . L . . o
DOAC y de sus efectos anticoagulantes puede resultar Gtil en diversos escenarios clinicos.
1. Viarespiratoria
2. Respiracion
3. Circulacion
a. Acceso venoso
Nelms et 2018 Revision b. Restauracion del volumen sanguineo
al. (31) bibliogréfica c. HC, PMC, estudios de pruebas cruzas sanguineas y tiempos de coagulacién
d. Antecedentes farmacolégicos de anticoagulantes/antiplaguetarios
e. Control de la fuente y localizacién del sangrado
i. Elinicio de IBP preendoscopia tiene una baja relacion riesgo-beneficio
ii. Desarrollar un plan para la endoscopia y el tratamiento
El amplio uso de farmacos antiplaquetarios y anticoagulantes en los pacientes cardiovasculares
o . es, al menos en parte, la causa del creciente nimero de pacientes que sufren hemorragias
Cafiamares Revision . - : . . P
2021 IR gastrointestinales. Los pacientes con estas afecciones suelen ser mayores y mas fragiles
et al. (32) bibliogréfica

debido a sus comorbilidades. El correcto manejo de los farmacos antitrombéticos en los casos

de hemorragia gastrointestinal es esencial para el éxito de los pacientes.




Los IBP ayudan a estabilizar los coagulos sanguineos al aumentar el pH intragastrico y se han
propuesto como tratamiento antes de la endoscopia. En modelos experimentales, la reduccion
de la secrecion de acido intragastrico mejora la agregacioén plaquetaria e inhibe la degradacion

Sung et al Guiade del coagulo inducida por la pepsina. El uso de IBP intravenosos antes de la endoscopia se
(%3) ' 2021 préctica recomienda principalmente si la endoscopia y la hemostasia endoscépica no estan disponibles
clinica 0 no se van arealizar en las 24 horas siguientes a la presentacion. En los pacientes con una
hemorragia potencialmente mortal y que necesitan tiempo para una reanimacién adecuada
antes de la endoscopia, los IBP intravenosos pueden servir para controlar temporalmente la
hemorragia.
-Uso de un Unico agente antiplaquetario
La profilaxis primaria consiste en suspender el farmaco. Discutir con el paciente los beneficios y
. riesgos de reintroducir el antiplaquetario tras el control de la hemorragia.
Guia de L ] ' . . P
Chan et al. P La profilaxis secundaria consiste en suspender el farmaco y reanudarlo en los cinco dias
2018 practica A Y . -
(34) e siguientes a la consecucion de la hemostasia endoscopica
clinica . ) L ) . ) .
-Agentes antiplaquetarios duales (aspirina a dosis bajas mas Clopidogrel)
Estos farmacos inhiben irreversiblemente la funcion plaquetaria, pero no se recomienda la
transfusion de plaguetas en pacientes con hemorragia digestiva alta
La hemorragia digestiva alta no variceal sigue siendo una importante afeccién de urgencia, que
provoca una morbilidad y una mortalidad significativas. Dado que la terapia endoscopica es el
Guia de "estandar de oro" del manejo, el tratamiento de estos pacientes puede considerarse en tres
Sung et al. 2018 ractica etapas: tratamiento preendoscopico, hemostasia endoscoépica y manejo postendoscépico. Un
(35) pcll’nica problema emergente es el uso creciente de agentes antiplaquetarios duales y anticoagulantes

orales directos en pacientes con enfermedades cardiacas y cerebrovasculares. Son muy
necesarias las directrices sobre la interrupcion y posterior reanudacion de estos agentes en los
pacientes que presentan HDANV.




4.3 Manejo endoscopico de la HDANV en el adulto mayor.

La terapia endoscopica (Tabla N° 3) para el manejo de la HDANV de manera
urgente (<12 horas) frente a la no urgente (12-48 horas) no redujo la morbilidad
por todas las causas, en la que se destaca que la edad, la malignidad y la
puntuacién Rockall (moderado a alto) fueron predictores independientes de la
mortalidad intrahospitalaria, y la edad continué siendo un importante factor
predictivo de los principales resultados. La endoscopia no urgente se asocia a
una disminucion significativa del riesgo de resangrado y de la necesidad de
otras intervenciones. Ademdas, se encontr6 que el examen endoscopico
Doppler (DPE) es una estrategia dominante sobre la evaluacion visual
endoscopica tradicional (EVET), en el sentido de que el DPE es mas eficaz y
una estrategia econdmicamente dominante frente a la EVET.

El tratamiento endoscoépico para la HDA se basa en cuatro pilares: inyeccion,
coagulacion térmica, terapia mecanica y terapia topica o pulverizacion. Existen
nuevas herramientas para ayudar a los endoscopistas en el control del HDA.
Estas herramientas son mecanicas, como la over-the-scope clip (OTSC), la
sutura endoscopica o la ligadura en banda, los productos topicos como
Hemospray® o la crioterapia, y las térmicas, como la ablacién por

radiofrecuencia.



Tabla N° 3. Manejo endoscépico de la hemorragia digestiva alta no varicosa en el adulto mayor

Autor |Afio| Disefio |Participantes| Intervencion | Comparacion Resultados
Estudio El resangrado, la mortalidad hospitalaria, la mortalidad a los 30 dias y la necesidad de cirugia fueron,
Carvalho et ) . . respectivamente, del 9,8%, el 5,8%, el 7,4% y el 6,6%, y no fueron significativamente diferentes entre los dos grupos.
2016 | observacional 332 Ingresos directos 113 219 transferencias Lo - . ) )
al. (36) rospectivo La edad, la malignidad y la puntuacion Rockall de moderado a alto fueron predictores independientes de la
prosp mortalidad intrahospitalaria en ambos grupos.
El éxito técnico del Hemospray se observé en el 97% de los casos. El éxito clinico del Hemospray se observé en el
. Revision 91% de los casos, en comparacion con el 87% para otras medidas hemostaticas. Los resultados secundarios de
Aziz et al. . e : ;
@7) 2020 |sistematica con 1280 resangrado agregado, resangrado temprano, resangrado retrasado, resangrado refractario, mortalidad y fracaso del
meta-analisis tratamiento tras el uso de Hemospray se observaron en el 27%, 20%, 9%, 8%, 8% y 31% de los casos,
respectivamente.
Metaandlisis de
Kudaravalli ensayos h . La endoscopia urgente no redujo la morbilidad por todas las causas en comparacién con la endoscopia temprana en
2020 1.044 Endoscopia urgente Endoscopia temprana -
et al. (15) controlados pacientes con HDA.
aleatorios
Boracat et Ensayo El TC-325 (Hemospray-Cook Medical) presenta resultados hemostaticos similares en comparacion con la terapia dual
al. (12) 2020 | controlado 39 Hemospray (n = 19) Hemoclip (n =20) |convencional para pacientes con HDANV. La excelente tasa de hemostasia primaria de Hemospray lo certifica como
' aleatorio una herramienta valiosa en situaciones arduas de hemorragia grave o de dificil localizacion.
. Examen endoscépico Evaluacion visual En un andlisis de coste-efectividad, se encontré que la DPE era una estrategia econémicamente dominante frente a|
Barkun et al. Estudio - L L ) . . . - -
2019 ; 248 con sonda Doppler | endoscopica tradicional {la TEA (el enfoque tradicional) en el tratamiento de las lesiones de alto riesgo en pacientes con hemorragia digestiva
(38) retrospectivo . -
(DPE) (TEA) alta no variceal. La DPE fue menos costosa y mas eficaz.
30 pacientes tratados | 60 pacientes tratados
Park et al. 2018 Estudio % con el polvo con la terapia El PHP demostr6 ser factible para el tratamiento endoscépico de la HDA, teniendo una eficacia similar a la de la
(39) prospectivo hemostatico de convencional terapia convencional. El PHP puede convertirse en un método hemostatico prometedor para la HDANV.
polisacéridos (PHP)
Asokkumar 2018 Estudio 18 El uso de OTSC es seguro, eficaz y parece superior al tratamiento estandar para la HR-AO HDANV. El OTSC debe
et al. (40) retrospectivo considerarse como tratamiento de primera linea para la hemorragia por HR-AO.
' . El OTSC es superior a la atencién estandar y que el FLET reduce significativamente los resangrados y la mortalidad
Wedi et al. Estudio . . . . -
(1) 2018 relrOSDECHVD 118 asociada a las resangrados en el HDANV. Por este motivo, el OTSC podria ser el tratamiento de eleccién como|
P primera linea de tratamiento como alternativa a las técnicas de hemostasia estandar en pacientes de alto riesgo.
Wedi et al. 2017 Estudio 100 OTSC como terapia de |OTSC de segunda linea|El OTSC es un tratamiento seguro y eficaz de primera o segunda linea para el HDANV en pacientes de alto riesgo
(42) retrospectivo primera linea (n= 81) (n=19) con enfermedad cardiovascular y Glceras complejas de gran tamafio.
Xhing et al. 2019 sis?jr:lwlz?l:)cr; 769 El sistema OTSC fue una modalidad técnicamente factible y altamente eficaz para lograr la hemostasia en la
(11) . _y hemorragia gastrointestinal superior aguda no variceal
meta-analisis
Ofosu et al Revision 288 pacientes fueron 187 pacientes fueron |Se demuestra el éxito en el uso de OTSC como terapia primaria y de rescate en el manejo de HDANV. Otros
(43) "] 2019 |sistemética con 475 tratados con OTSC tratados con OTSC |ensayos deben aclarar el entorno ideal para el uso de OTSC y evaluar el coste de estos dispositivos en comparacion
meta-analisis como terapia primaria |como terapia de rescate|con la terapia estandar.
Esofago- EGD no urgente En la HDANV aguda, no hay diferencias en la mortalidad a 30 dias ni en la duracién de la estancia hospitalaria entre
Asfari et al. 2017 | Metaandlisis 3411 gastroduodenoscopia g la EGD urgente y la no urgente. La EGD no urgente se asocia a una disminucion significativa del riesgo de
(44) (EGD) urgente resangrado y de la necesidad de otras intervenciones. La cantidad de transfusiones de sangre en la EGD urgente es

n 1950

mayor en comparacion con la EGD no urgente.




n 1.461

La terapia de inyeccion sola fue inferior a la terapia de inyeccién con Hemoclip y con coagulacion térmica cuando se

Baracat et . ReY|§|on evalué el resangrado y la necesidad de cirugia de urgencia. EI Hemoclip fue superior a la terapia de inyeccion en
2016 |sistematica con 2988 P . I . L L . )
al. (45) meta-analisis términos de resangrado; no hubo diferencias estadisticamente significativas entre el Hemoclip solo y el Hemoclip con
terapia de inyeccion.
La aplicacion del polvo hemostéatico resultdé muy facil o facil en el 31,7 % y el 55,4 %, respectivamente. La tasa de
Haddara et 2016 Estudio 202 eficacia inmediata fue del 96,5 %. La recurrencia de la HDA se observé en el dia 8y en el dia 30 en el 26,7 % y el
al. (46) multicéntrico 33,5 %, respectivamente. Los factores predictivos de recurrencia en el dia 8 fueron la melena en la presentacion
inicial y el uso de TC-325 como terapia de rescate.
Recientemente han surgido varios enfoques novedosos para controlar la hemorragia gastrointestinal aguda. Los
Yang et al. Revision cgnceptos en Igs que se FJasan e§tos enfoqugs son diversg:sl, y var7 desde la mejorg de las técnicas. actuale§ (p. ej.,
@7) 2019 bibliografica pinzas por encima del microscopio y tratamiento endoscoépico guiado por ultrasonidos de las variantes gastricas)
hasta el desarrollo de nuevas tecnologias (p. €j., polvos hemostéaticos) y la reutilizacion de las herramientas actuales
(p. €j., sonda endoscopica Doppler).
Los agentes y polvos hemostaticos tépicos son una modalidad emergente en el manejo endoscopico endoscépica de
las hemorragias gastrointestinales superiores e inferiores.
L Esta revision sistematica demuestra la eficacia y seguridad de estos agentes con especial énfasis en el TC-325 y el
Chenetal. Revision
(48) 2016 sistematica 125 Ankgferd Blood Stopper. A A - - o N
Debido a su temporalidad y a su corto tiempo de residencia luminal, la eficacia de estos agentes topicos puede no ser
Optima como monoterapia en lesiones con alto riesgo de resangrado mas all4 de un periodo de 24 horas, como la|
hemorragia por Ulcera péptica.
Terapia tradicional sola (T) Para todos los pacientes, la T+H fue mas eficaz (97% de evitar el resangrado) y menos costosa (coste medio por
Hemospray solo (H) paciente de 9.150 délares) que todos los demas enfoques. El segundo enfoque mas rentable fue H+T (5,57% menos
Barkun et al. 2017 Estudio 36 Terapia tradicional completada por Hemospray si [eficaz y 635 délares mas por paciente). Los andlisis de sensibilidad mostraron que T+H seguido de una estrategia de
(49) prospectivo es necesario (T+H) H+T seguia siendo mas rentable que H o T sola cuando se variaban todos los supuestos de probabilidad en rangos
Hemospray completado por terapia tradicional si [plausibles. Los analisis de subgrupos mostraron que la inclusién de H (especialmente sola) era menos adaptada para
es necesario (H+T). las Ulceras y era mas rentable cuando se trataban lesiones con bajo riesgo de resangrado tardio.
Zepeda et 2016 Estudio 21 Se observo una mejora significativa del nivel medio de hemoglobina después de la ligadura endoscépica con banda
al. (50) prospectivo (LEB), y una disminucion significativa de las necesidades de transfusion de sangre al mes
Maida et al. 2017 Revision 72 Entre los pacientes tratados que aparecen en la literatura, el 74,3% logré una respuesta clinica, mientras que se han
(51) sistematica notificado eventos adversos no mortales en el 4,2% de los casos.
- 89 Ulceras géstricas | 22 Ulceras duodenales |Se logré la hemostasia primaria en 96% de pacientes del Grupo S y en 67% del Grupo H. Se produjeron nuevas
Nunoue et Ensayo clinico h . ) ) ! } I
al. (52) 2016 aleatorio 111 (grupo S) (grupo H) he_m’orr_aglas en 7 pacientes del g_rupo Hyen nlr?guno del gr_upo S. De estos 7 pacientes, s'e realiz6 una intervencion
quirdrgica urgente en 1. Se produjo una perforacion en 2 pacientes del grupo H, que se traté de forma conservadora.
Pinza hemostatica Hemoclips (HC) La tasa de éxito de la hemostasia inicial fue del 98,2% en el grupo MHFSC y del 80,4% en el grupo HC. La duracion
Toka et al. 2019 Ensayo clinico 112 monopolar de N= 56 de los procedimientos endoscoépicos (302 + 87,8 frente a 568 + 140,4 segundos) y la duracién de la estancia
(53) aleatorio coagulacién suave hospitalaria (3,50 + 1,03 frente a 4,37 + 1,86 dias) fueron significativamente menores en el grupo de MHFSC.

(MHFSC) n=56




CAPITULO V
5.1DISCUSION

Las hemorragias digestivas altas (HDA) siguen siendo una importante carga
sanitaria y econdmica (54). La HDANV es una de las enfermedades criticas
mas comunmente observadas en el &mbito clinico (55), donde la estratificacion
del riesgo de estos pacientes es crucial para el éxito del prondstico y el
tratamiento (23). Se han desarrollado algunos sistemas de puntuacién para
predecir los resultados de las hemorragias en los pacientes con HDA.

La puntuacion de Rockall (RS) y la puntuacién de riesgo de Glasgow-Blatchford
(GBS) son los sistemas de puntuacion mas utilizados en la préactica clinica.
Estos sistemas de puntuacion son Utiles para predecir la mortalidad, las nuevas
hemorragias, la necesidad de transfusiones y la hemostasia (23,56). Sin
embargo, estos sistemas de puntuacion tienen limitaciones, el GBS es dificil de
calcular en la préactica clinica habitual debido a la complejidad del calculo de la
puntuacion, y el RS requiere hallazgos endoscopicos. En comparacion con
otros sistemas de puntuacion, el AIMS65 tiene la ventaja de ser sencillo de

realizar en una situacion de emergencia (23).

Se ha mostrado mucho interés en las puntuaciones de riesgo preendoscopico
para la hemorragia digestiva alta. La puntuacion Rockall preendoscopica (PRS)
excluye los hallazgos endoscopicos necesarios para la RS; por ello, el uso de
la PRS para realizar predicciones clinicas ha sido controvertido. El sistema de
puntuacion AIMS65 se desarroll6 para definir el prondstico de los pacientes con
hemoragia digestiva alta (19,23). Donde Tang et al. (25) demostraron que las
puntuaciones AIMS65 y GBS tuvieron un mejor comportamiento (AUC 0,907 y
0,870, respectivamente) en comparacién con otros sistemas de puntuacion
(PRS: AUC: 0,709; Baylor preendoscoépica: AUC: 0,523). Siendo las
puntuaciones AIMS65 y GBS clinicamente mas utiles para predecir la
mortalidad a 30 dias que las puntuaciones Rockall y Baylor preendoscopicas

en el area de urgencias.

Asi mismo, Rout et al. (22) y Anchu et al. (57) exponen gue la precision de las
puntuaciones prondsticas (Rockall clinica (CRS); Rockall completa (FRS);
GBS; GBS modificada (mGBS); AIMS65), para predecir el resultado



compuesto, incluida la necesidad de intervencion hospitalaria, mortalidad y
para predecir el resangrado a los 42 dias, fue mayor en la HDANV que en la
HDA varicosa (HDAV), donde las escalas de GBS y el mGBS fueron mejores
para predecir el resultado en la HDANV. En contraparte, el estudio de
Ramaekers et al. (19) expresan que ninguna de las puntuaciones de riesgo
identificadas fue soélida y, por tanto, no puede recomendarse su uso en la
practica clinica, excepto la escala de GBS con un punto de corte de 0, fue
superior a otros puntos de corte y puntuaciones de riesgo para identificar a los
pacientes de bajo riesgo, pero con una especificidad muy baja.

El estudio de Kim et al. (23) determindé que la puntuaciéon del AIMS65 en
pacientes con HDANV fue comparable a los sistemas de puntuacién de GBS o
Rockall a la hora de predecir la mortalidad, el resangrado o el ingreso en la
UCI. Dado que el AIMS65 es un sistema de puntuacion mucho mas sencillo y
facil de calcular en comparacion con los demas, se recomendaria el uso del
AIMS65 en la practica diaria. Ademas, Gu et al. (20) destacan que la
puntuacion AIMS65 podria ser el predictor mas potente para mortalidad
intrahospitalaria (OR 8.72).

Como afirman Park et al. (24) las escalas pre-Rockall y Rockall completa, eran
relativamente buenas para predecir la mortalidad global en el sangrado no
ulceroso. Mientras que, la puntuacion de GBS fue la que mas se correlaciond
con la necesidad de intervencion clinica en la sangrado no ulceroso. Los que
tenian una puntuacién de GBS de 0 no necesitaron ninguna intervencion,
incluidas las transfusiones sanguineas. Concluyendo que los sistemas de
puntuacion son utiles para predecir la mortalidad y la necesidad de intervencion

clinica en pacientes con sangrado no ulceroso.

A pesar del desarrollo de las terapias endoscopicas y del tratamiento
farmacoldgico, la HDANV siguen asociadas a tasas considerables de morbi-
mortalidad, asi como a elevados gastos médicos (6), surgiendo la necesidad de
crear nuevos y mejores sistemas de puintaje de riesgo con el objetivo de
disminuir las tasas estadisticas mencionadas con anterioridad. Asi, Kim et al.
(6) expresan que el sistema internacional de puntuacion de hemorragias (INBS)

mostrd valores mas altos de la curva de caracteristicas operativas del receptor



(ROC) en la prediccion de la mortalidad en comparaciéon la la puntuaciéon
AIMS65, Proyecto Nacional de Hemorragia Digestiva (PNED), Pre-RS y GBS,
recomendando que los pacientes de alto riesgo podrian ser examinados
utilizando este nuevo sistema de puntuacién para predecir la mortalidad a 30
dias. Ademas, su puede mejorar los resultados de los pacientes con HDANV, a

través de un manejo e intervencion adecuados.

Una nueva escala en estudio la presentan Redondo et al. (21) sefialando que la
escala MAP(ASH) tuvo una buena precision predictiva para la intervencion
(AUROC = 0,83) y regular para la mortalidad (AUROC = 0,74). En cuanto a la
intervencion endoscépica, el AUROC fue de 0,69, demsotrando un rendimiento
pobre, similar al de otras puntuaciones. Para el resangrado, el MAP(ASH)
(AUROC 0,73) fue similar a la puntuacion de Glasgow Blatchford (AUROC
0,72;) pero superior al AIMS65 (AUROC = 0,64). Concluyendo que MAP(ASH)
es una sencilla puntuacion de riesgo preendoscopica para predecir la
intervencion tras HDANV, con una buena discriminacion en la prediccion de la

mortalidad.

A pesar de la presencia de todos estos sistemas de puntuacion, ninguno se
utiliza de forma rutinaria en los servicios de urgencias. Esto puede deberse a
varias razones, como la falta de estudios de validacion, la falta de facilidad de
uso y la falta de confianza en la medicina basada en la evidencia. Al parecer se
necesita mas estudios de validacion antes de implementar estas reglas de

decision clinica en la préactica rutinaria (56).
Manejo clinico

Cuando un paciente presenta sintomas y signos de HDANV hay que iniciar

con: (ver tabla N°4)

1. La via aérea y la respiracion son siempre la prioridad inicial. La evaluacion
debe realizarse rapidamente vy, si la via aérea estd comprometida, se requiere
una via aérea definitiva (8). Debe realizarse una reevaluacion continua de la via
aérea. Los cambios en el estado mental debidos al shock pueden hacer que el

paciente sea incapaz de proteger su propia via aérea (31,58).



2. La circulacion es un problema en todas las hemorragias digestivas agudas.
El grado del problema debe evaluarse rapidamente. Los datos clave para esta
evaluacion rapida incluyen la presencia de taquicardia, hipotension,
ansiedad/cambios en el estado mental, extremidades frias/hiumedas y sincope
reciente (8,31).

a. Acceso intravenoso: establecer un acceso vascular es la prioridad inicial
para tratar el problema de circulacién (31). Se prefiere la colocacion de al
menos 2 dispositivos intravenosos periféricos de gran calibre (18 o menor)
porque los catéteres anchos y cortos ofrecen la menor resistencia al flujo para

la reanimacién de grandes volumenes (8).

b. Restitucion del volumen sanguineo. Los pacientes hipotensos con
hemorragia activa deben ser reanimados con una estrategia de transfusion
1:1:1 (concetrado de glébulos rojos:plasma fresco congelado:plaquetas) (31).
Se puede utilizar cristaloide mientras se obtienen los productos sanguineos,
pero el paciente con hemorragia masiva e inestabilidad hemodinamica necesita
sangre independientemente del nivel de hemoglobina. Se puede utilizar sangre
no cruzada mientras se espera a que se complete la prueba cruzada. Se puede
considerar la colocacién de una sonda Foley para la monitorizacién horaria y la

orientacion de la reanimacion en un paciente inestable (8,31).

La decision de realizar una transfusion de sangre adicional debe ser
individualizada en funcion del estado clinico del paciente y debe tener en
cuenta la hemorragia en curso, el nivel de hemoglobina y la presencia de
comorbilidades subyacentes que hagan al paciente sensible a la reduccion de
la capacidad de transporte de oxigeno. En general, se recomienda una
estrategia de transfusion sanguinea restrictiva. Las directrices suelen
recomendar la transfusion de sangre para los pacientes que tienen un nivel de
hemoglobina <7 g/dl y recomiendan que el objetivo sea un valor de
hemoglobina de 7-9 g/dl. Estos objetivos pueden individualizarse para los
pacientes sensibles a la baja capacidad de transporte de oxigeno, pero debe
evitarse la sobretransfusion, ya que puede asociarse a dafios (como la

insuficiencia cardiaca congestiva) (58)



En el caso de los pacientes con HDANV agudo y shock hipovolémico
(inestabilidad hemodinamica), la reanimacion inicial temprana es obligatoria.
Las transfusiones de glébulos rojos deben adaptarse a las condiciones
premdrbidas del paciente. Esta recomendacion se basa en un pequefio nimero
de ensayos controlados aleatorios (ECA), recomendando que en la mayoria de
los pacientes con HDANV se administren transfusiones de glébulos rojos
cuando el nivel de hemoglobina descienda por debajo de 7 u 8 g/dL. En los
pacientes que reciban mas de seis unidades de gldbulos rojos, se requiere un
protocolo de transfusibn masiva que combine plaquetas y plasma fresco
congelado y se deben monitorizar los niveles de electrolitos/acidos base. (33).

Fabricius et al. (28) analizaron el efecto de la estrategia de transfusion en la
HDANV. Donde los concetrados de glébulos rojos (CGR) transfundidos se
identificaron como un factor de prediccion de reendoscopia, cirugia y
mortalidad a los 30 dias con una odds ratio (OR 1,08, 1,05 y 1,04,
respectivamente). Mientras que las unidades de plasma feresco congelado
(PFC) transfundidas se asociaron con un mayor riesgo de cirugia y mortalidad
a 30 dias (OR 1,05y 1,04, respectivamente). Las unidades plaquetarias (PLT)
transfundidas se asociaron de forma independiente con una reduccion del
riesgo de re-endoscopia (OR 0,93). Una proporcion elevada de CGR:PFC:PLT
(1:1:1) se asoci6é con una reduccion de la necesidad de reendoscopia (OR

0,23), pero aumento la mortalidad tres veces (OR 3,60).

Mientras que, Odutayo et al. (27) sefialan que la transfusion restrictiva se
asocio con un menor riesgo de mortalidad por todas las causas (RR 0.65) y de
resangrado en general (0.58). Apoyando una implementacion mas generalizada

de las politicas de transfusion restrictivas para los adultos con HDANV.

c. Se debe obtener un hemograma completo, un panel metabdlico completo,
estudios de pruebas cruzadas sangrineas y estudios tiempo de coagulacion.
Debe enfatizarse que la hemoglobina puede permanecer normal en el contexto
de una hemorragia aguda masiva; por lo tanto, un valor normal no descarta una
hemorragia masiva. La evaluacion de la bilirrubina total y la INR son esenciales
para detectar enfermedades hepaticas. Ademas, los estudios de coagulaciéon

proporcionan informacion sobre la posible coagulopatia asociada a la



hemorragia masiva o debida a la medicacion (31,58). Todos los valores de
laboratorio deben ser objeto de una tendencia basada en la agudeza de la
hemorragia. Enviar muestras de pruebas cruzadas sanguineas para solicitar

unidades con el fin de adelantar la transfusion (8).

d. La historia farmacolégica de cualquier medicacion anticoagulante o

antiplaquetaria es esencial en la encuesta primaria.

Cada vez mas pacientes que presentan HDANV son sujetos con
comorbilidades cardiovasculares o cerebrovasculares que requieren el uso
cronico de agentes antitrombdéticos, incluyendo agentes antiplaquetarios
(aspirina sola o terapia antiplaquetaria dual [DAPT]), anticoagulantes
dependientes de la vitamina K (AVK) o anticoagulantes orales directos (33).

Los riesgos cardiovasculares y cerebrovasculares de la interrupcién de estos
farmacos deben sopesarse frente al riesgo de promover potencialmente una
hemorragia digestiva alta persistente o recurrente. Los médicos se enfrentan a
una situacion clinica dificil, ya que deben equilibrar el riesgo de eventos CV con
el riesgo de hemorragias prolongadas o recurrentes, segun la decision clinica
de interrumpir o mantener el farmaco antitrombotico (32). La reanudacion del
tratamiento tras la interrupcion del farmaco es otra decision clinica que debe
considerarse. La reanudacion temprana del tratamiento antitromboético se ha
asociado a una reduccion de la mortalidad y de los eventos vasculares, a pesar

de un aumento de las tasas de resangrado en los casos de HDA (29).

Uso de un unico agente antiplaquetario: (Principalmente aspirina a dosis bajas,

a veces clopidogrel)

-La profilaxis primaria consiste en suspender el farmaco. Discutir con el
paciente los beneficios y riesgos de reintroducir el antiplaquetario tras el

control de la hemorragia (32,34).

-La profilaxis secundaria consiste en suspender el farmaco y reanudarlo en
los cinco dias siguientes a la consecucion de la hemostasia endoscopica
(34). Podria considerarse la posibilidad de realizar una endoscopia de

segunda vista para asegurarse de la situacién (59). La aspirina a dosis bajas



podria continuar en casos de hemorragia digestiva alta leve después de
discutirlo con el paciente.

-La razén de continuar con la aspirina sola es que los IBP pueden ser
protectores contra la hemorragia inducida por la aspirina (33).

Agentes antiplaquetarios duales (aspirina a dosis bajas mas Clopidogrel,
Ticagrelor o Prasugel)

-Esta situacién es frecuente en el primer afio tras un evento cardiovascular
agudo. El momento y el tipo de stents coronarios implantados pueden influir
en la decision. Es importante la consulta al cardiélogo (34,35). Estos
farmacos inhiben irreversiblemente la funcién plaquetaria, pero no se
recomienda la transfusion de plaquetas en pacientes con hemorragia

digestiva alta (34).
Antagonista de la vitamina K: (Warfarina o Acenocumarol)

-Se han utilizado ampliamente, aunque en la actualidad se van
desaconsejando en favor de los anticoagulantes directos, que no necesitan
control del INR, tienen un rapido inicio de accion y presentan menos

interacciones farmacologicas (32).

-Una revision sistematica de Douxfils et al. (30) revelé que el INR en el
momento de la presentacibn no predice la hemorragia digestiva alta
recurrente, pero muchos estudios retrospectivos han demostrado una alta
tasa de éxito de la hemostasia endoscopica con un INR entre 1,5y 2,5 (34).
La endoscopia urgente no debe retrasar la normalizacion del INR, pero los
farmacos convertidores de la anticoagulacién son recomendables en los
casos de INR supraterapéutico. Los efectos de reversion de la warfarina
pueden obtenerse con la administracién de 5-10 mg por via intravenosa de
vitamina K para las hemorragias leves. Sin embargo, se prefieren los
concentrados de complejo de protrombina (CCP) para la reversion urgente
(32).



Anticoagulantes orales directos (Apixaban, Rivaroxaban, Dabigatran vy
Edoxaban)

-Estos farmacos inhiben determinados factores de coagulacion, concretamente
la trombina (dabigatran) y el factor Xa (apixaban, rivaroxaban y edoxaban). La
dosis del farmaco debe modificarse en pacientes con insuficiencia renal o
hepatica. Los valores del INR no se modifican con los anticoagulantes orales
directos, y no se dispone de otros métodos para detectar su efecto en los
servicios de urgencias (30). La vida media del farmaco es de unas 12 h en
pacientes sin insuficiencia renal, y la accién anticoagulante se alcanza
rapidamente entre las primeras 1 y 4 h (34). El idarucizumab es el Unico
antidoto disponible, y sélo es eficaz para el dabigatran. Otra opcién cuando la
ingestion del farmaco se ha producido en menos de 3 h es el carbén activado
(32).

e. Control de la hemorragia. Durante el estudio primario debe elaborarse un
plan de localizacion y control de la fuente de la hemorragia. La mejor manera
de ayudar a un paciente que sangra es detener la hemorragia. Las hemorragias
externas de tejidos blandos suelen poder detenerse aplicando presion, pero en
el caso de las hemorragias en el tracto gastrointestinal, es necesario tanto
localizar la hemorragia como determinar un método para detenerla (31,58).
Dado que esto lleva tiempo (como la preparacidon de la endoscopia), los pasos
previos del tratamiento inicial se enumeran con anterioridad, pero siempre debe

recordarse que el objetivo principal es detener la hemorragia (8).
Inhibidor de la bomba de protones (IBP) antes de la endoscopia

Los IBP ayudan a estabilizar los coagulos sanguineos al aumentar el pH
intragastrico y se han propuesto como tratamiento antes de la endoscopia. En
modelos experimentales, la reduccidn de la secrecién de acido intragastrico
mejora la agregaciéon plaguetaria e inhibe la degradacion del coagulo inducida
por la pepsina. En teoria, esto puede ayudar a producir un cese temporal de la
hemorragia en el tracto gastrointestinal superior. Esto puede explicar por qué la
administracién preendoscopica de IBP reduce el numero de pacientes con
HDANV activas, asi como los que requieren tratamiento endoscépico durante la

endoscopia indice (33).



El uso de IBP intravenosos antes de la endoscopia se recomienda
principalmente si la endoscopia y la hemostasia endoscépica no estan
disponibles o0 no se van a realizar en las 24 horas siguientes a la presentacion.
En los pacientes con una hemorragia potencialmente mortal y que necesitan
tiempo para una reanimacion adecuada antes de la endoscopia, los IBP
intravenosos pueden servir para controlar temporalmente la hemorragia (33).
La dosis intravenosa recomendada es un bolo de 80 mg seguido de una
infusion de 8 mg/h (31).

Alzahrani et al. (26) En comparacién con los IBP, la somatostatina no afect6 a
la hemostasia (RR 0,96;), a la mortalidad (RR 1,21), a la necesidad de cirugia
(RR 0,89), ni a las hemorragias adicionales (RR 1,07). La adicion de
somatostatina o sus analogos a los IBP, en comparacion con los IBP solos, se
asocio con una mejor hemostasia (RR 1,19), pero tuvo un efecto incierto sobre
la mortalidad (RR 2. 70), la necesidad de cirugia (RR 0,89) y las hemorragias
posteriores (RR 0,57): La somatostatina y sus analogos complementarios
pueden mejorar la hemostasia en comparacion con la monoterapia con IBP. El
efecto sobre la mortalidad, la necesidad de cirugia y las hemorragias

posteriores no esté claro.

i. Considerar la colocacion de una sonda nasogastrica, pero no es necesaria
para el diagnostico, el prondstico, la visualizacion o el efecto terapéutico.
Intuitivamente, la aspiracion continua de sangre roja brillante presagia una
hemorragia mas grave, pero no se ha demostrado que sea beneficiosa. Un
estudio canadiense demostrd que en la revision retrospectiva del caracter del
aspirado si se estratificaba el riesgo, pero habia una baja precisién diagndstica
(31).

ii. El método principal para localizar y tratar definitivamente la mayoria de las
HDA es la endoscopia. La mayoria pueden ser controlados soélo con la
endoscopia. La endoscopia urgente es necesaria para los pacientes
hemodinamicamente inestables, pero los estudios han confirmado que para los
pacientes con hemorragias agudas estabilizadas no hay ningun beneficio de la

endoscopia a las 6 o 12 horas en comparacion con la endoscopia a las 24



horas. La endoscopia puede realizarse en la unidad de cuidados intensivos o
en el quiréfano (31).

Tabla N° 4. Manejo clinico de la HDANV

4. Via respiratoria
5. Respiracion

6. Circulacion

f. Acceso venoso

g. Restauracién del volumen sanguineo

h.HC, PMC, estudios de pruebas cruzas sanguineas y tiempos de coagulacién

i.Antecedentes farmacoldgicos de anticoagulantes/antiplaquetarios

j.Control de la fuente y localizacion del sangrado
i. El inicio de IBP preendoscopia tiene una baja relacion riesgo-beneficio
i. Desarrollar un plan para la endoscopia y el tratamiento

HC, hemograma completo; PMC, panel metabdlico completo; IBP, inhibidor de la bomba de protones

Fuente: The Acute Upper Gastrointestinal Bleed. Nelms et al. (31)
Manejo endoscoépico

En las dos ultimas décadas, se ha producido un descenso de la hospitalizacion
por hemorragia digestiva alta no variceal, asi como una reduccion de la
mortalidad. Al mismo tiempo, se ha producido un aumento de la tasa de
endoscopia superior intrahospitalaria -incluida la endoscopia temprana- y de la

terapia endoscopica (54).

Carvalho et al. (36) compararon los resultados entre la Esofago-
gastroduodenoscopia (EGD) urgente (<12 horas) y la no urgente (12-48 horas)
para los pacientes con HDANV, destacando que la edad, la malignidad y la
puntuacion Rockall (moderado a alto) fueron predictores independientes de la
mortalidad intrahospitalaria en ambos grupos. La edad continué siendo un
importante factor predictivo de los principales resultados en los pacientes
referidos de otras instituciones. Mientras que, Asfari et al. (44) afirman que no
hay diferencias en la mortalidad a 30 dias ni en la duracion de la estancia
hospitalaria entre la EGD urgente y la no urgente. La EGD no urgente se asocia
a una disminucion significativa del riesgo de resangrado y de la necesidad de
otras intervenciones. La cantidad de transfusiones de sangre en la EGD
urgente es mayor en comparacién con la no urgente. De manera semejante,

Kudaravalli et al. (15) demostraron en su metaanalisis que la endoscopia



urgente (0-12 horas) no redujo la morbilidad por todas las causas en
comparacién con la endoscopia temprana (6-48 horas) en pacientes con
HDANV.

En tanto que Barkun et al. (38) encontraron que el examen endoscépico
Doppler (DPE) es una estrategia dominante sobre la evaluacion visual
endoscopica tradicional (EVET), en el sentido de que el DPE es més eficaz
(92,6% de los pacientes evitan volver a sangrar frente al 78,6% de la EVET) y
menos costoso ($8502 frente a $9104 de la EVET). El predominio econdmico
de la DPE sobre la TEA fue robusto a los analisis de sensibilidad en todos los
supuestos del modelo cuando se varié entre rangos que abarcaban el 30% de
sus respectivos valores de referencia. En un analisis de coste-efectividad, se
encontré que la DPE era una estrategia econ0micamente dominante frente a la
EVET (el enfoque tradicional) en el tratamiento de las lesiones de alto riesgo en

pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal.

El tratamiento endoscoépico para la HDA se basa en cuatro pilares: inyeccion,
coagulacion térmica, terapia mecanica y terapia topica o pulverizacion (tabla N°
5). El tratamiento endoscopico mas eficaz para lograr la hemostasia en la
hemorragia por Ulcera péptica es afadir un segundo método (térmico o
mecanico) a la inyeccion de epinefrina diluida (1:10.000), segun dos

metaanalisis de ensayos controlados Marmo et al. (32) y Baracat et al. (45).

El tratamiento mecanico se refiere a las pinzas a través del telescopio
(endoclips). La terapia térmica incluye métodos de contacto y sin contacto. Hay
varias sondas disponibles para la terapia depositivo en la disminucion de la
mortalidad contacto, como las sondas multipolares, las sondas calefactoras y
las sondas monopolares. La terapia sin contacto puede aplicarse mediante
plasma de argén (58,32). Sin embargo, la terapia térmica no siempre esta
disponible, y las pinzas son a veces dificiles de disparar dependiendo de la
situacion anatémica del punto de sangrado. La inyecciobn de agentes
esclerosantes podria ser una buena terapia alternativa. La eficacia del plasma
de argon parece ser similar a la de los agentes esclerosantes o a la de la sonda

calefactora (59-61). La terapia con plasma de argdn se utiliza con mayor



frecuencia para las angiectasias del tracto gastrointestinal superior e inferior
(62).

Existen nuevas herramientas para ayudar a los endoscopistas en el control del
HDA. Estas herramientas son mecénicas, como la over-the-scope clip (OTSC),
la sutura endoscopica o la ligadura en banda, los productos tépicos como
Hemospray® o la crioterapia, y las térmicas, como la ablacion por
radiofrecuencia (32).

-Over-the-Scope Clip

El estudio de Wedi et al. (42) comparé el OTSC con el tratamiento estandar en
las hemorragias recurrentes por Ulcera péptica, informando de una disminucién
de las hemorragias persistentes, pero no se encontraron diferencias en cuanto
a la necesidad de cirugia y las tasas de mortalidad. Anteriormente, sélo se
habian comunicado algunas series de casos que mostraban que la OTSC era
atil en dlceras grandes de hasta 5 cm (32), con una tasa de éxito cercana al
80% que lograba la hemostasia después de un evento de resangrado (63). La
OTSC se considera una buena alternativa para las uUlceras refractarias de dificil
control mediante el manejo clasico, pero también se ha descrito como primera
linea en las Ulceras pépticas sangrantes (40,41,43) y en las lesiones de
Dieulafoy o en las hemorragias tras la polipectomia gastrica (46). Segun Xhing
et al. (11) el OTSC demostr6 que es una modalidad técnicamente factible y
altamente eficaz para lograr la hemostasia en la hemorragia gastrointestinal

superior aguda no variceal.
-Hemospray®

Hemospray se compone de TC-325, un polvo hemostatico de base mineral,
aplicado desde un canal de trabajo. Es seguro y se elimina completamente del
tracto gastrointestinal después de 70 horas (12). Es util para lograr la
hemostasia temporal como puente a una terapia definitiva (8). El tratamiento
con hemospray logré una tasa similar de hemostasia primaria en comparacion
con los endoclips mecanicos (12). Sin embargo, Haddara et al. (46)

encontraron una tasa de eficacia inmediata del 96% en un amplio estudio



multicéntrico, con altas tasas de recurrencia en el dia 8 (26,7%) y en el dia 30
(33,5%).

Yang et al. (47) y Chen et al. (48) sostienen que esta terapia parece
especialmente Util en casos de hemorragias difusas (por ejemplo, de origen
neoplasico) en comparacién con las hemorragias puntuales (por ejemplo, de
Ulcera péptica o de Dieulafoy) y Barkun et al. (49) sefialan que el uso Unico de
Hemospray puede causar mas resangrados que la terapia convencional, pero
ambas terapias aplicadas conjuntamente pueden disminuir los costes debido a
la reduccion de las tasas de resangrado (64). Concluyendo segun el estudio de
Aziz et al. (37) que el Hemospray es seguro, eficaz y no inferior a las medidas
hemostaticas tradicionales para el tratamiento de la HDANV, por lo que puede

utilizarse como opcion alternativa.
-Sutura endoscopica

Utilizados para las fistulas, fugas y perforaciones, estos dispositivos necesitan
endoscopistas experimentados. Sin embargo, la técnica es prometedora. Hasta
ahora se han tratado pocos pacientes con este procedimiento, que parece ser
otra alternativa para la HDA refractaria. Se ha informado de tasas de éxito del
100% y de ausencia de resangrado en 72 horas en diez pacientes con ulceras
gastricas o duodenales (32). El sistema debe introducirse con un sobretubo.
Las desventajas de este método son la necesaria formacién previa del
endoscopista y la necesidad de un endoscopio de doble canal. Debe excluirse
previamente la malignidad (65) y es mas beneficioso para las ulceras

marginales en los lugares de anastomosis (32).
-Ligadura de banda

La ligadura con banda se ha sido descrita con éxito en la lesién de Dieulafoy y
en la ectasia vascular antral gastrica (GAVE). No se observaron diferencias
entre la ligadura con banda y el endoclip en la lesién de Dieulafoy (32). En los
pacientes tratados con plasma de argén o ligadura en banda, se ha informado
una mejora endoscopica de las lesiones de GAVE con la ligadura en banda.
Sin embargo, no se observaron diferencias en otros parametros como el nivel

de hemoglobina y las transfusiones. Zepeda et al. (50) informaron de una



respuesta clinica del 91% con una mejora significativa de los niveles de
hemoglobina y del nimero de transfusiones al mes en un estudio de serie de

casos.
-Crioterapia

Induce la necrosis celular mediante la congelacion localizada en un tejido. La
crioterapia ha sido propuesta como tratamiento para la GAVE en pacientes en
los que la coagulacion con plasma de argén ha fracasado. Un estudio piloto
demostré que es una terapia segura y eficaz, con una resolucion completa
completamente en el 50% de los pacientes, y una respuesta parcial en la otra
mitad en tres sesiones endoscoépicas (32). Son necesarios mas estudios para
conocer la verdadera aplicacion clinica con esta terapia en pacientes con
GAVE (66).

-Ablacion por radiofrecuencia (ARF)

La ARF se ha aplicado ampliamente en el tratamiento del eséfago de Barrett
con y sin displasia (32). La ARF se ha propuesto como una buena alternativa al
plasma de argon en las lesiones de GAVE. Podria aplicarse con una placa
grande que abarca mas superficie de tejido, lo que hace que el procedimiento
sea mas comodo. Maida et al. (51) expresan con un numero relativamente
grande de pacientes, que en el 74% de los pacientes con ARF lograron una
respuesta clinica y que en solo 4,2% hubo efectos adversos no fatales

reportados.
-Coagrasper

Es un dispositivo endoscépico, que se introduce a través del canal de trabajo,
combina la hemostasia térmica y mecanica. Funciona a un voltaje mas bajo,
por lo que se asocia a un menor riesgo de perforacién debido a un menor dafio
en el tejido profundo (67). La pinza se desarrollé para reducir las hemorragias
tras la diseccidén endoscoépica de la submucosa. Esta pinza hemostatica se ha
comparado con los endoclips y las sondas calefactoras en ensayos clinicos
aleatorios de hemorragia por Ulcera péptica, detectandose finalmente un mejor
control de la hemorragia con el Coagrasper segun los estudios de Nunoue et al.
(52) y Toka et al. (53).



Polvo hemostatico de polisacaridos (PHP)

Desde el punto de vista de Park et al. (39) demostraron que el PHP es factible
para el tratamiento endoscopico de la HDA, teniendo una eficacia similar a la
de la terapia convencional. EI PHP puede convertirse en un método
hemostéatico prometedor para la HDANV.

Tabla N° 5. Ejemplos de terapia endoscopica para HDANV

- Inyeccion endoscopica de pequefios volimenes de solucion de tratamiento cerca del lugar de la
hemorragia

- Se pueden utilizar varios tipos de soluciones de tratamiento:

-Etanol absoluto: destinado a inducir la deshidratacion y la fijacion del vaso sanguineo sangrante,

Terapia de N o X
: -2 con la consiguiente vasoconstriccion y necrosis.
Inyeccion --Adrenalina en una solucion salina isoténica o hipertonica: | d li ind
perténica: la adrenalina induce
vasoconstriccion y taponamiento vascular y la soluciéon salina hiperténica induce
hinchazon tisular, necrosis fibrinoide y trombogénesis
-- Polidocanol: un esclerosante que irrita e induce el dafio de las células endoteliales y la
trombogénesis
- Hemoclip: compresién mecanica del vaso sangrante mediante un clip metalico
Terapia - Liggdura con ‘panda: comprgsic’)n mecénis:g del vaso sangrante mediante‘una banda de goma,
mecanica comunmente gtlllzada parala Ilg_adura de varices esoféagicas. ligadura de varices _
- Clip por encima del alcance (sistema OTSC; OVESCO Endoscopy AG, Tubingen, Alemania): un
gran clip de nitinol superelastico con forma de trampa de oso que se ajusta a la punta del
endoscopio y se utiliza habitualmente para cerrar perforaciones y fistulas
- Coagulacion suave con pinzas hemostaticas: el electrocauterio monopolar o bipolar o la sonda
térmica son dispositivos de contacto que utilizan calor o corriente eléctrica para coagular el vaso
) sangrante
Terapia - Coagulacion con plasma de argén: una corriente de gas de argon ionizado conduce la
térmica electricidad, sin contacto directo, dando lugar a coagulacion de los tejidos superficiales

- Terapia laser: una corriente de haces intensos, pequefios y casi no divergentes de radiacion
monocromatica en la region visible induce calor y coagula o corta los tejidos

- Ablacién por radiofrecuencia: una cinta flexible que se desliza sobre la punta del endoscopio y
genera energia de radiofrecuencia, se utiliza habitualmente para la ablacién del es6fago de Barrett

- Trombina o cola de fibrina: aceleraciéon de la cascada de coagulacién sanguinea mediante la
trombina o el suministro de fibrinégeno y trombina (es decir, fibrina) para crear un sello tisular
Terapia de primario en un sitio de sangrado _ _ _
pulverizacién - TC-325 (Hemospray; Cook Medical, Bloomington, IN, EE.UU.): polvo de mezcla mineral que
absorbe y actGa tanto cohesivo y adhesivo formando una barrera mecanica sobre el lugar de la
hemorragia
- Sistema hemostatico de polisacaridos EndoClot: un polvo de polisacaridos modificado de
almidén vegetal que forma un gel en presencia de sangre y se adhiere y sella el tejido sangrante

Fuente: Non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Lanas et al. (58)



5.2Limitaciones

Debido a las limitaciones financieras y al acceso a grandes bases de datos
como Scopus o Web of Science, restringe el acceso a una gran cantidad de
articulos destacables estadisticamente es limitado.



CAPITULO VI
6.1 CONCLUSIONES

1.- Las escalas de valoracion de Glasgow Blatchford y AIMS65 presentan
mejores resultados de sensibilidad y especificidad en diferentes estudios.
Donde sobresale la escala AIMS65 por su facilidad de uso en el area de

emergencias médicas.

2.- Una nueva escala en estudio “International Bleeding Risk Score” (INBS)
muestra superioridad frente a las escalas tradicionales como GBS, RS y
AIMS65.

3.- El manejo clinico de la HDANV se lo protocoliza en base a la nemotecnia
ABC, donde se evalla la via area, respiratoria y el estado circulatorio del
paciente.

4.- En la restitucion del volumen sanguineo, la decision de realizar una
transfusion de sangre adicional debe ser individualizada en funcién del estado
clinico del paciente y debe tener en cuenta la hemorragia en curso. Se debe

iniciar tansfusion sanguinea con valores por debajo de 7 g/dL.

5.-Se debe suspender de manera temporal el uso de farmacos
antiplaquetarios/anticoagulantes, siempre y cuando se evalue el reisgo

beneficio para el paciente.

6.- El uso IBP pre-endoscopica triene como fin estabilizar el coagulo y limitar el

sangrado, mientras se tramita el tramiento definitivo mediante endoscopia.

7.- La endoscopia urgente tiene puntos en contra como no reducir la
morbilidad, mientras que la endoscopia no urgente se asocia a una disminucién
significativa del riesgo de resangrado y de la necesidad de otras
intervenciones. Ademas, el examen endoscopico Doppler (DPE) es una
estrategia dominante sobre la evaluacién visual endoscoépica tradicional
(EVET), en el sentido de que el DPE es mas eficaz, pero el coste-beneficio

frente a la EVET es menor.



8.- La aplicacion de los diferentes procedimientos endoscoépicos se evallan en
funcion al estado y lesidon no varicosa del paciente con HDA. En la que se
destaca el uso de Over-the-Scope Clip (OTSC), siendo considerado una
alternativa para las Ulceras refractarias de dificil control mediante el manejo
clasico.

6.2 RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar estudios epidemioldgicos con poblaciones ecuatorianas
de la tercera edad con HDANYV, para evidenciar sus causas Yy los factores de

riesgos, de esta manera crear métodos preventivos.
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CAPITULO VI
8 ANEXOS
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