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PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL



Protocolo diagnóstico y terapéutico de la hematemesis A. Campillo, V. Bernal y Á. Ferrández Servicio de Aparato Digestivo. Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza.



Introducción .......................................................................................................................................................... La hematemesis es el vómito de sangre, o bien fresca, roja, o negra, “en posos de café”. Suele indicar la presencia de una hemorragia digestiva alta (HDA). Por tanto, el protocolo de actuación en estos casos es equiparable al de las HDA, que son aquellos sangrados que se originan por encima del ángulo de Treitz. Esta condición clínica es muy frecuente, con una incidencia de entre 75 y 140 casos por 100.000 habitantes y año. Las causas más frecuentes son la úlcera péptica (30-50% de los casos), las lesiones agudas de la mucosa gástrica (10-15%), los desgarros cardiales



Mallory-Weiss (5-15%), las esofagitis (5-15%), las varices gastroesofágicas (10%) y los tumores (1%). Estas hemorragias son graves y potencialmente letales, con una mortalidad de entre el 4 y el 7% en la HDA no varicosa y entre el 18 y el 30% en la debida a hipertensión portal. Por todo ello, es crucial una atención precoz al paciente, con una adecuada estabilización hemodinámica y un diagnóstico etiológico que permita orientar mejor el tratamiento, para así detener la hemorragia y prevenir su reaparición.



...........................................................................................................................................................................................



Valoración hemodinámica



el aspirado nasogástrico de contenido sanguinolento orientan hacia una hemorragia activa.



Lo primero es estimar la cuantía y rapidez de la hemorragia y su repercusión en la perfusión. Para ello se valoran las constantes vitales, presión arterial (PA), frecuencia cardíaca, perfusión periférica (palidez, frialdad, sudoración, sequedad) y signos de shock (confusión, taquipnea, oliguria). Los niveles de hemoglobina y hematocrito tienen poco valor en la hemorragia aguda, ya que se precisan 24-48 horas para que el organismo readapte el volumen intravascular. Por tanto, con los datos clínicos podemos clasificar las hemorragias en: 1. HDA leve: PA sistólica (PAS) > 100 mmHg, frecuencia cardíaca < 100 lpm. 2. HDA grave: PAS < 100 mmHg, frecuencia cardíaca > 100 lpm.



Medidas iniciales en el paciente con hematemesis



Valorar la actividad del sangrado e intentar averiguar el origen Con los antecedentes, la anamnesis, la exploración física, el aspecto de los vómitos y las heces, la realización del lavado con sonda nasogástrica en caso de duda y el tacto rectal podemos sospechar el origen del sangrado. En cuanto a la actividad de la hemorragia, la hematemesis de sangre roja, el hiperperistaltismo, la hematoquecia, o



Acceso venoso Coger dos vías venosas periféricas de grueso calibre (16-18 G) para poder hacer una reposición rápida de volumen. En los casos graves realizar un sondaje vesical y tomar una vía central que permita medir la presión venosa central (PVC).



Analítica. Pruebas cruzadas Extraer muestras sanguíneas para hemograma completo, bioquímica (incluyendo urea y creatinina), coagulación y pruebas cruzadas. Si la hemorragia es importante se deben reservar de 2 a 4 unidades de hematíes para emplearlas de modo inmediato si es necesario.



Fluidoterapia Reponer la volemia con soluciones isotónicas (suero fisiológico o Ringer lactato), y si es preciso con expansores del plasma. Medicine. 2008;10(2):113-6
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Paciente con hematemesis



Confirmar hematemesis



Valorar magnitud



Valorar actividad



PA, frecuencia cardíaca, perfusión periférica, nivel de conciencia, diuresis



Dos vías venosas-fluidoterapia Analíticas: hemograma, BQ, coagulación, pruebas cruzadas Monitorización, ECG, Rx tórax Tratamiento empírico con IBP (excepto en HT portal conocida)



¿Precisa reanimación?



Sí



No



Vía central, sonda vesical Expansores del plasma Valorar hemotransfusión



Endoscopia digestiva alta



Diagnóstico



No diagnóstico



Tratamiento endoscópico si HDA por VE o Forrest I-IIa-IIb



¿Paciente grave?



Sí ¿Responde? No Cirugía urgente



Arteriografía



PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL



Fig. 1.



Diagnóstico del paciente con hematemesis.



BQ: bioquímica; ECG: electrocardiograma; HDA: hemorragia digestiva alta; HT: hipertensión; IBP: inhibidores de la bomba de protones; Rx: radiografía; VE: varices esofágicas.



Transfusión de hemoderivados



Otras pruebas complementarias



La decisión de transfundir concentrados de hematíes debe realizarse de modo individualizado, valorando el estado hemodinámico, el riesgo de resangrado, la comorbilidad y los niveles de hemoglobina. Debe intentar mantenerse una hemoglobina en torno a 8 g/dl, pero en caso de enfermedades graves asociadas (por ejemplo, cardiopatía isquémica) o signos de hipoxia (por ejemplo, angor) es conveniente aumentar ese umbral. Las plaquetas se transfunden en caso de haber menos de 50.000 plaquetas/mm3 asociadas a una hemorragia activa. El plasma fresco congelado (PFC) está indicado cuando existe una alteración de la coagulación o en casos de politransfusión (una unidad de PFC por cada 4 concentrados de hematíes). En caso de coagulopatías específicas conviene reponer los factores deficitarios.



Electrocardiograma (ECG) y radiografía de tórax a todos los pacientes. El hemograma y la bioquímica deben repetirse periódicamente.
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Diagnóstico etiológico Una vez lograda la estabilidad hemodinámica debe realizarse el diagnóstico etiológico. La exploración de elección es la gastroscopia. Si la hemorragia está activa se realizará de modo urgente y, si no, puede llevarse a cabo en las siguientes 12-24 horas. Si existe riesgo de aspiración (encefalopatía, sangrado masivo, etc.) debe realizarse tras intubación orotra-
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PROTOCOLO DIAGNÓSTICO Y TERAPÉUTICO DE LA HEMATEMESIS



queal. Esta prueba tiene valor diagnóstico, pronóstico y terapéutico. Las hematemesis suelen corresponderse con una HDA, y por tanto la gastroscopia localiza el origen del sangrado en un 95% de los casos. Según los hallazgos del endoscopista obtenemos la clasificación de Forrest, que determina el riesgo de resangrado (tabla 1). En los casos en los que la gastroscopia no encuentre el origen del sangrado pueden ser necesarias otras pruebas, como la arteriografía o la gammagrafía con hematíes marcados con Tc-99 (que requieren una hemorragia activa para ser útiles), la enteroscopia, que permite visualizar todo el duodeno y parte de yeyuno, la cápsula endoscópica y, en caso de hemorragia grave recidivante, laparotomía con enteroscopia intraoperatoria.



Tratamiento Normas generales Dieta y régimen de vida Dieta absoluta y reposo hasta transcurridas 24 horas libres de hemorragia. Deben introducirse progresivamente líquidos, dieta blanda, etc. Fluidoterapia Se emplea una combinación de suero fisiológico y glucosado al 5%, adaptado a la ingesta y pérdidas del enfermo. Corregir los trastornos de la coagulación Retirar antiinflamatorios no esteroideos (AINE) y tratamiento anticoagulante. La hipocoagulabilidad puede ser revertida con vitamina K o plasma fresco cuando esté indicado. Reposición de los depósitos de hierro Cuando se produce una anemia moderada, que no requiere transfusión, se puede facilitar la recuperación del paciente con infusión de hierro intravenoso durante el ingreso y/o administrándolo por vía oral al alta. Criterios para dar el alta Estabilidad hemodinámica, ausencia de hemorragia activa y bajo riesgo de recidiva del sangrado.



Tratamiento de la hematemesis de origen no varicoso Tratamiento farmacológico El uso de vasopresina, somatostatina, octeótrido o antagonistas H2 no ha demostrado ser eficaz en el cese del sangrado ni para evitar la recidiva precoz de la hemorragia. Sin embargo, los inhibidores de la bomba de protones (IBP) en dosis altas (80 mg en bolo por vía intravenosa [VI] de omeprazol, pantoprazol o esomeprazol, seguidos de 8 mg/hora en perfusión) reducen los requerimientos transfusionales, la tasa de resangrado y la necesidad de cirugía urgente. Una



TABLA 1



Clasificación de Forrest de la hemorragia digestiva alta Ia. Sangrado activo arterial, 90% de recidivas Ib. Sangrado rezumante o en sábana, 60-80% de recidivas IIa. Vaso visible en el lecho de la lesión, 50% de resangrados IIb. Coágulo fresco adherido, 25-30% IIc. Coágulo oscuro adherido, 7-10% III. lesión cubierta por fibrina, 3-5% de recidivas



vez cesa la hemorragia puede pasarse a la administración oral. Tratamiento endoscópico Indicado cuando en la endoscopia se observa hemorragia activa (Forrest Ia o Ib) o vaso visible (IIa). La técnica más empleada es la inyección de adrenalina diluida o de etoxiesclerol. Cirugía En pacientes con hemorragia grave e inestabilidad hemodinámica, en recurrencias no controlables por endoscopia y en caso de perforación. Angiografía En pacientes con alto riesgo quirúrgico que presentan hemorragias graves y persistentes tras la gastroscopia.



Tratamiento de la hematemesis de origen varicoso Medidas generales Debe realizarse profilaxis de las infecciones con una quinolona o una cefalosporina de tercera generación y prevenir la encefalopatía con lactulosa o lactitol. Tratamiento farmacológico Los dos fármacos más empleados son la terlipresina (2 mg IV cada 4 horas, y una vez hayan pasado 24 horas libres de hemorragia, 1 mg/4 horas), análogo de la vasopresina pero con menos efectos secundarios, y la somatostatina (bolo inicial de 250 picog y luego 250 picog/hora, que pueden doblarse a 500 picog/hora en caso de recidiva o hemorragia persistente). Ambos tratamientos presentan una eficacia similar y deben mantenerse durante 5 días. Endoscopia urgente Hay dos técnicas posibles: la escleroterapia y la ligadura con bandas, más eficaz y con menos efectos adversos. El tratamiento endoscópico y el farmacológico son igual de eficaces, pero se ha demostrado que el uso conjunto de ambos es más rentable que cualquiera de ellos por separado. Sondas-balón Las sondas Sengstaken y Linton se emplean cuando han fracasado los fármacos y la endoscopia, como puente en espera de tratamientos derivativos (shunt portosistémico intrahepáMedicine. 2008;10(2):113-6
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Hematemesis



Úlcera gastroduodenal



Si sospecha SMT/terlipresina al ingreso



Tratamiento endoscópico



Forrest Ia, Ib, IIa, IIb



Varices esofágicas



Forrest IIc, III Esclerosis o ligadura + 5 días de tratamiento médico



IBP iv durante 3 días Índice pronóstico de Rockall



Fracaso



Tratamiento ajustado al pronóstico



Control



Segundo tratamiento endoscópico



Recidiva Fracaso



Control



Hipovolemia grave mantenida (PAS < 100 mmHg y FC > 100 ppm) Taponamiento No



¿Tratamiento endoscópico inicial? No



Tratamiento endoscópico



Sí



Segundo tratamiento endoscópico



Sí



Cirugía



Child A



Valorar tratamiento angiográfico



TIPS o cirugía



Child B o C



TIPS



b-bloq y/o bandas esclerosis



Trasplante hepático



Recidiva



PROTOCOLOS DE PRÁCTICA ASISTENCIAL



Fig. 2.



Tratamiento del paciente con hematemesis.



b-bloq: bloqueadores betaadrenérgicos; FC: frecuencia cardíaca; IBP: inhibidores de la bomba de protones; PAS: presión arterial sistólica; SMT: somatostatina; TIPS: shunt portosistémico intrahepático transyugular.



tico transyugular [TIPS] o cirugía) durante un máximo de 24 horas. Cirugía derivativa y TIPS Son medidas de rescate en hemorragias incontrolables con todo lo anterior. Ambas se basan en una disminución de la presión portal. La cirugía se reserva para casos con buena función hepática y el TIPS para cuando dicha función está muy alterada.
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Bibliografía recomendada • Importante •• Muy importante ✔ Metaanálisis ✔ Ensayo clínico controlado ✔ Epidemiología Barkun A, Bardou M, Marshall JK. Consensus recommendations for managing patients with nonvariceal upper gastrointestinal bleeding. Ann Intern Med. 2003;139:843-57. Feu F, Brullet E, Calvet X, Fernández-Llamazares J, Guardiola J, Moreno P, et al. Guideliness for diagnosis and treatment of acute non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Gastroenterol Hepatol. 2003;26(2):70-85. Thabut D, Bernard-Chabert D. Management of acute bleeding from portal hypertension. Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2007;21(1):19-29.
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