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1. RESUMEN

La hemorragia de vias digestivas altas es una patologia muy prevalente en los
servicios de emergencias, y que tiene una tasa de mortalidad relativamente
importante a pesar de los avances en el manejo endoscoépico y médico.

La estratificacion de riesgo de los pacientes, el tiempo de realizacién de la
endoscopia, y el tipo de terapia, asi como el uso de hemocomponentes, son algunos

de los aspectos fundamentales en el manejo de esta patologia.

La dinamica de los servicios de urgencias modernos requiere de una rapida y
adecuada estratificacion de los pacientes para lograr la mejor disposicion sin
comprometer el curso clinico. Largas estancias hospitalarias por indicaciones de
completar tratamiento intravenoso, transfusiones sanguineas innecesarias o largos
periodos de ayuno podria replantearse ya que, debido a estas situaciones, cada dia
es mas usual que los pacientes permanezcan en los servicios ya pletdricos, hasta
72 horas puesto que por lo general no se ingresan a un salén de hospitalizacién

para continuar el manejo.

Durante la ultima década, la evidencia cientifica ha permitido esclarecer algunos de
esos elementos, y esta revisidon permitira analizar estos datos buscando establecer
recomendaciones para la abordaje y manejo en los servicios de emergencias en

nuestro pais.



2. TEXTO

21. Introduccién

La tasa de mortalidad con respecto al sangrado de origen alto, se han mantenido
aproximadamente en 15% en las ultimas 2 décadas a pesar de los avances en la
terapia médica, el manejo de la unidad de cuidados intensivos, la endoscopiay la
cirugia. Esto se debe probablemente a la creciente proporcion de pacientes adultos
mayores y al aumento de la enfermedad hepatica de tipo cirrosis e hipertensién

portal. (")

El sangrado gastrointestinal severo se define como la manifestacién clinica
documentada (hematemesis, melena, hematoquezia o lavado nasogastrico positivo)
acompanado de shock o hipotension ortostatica, una disminucién del valor de
hematocrito en al menos un 6% (o una disminucién en la hemoglobina nivel de al
menos 2 g/dL), o transfusion de al menos dos unidades de glébulos rojos

empaquetados. @

Los pacientes hospitalizados que se presentan con hemorragia gastrointestinal alta
tienen un aumento de la mortalidad de 2 a 6 veces en comparacion con el resto de
diagndsticos. EI mayor riesgo de mortalidad se asocia con edad elevada,
comorbilidad severa, hipotension, shock, y nuevo evento hemorragico durante la

hospitalizacion. )



Al menos el 50% de las consultas por sangrado esta asociado a enfermedad de
ulcera péptica y el segundo diagndstico mas frecuente en 10% de las veces
involucra en su totalidad causas como sangrado de tipo varicoso, enfermedad
erosiva y desgarros de Mallory-Weiss, y con menos frecuencia por diagndsticos

como angiodisplasias, postraumaticos, neoplasias y lesiones de Dieulafoy. )

El objetivo de esta revisibn narrativa es establecer las intervenciones mas
adecuadas de acuerdo a la mejor evidencia disponible, para el manejo de estos
pacientes en emergencias. Se han establecidos los siguientes subgrupos de

analisis:

a) Momento adecuado para realizar endoscopia.

b) Periodo de observacion hospitalaria.

c) Dieta establecida posterior a la endoscopia segun el diagnéstico.

d) La evidencia en el uso de los diferentes medicamentos y su ruta de
administacion.

e) Necesidad de transfusién sanguinea y criterios para esto.

f) Anticoagulacion y endoscopia.



2.2. Metodologia

Con respecto a la metodologia se trata de una revision bibliografica no sistematica,
en donde posterior a una busqueda exhaustiva que incluye los articulos y guias
internacionales, tanto en espafiol como en inglés mas relevantes encontrados en
las siguientes bases de datos de acceso libre: PUBMED, Cocrhane, Medline. Los
afos incluidos corresponden desde el 2000 al 2020 y las palabras claves fueron:
gastrointestinal bleed, upper gastrointestinal bleeding, hemorrhage variceal,
management of acute upper gastrointestinal bleeding, endoscopic management,
time endoscopic, prophylaxis bleeding gastrointestinal, blood transfusion

gastrointestinal, Rockall score, Glasgow-Blatcford score.



3. CUERPO DE LA OBRA

3.1. Tiempo de la endoscopia

La endoscopia superior es la intervencion diagndstica y terapéutica mas efectiva en
el sangrado digestivo alto, logrando la hemostasia en mas del 90% de los casos. La
hemostasia endoscopica disminuye las tasas de nuevas hemorragias, mortalidad y
cirugia de emergencia. ("

Existen diversas variables a tomar en cuenta, para definir el tiempo ideal de la
endoscopia digestiva alta, como por ejemplo la disponibilidad de endoscopia
digestiva en el centro hospitalario donde se encuentra el paciente, o si debe ser
trasladado a un centro de mayor complejidad.

Otro aspecto fundamental es el estado hemodinamico del paciente y la necesidad

de reanimacion, asi como la necesidad o no de un tiempo de ayuno.

La endoscopia dentro de las 13 horas posteriores al sangrado reduce la mortalidad

en pacientes de alto riesgo. ()

Con respecto a la definicion en el tiempo para determinar si la endoscopia es

temprana o también llamada urgente no ha sido del todo concensuada y esta puede

variar desde la primera hora de presentacion hasta las proximas 24 horas. 4
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En este mismo estudio de Spiegel y el grupo de expertos en consenso internacional
afirma que para pacientes quienes tienen un alto riesgo de sufrir mas hemorragias
o la muerte, no se puede hacer una recomendacién a favor o en contra de realizar

una endoscopia dentro de las 12 horas en lugar de realizarla mas tarde. )

3.1.1. Estratificacion de riesgo.

Una manera de establecer el tiempo del estudio es a través de la estratificacion de
riesgo, la cual es basada en los eventos adversos tales como necesidad de
transfusién sanguinea, intervencidén endoscoépica o quirurgica durante su periodo de
observacion. ("

La escala de Blatchford se desarrollé en Reino Unido en el afio 2000, a partir de un
estudio de tipo cohorte para predecir la necesidad de una intervencion hospitalaria,
hemorragia, intervencion endoscépica o médica y transfusion sanguinea. ) Permite
establecer el riesgo de manera sencilla con variables clinicas y por hallazgos de
laboratorio, las cuales corresponden al género, la presentacion clinica (sincope,
melena, falla cardiaca), antecedente de enfermedad hepatica establecida, presion

arterial sistolica, frecuencia cardiaca, el valor de la hemoglobina y nitrégeno ureico.

De acuerdo a esto, se adjudica a cada intervalo de las variables un valor en puntaje,
y segun esto, el corte para establecer bajo riesgo menor a 6 ptos ante el alto riesgo
mayor a 6 ptos (lo cual es indicacion de intervencién con endoscopia temprana y/o
necesidad de transfusion sanguinea). En una revision retrospectiva de 354

pacientes, el sistema de puntuacion de Blatchford era 99,6% sensible a la
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identificacién de pacientes como de alto riesgo de presentar estos efectos adversos.
(1

El puntaje Rockall se desarrollé en 1996 a partir de un estudio basado en la
poblacion disefado para identificar factores que predecian la mortalidad. Esta
limitado por la ponderacion, lo que conduce a una complejidad en el calculo, y
contiene variables subjetivas como la gravedad de las enfermedades sistémicas.
Ademas, requiere datos endoscopicos lo que hace que sea imposible de usar al

momento de la presentacion. @)

En el 2016, se publicé un estudio de tipo multicéntrico prospectivo que involucré a
3012 pacientes en el cual dentro de los objetivos principales se encontraba
comparar ambas escalas (Rockall y Glasgow-Blatchford) para establecer necesidad
de tratamiento endoscépico, mortalidad a los 30 dias, nuevas hemorragias y
duracion de la estancia hospitalaria. De acuerdo a los resultados y conclusiones, el
puntaje de Glasgow-Blatchford tiene una alta precisién para predecir la necesidad
de intervencién hospitalaria o muerte y los puntajes de <1 parecen el umbral éptimo

para dirigir a los pacientes al tratamiento ambulatorio. ©®

Mas recientemente en el 2019 se describe en un estudio de tipo retrospectivo en
donde incluia poblacién de 420 pacientes que ingresaron al servicio de emergencias
con diagndstico de sangrado digestivo alto el cual buscaba determinar la relacién
entre las escalas (Blatchford, Rockall) y prediccion de efectos adversos ( similar a
los anteriores: terapia endoscopica, sangrado activo, necesidad de transfusién

sanguinea y mortalidad). En cuanto a la necesidad de transfusién, ambos sistemas
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de puntuacion fueron acertados sin embargo Blatchford fue superior, con respecto
al tratamiento, ambas con mayor a 10 ptos fueron similar para determinar la

necesidad de endoscopia. ©

Se ha documentado que hasta el 80% del sangrado digestivo alto cesa de manera
espontanea y el 20% sera recurrente; por lo tanto, el estandar de atencion y terapia
de primera linea suele ser la endoscopia superior dentro de las primeras 24 h de un
episodio. Esto no solo permite la visualizacion de la anatomia, la localizacién de la
fuente y el establecimiento de predictores de sangrado recurrente (estigmas), sino

que también permite la posibilidad de una intervencion terapéutica. ®

Se recomienda la endoscopia luego de una reanimacién adecuada en especial
aquellos pacientes con compromiso hemodinamico y con cirrosis ( en donde el
origen por lo general es de tipo variceal) se sometan a endoscopia dentro de las 6-
12 horas posteriores a la presentacién. Ademas, otras caracteristicas que se han
considerado de alto riesgo incluyen escala de Blatchford =28-12ptos, lavado gastrico
positivo o0 hematemesis presenciada, hipotension, taquicardia y comorbilidades

enfermedad hepatica previa y cardiopatia ya establecida. )

La endoscopia no debe realizarse antes de tratar el estado hemodinamico, dado
que se publico un reciente estudio observacional de 12.601 pacientes en
Dinamarca, con hemorragia digestiva alta secundaria a ulceras pépticas. Este

estudio sugirié un beneficio de supervivencia al retrasar la endoscopia durante 12
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horas en pacientes hemodinamicamente estables y durante seis horas en pacientes

con inestabilidad hemodinamica. @

La mayoria de las muertes después del sangrado gastrointestinal superior son
causadas por comorbilidades subyacentes en lugar de desangramiento, por lo que

la atencidn a otros problemas médicos es clave para el manejo del paciente.

Hay un estudio ademas publicado por la misma autora, en donde comparan la
endoscopia realizada en las primeras <2-6 h, con la endoscopia electiva realizada
en las siguientes 48 h, en pacientes con hemorragia gastrointestinal alta que
cursaban hemodinamicamente estables y no tenian comorbilidades graves. Como
se esperaba en estos pacientes de bajo riesgo, aproximadamente el 40-45% de los
pacientes tenian hallazgos endoscopicos de bajo riesgo que permitirian el alta
temprana. Por lo tanto, no es necesario la endoscopia en las primeras 12h ya que
puede realizarse posteriormente con minimo riesgo, siempre y cuando se aclare
que la sospecha y la estratificacion previa, hace que la lesidon probable sea

enfermedad Ulcero péptica, como los pacientes sometidos a este estudio. @)

De acuerdo a uno de los estudios mas recientes involucra a 516 pacientes los cuales
fueron sometidos a la endoscopia en las primeras 24 horas, en donde el grupo de
alto riesgo utilizando la escala de Blatchford, se le realiz6 en las primeras 6 horas y
el otro grupo dentro de las siguientes 18h. Sin embargo, dentro de las conclusiones
del estudio, no se asoci6 a una mortalidad menor a los 30 dias entre ambos grupos.

Es necesario recalcar que el paciente de alto riesgo estratificado, con lesiones
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posibles dadas por enfermedad variceal, que ameritan intervencion endoscopica de
urgencia, son las que no deben retrasarse mas de 12h sin importar el estado

hemodinamico. ®

Aun con estos estudios es dificil establecer el tiempo adecuado para realizar la
endoscopia, por lo que se debe apelar a la estratificacion de riesgo y el estado
hemodinamico principalmente, asi como se hace necesario considerar otras
variables en juego durante la valoracion en un servicio de emergencias, tales como
el juicio clinico, el acceso a endoscopia, disponibilidad del especialista y de equipo
de enfermeria entre otros. Sin embargo, la literatura revisada apunta a que el
beneficio podria ser mayor al realizarse en las primeras 24h en pacientes

estratificados de alto riesgo e incluso 48h en aquellos de bajo riesgo.

Por lo tanto en base a esto, se recomienda que segun el origen del sangrado ( en
caso de origen variceal) y/o alto riesgo segun escalas sea realizada en las primeras
24 horas en conjunto a la reanimacion hemostatica adecuada y considerar el resto

de causas hasta 48 h posterior.

Ademas, se sugiere ante la imposibilidad de gastroenterdlogo de disponibilidad o
equipo de enfermeria adecuadamente entrenado, no realizar endoscopias en horas
fuera de jornada ordinaria ni trasladar pacientes de otros centros hospitalarios en

los que si cuenten con este recurso y pueda realizarse en las siguientes 24 horas.
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3.2. Periodo de observacion e inicio de dieta.

3.2.1. Tiempo de estancia hospitalaria segun comorbilidades.

El periodo de observacién necesario se define de acuerdo a la estratificacion de
riesgo y segun resto de patologias cronicas del paciente. La poblacién comunmente
afectada son los adultos mayores quienes tienen un pronéstico mucho peor que
otros debido al uso frecuente de medicamentos antiplaquetarios o anticoagulantes,
y sus condiciones comorbidas ©- A parte de la edad, los pacientes de sexo
masculino, la infeccion por H. pylori, patologias crénicas como diabetes mellitus,
enfermedad renal crénica y falla hepatica cronica con cambios cirréticos son
asociados, en la medida que utilizan farmacos de manera cronica como anti
inflamatorios no esteroideos, inhibidores de la COX-2, esteroides, anti coagulantes

entre otros.

En los pacientes que presentan un episodio de sangrado activo, por lo general
manifestaran descompensacion aguda de sus comorbilidades, asociado a esto se
afiade la presencia de anemia ( ya sea por el cuadro activo o de manera cronica)
que contribuye a un desequilibrio en la oferta y demanda de oxigeno miocardico,
por lo que es suceptible la presencia de infarto agudo de miocardio tipo 2, y se
requiere mas investigacién para determinar si la anemia representa un marcador
sustituto de riesgo asi como evidenciar si los resultados pueden modificarse
mediante transfusiones de sangre. (' Tomando en cuenta estas variables, es

prudente que los adultos mayores con multiples comorbilidades, episodio de
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sangrado tipo anemizante y con estratificacién de alto riesgo, asi como episodios
documentados de presion arterial sistdlica menor a 100, sean ingresados para

compensacion de las mismas y manejo de sus complicaciones. ()

Por lo tanto, los tiempos de estancia debe ser considerados segun las

comorbilidades y no guiados por niveles de hemoglobina u otra variable.

3.2.2. Tiempo de estancia hospitalaria segun hallazgos endoscoépicos.
Con respecto al riesgo de resangrado como complicacién asociada en el caso de la
enfermedad ulcero-peptica, segun Jensen et al, en el 2002 describen un estudio
cuyo objetivo principal es determinar si los pacientes tratados con medicamentos a
través de la endoscopia presentaban menor riesgo de resangrado que aquellos cuyo
manejo fue solamente médico. Afirman que los coagulos encontrados por los
endoscopistas en la base de una ulcera se han caracterizado como adherentes o
no adherentes después de la succion, el cual es uno de los factores de riesgo que
determina la tasa de resangrado. De acuerdo con esto, puede variar del 50% para
un vaso visible no sangrante que subyace a un coagulo adherente, al 10% para un

punto plano y aproximadamente al 3% de base sin sangrado activo. (')

La clasificacion de Forrest se utiliza para clasificar los hallazgos durante la
evaluacion endoscopica de las ulceras pépticas sangrantes, de la siguiente manera:
sangrado por chorro activo (Forrest IA), sangrado supurante (Forrest IB),

protuberancia pigmentada o vaso visible sin sangrado (Forrest |IA), coagulo
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adherente (Forrest IIB), mancha pigmentada plana (Forrest 1IC) y ulcera de base

limpia (Forrest IIl) (19

Esto es importante ya gracias a esta clasificacion, de acuerdo a la Universidad de
California y el Centro de Educacién para la Investigacion de la Ulcera (7) se
establece que el riesgo de resangrado en especial en las lesiones de alto riesgo a
las que no se pudieron someter a algun tipo de terapia durante la endoscopia, en
porcentajes es el siguiente:

a) Forrest 1A 90%

b) Forrest IB 50%

c) Forrest IIB 33%

d) Forrest IIC 10%

e) Forrest Il 3%

De manera mas reciente, en el 2014 De Grott et al. a través de un estudio de tipo
prospectivo, que incluyé a 397 pacientes con el objetivo de reevaluar si la
clasificacion de Forrest sigue siendo util para la prediccion de nuevas hemorragias
y mortalidad por ulcera péptica. Ademas plantean la posibilidad de que la
clasificacion podria simplificarse de la siguiente manera: clases de alto riesgo
(Forrest la), mayor riesgo (Forrest Ib - lic) y bajo riesgo (Forrest Ill) como una
alternativa a la clasificacion original. Las tasas de resangrado fueron mas altas en
las ulceras pépticas de Forrest la (59%) y entre las ulceras Forrest Ib - llc fueron

similares.
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Por lo que parte de sus principales conclusiones es que la clasificacion de Forrest
todavia tiene un valor predictivo para el resangrado de las ulceras pépticas inclusive
hasta los primeros 6 dias especialmente para las ulceras gastricas y se podria
continuar utilizando para establecer de manera prudente el periodo de observacion

de acuerdo a esta. ©

Asi mismo, los pacientes que presentan hipertensién portal y estratificacion de falla
hepatica crénica Child-Pug C cursan con varices esofagicas de tamano mediano a
grandes cuyo riesgo de sangrado es mayor por lo cual la indicacién con ligadura de
las mismas es primera linea de tratamiento, sin embargo existen complicaciones
como sangrado por ulceracion de la mucosa o al utilizar tratamiento con
esclerosantes. En ambos escenarios, las complicaciones pueden ocurrir durante la

endoscopia o posterior al procedimiento.

Se define como re sangrado variceal el que ocurre menor o igual a 120 horas (5
dias) después de la primera hemorragia, siempre que la hemostasia se haya
alcanzado inicialmente y sangrado clinicamente significativo como el requerimiento
de transfusion de dos unidades de sangre o mas dentro de las 24 horas de tiempo
cero (ingreso) junto con una presion arterial sistolica por debajo de 100 mmHg, un
cambio sistélico postural de mas de 20 mmHg y / o una frecuencia del pulso por

encima 100 latidos por minuto a tiempo cero. ©
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3.2.3. Inicio de dieta. Con respecto al momento adecuado para la
alimentacion, no encontraron diferencias en los resultados entre los
pacientes que inmediatamente reanudaron la alimentacion y los que
esperaron varios dias antes de reanudar la alimentacion después del

sangrado. (")

Por lo general, los liquidos transparentes permiten administrar sedacién o anestesia
dentro de las 2 h posteriores a la ultima ingesta. Asi mismo, describe que un ensayo
aleatorizado de dieta normal versus nada por via oral durante 24 h después de la
terapia endoscopica, para los vasos visibles que supuran 0 no sangran no encontro

diferencias. ("

En el caso de presentar bajo riesgo de sangrado recurrente, se puede instituir una
dieta regular. Un ensayo aleatorizado de pacientes con lesiones de menor riesgo
(Mallory-Weiss, ulceras con base limpia 0 manchas pigmentadas planas) no revelé
diferencias significativas en los resultados con la realimentacién inmediata de la
dieta regular versus la realimentacion tardia (liquidos transparentes a las 36 h y

dieta regular a las 48 h). (")

Con respecto a la enfermedad variceal, que es el otro grupo de patologia mas
frecuente asociado a sangrado digestivo alto, el tiempo de observacion va a estar
determinado segun el grado de severidad de las patologias de fondo. En caso de
necesitar manejo de complicaciones tales como encefalopatia hepatica grado IlI-1V,
peritonitis bacteriana, foco infeccioso intra o extra abdominal asociado entre otros,

son determinantes para estas decisiones. En cuanto el tiempo de manejo médico,
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se ampliara en la seccion de medicamentos utilizados, sin embargo, debido a que
es frecuente utilizar escleroterapia y ligadura del paquete variceal, amerita

mantenerse nada via oral en las siguientes 24 horas posterior a la endoscopia.

Segun Aurora D. Pryor, las complicaciones posterior a utilizar escleroterapia ocurre
en aproximadamente el 40% de los pacientes y en el caso de sitio de inyeccion
directo puede presentar re sangrado hasta en un 13%. Feldman et al por su parte,
describe que los estudios randomizados controlados han documentado tasas de re

sangrado mas altas hasta un 30% posterior a esta terapia (1%

Por lo que se recomienda el inicio de dieta de liquidos claros después de la terapia
endoscopica y en caso de los pacientes que se someten a escleroterapia y ligadura
de varices esofagicas, se podrian beneficiar de mantenerse las primeras 24h nada

via oral ante la necesidad de re intervencion temprana.

Ademas, se recomienda establecer el periodo de observacion segun el riesgo de
resangrado, comorbilidades y que el mismo no sea establecido segun tiempo para
la administracion de medicamentos ya que como se menciona mas adelante, se
puede considerar el traslape a via oral en el paciente que presenta datos de re

sangrado, tolerancia a la via oral y hemodinamicamente estable.
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3.3.

Manejo médico farmacolégico.

La importancia de establecer la evidencia en cuanto a los diferentes medicamentos

utilizados en el sangrado digestivo alto, radica en que muchos de ellos solamente

se encuentran disponibles para ser administrados por via intravenosa y por ende

ameritan ser completados de manera intra hospitalaria. Si logramos objetivizar que

algunos de estos farmacos cumplen la misma funcion si se completan de forma

ambulatoria, podriamos disminuir la estancia hospitalaria y con esto el riesgo de

complicaciones asociadas.

3.3.1.

Inhibidores de la bomba de protén. La indicacion para su uso es

enfermedad ulcero péptica. Se trata de profarmacos, los cuales requieren
activarse en un medio acido, luego al ser absorbidos a la circulacion
sistémica, el profarmaco se difunde a las células parietales del estdmago
y se acumula en los canaliculos secretorios de acido donde luego es
activado por la formacion de una sulfenamida tetraciclica catalizada por
protdn. Luego la forma activada se une de manera covalente con la forma

activada se une de manera covalente con grupos sulfhidrilo de cisteinas

en la HT K*- ATPasa, inactivando de manera irreversible la molécula de
la bomba. Debido a que bloquean el paso final de la produccion de acido,
los inhibidores de la bomba de protdn son eficaces para suprimir el acido
prescindiendo de otros factores estimulantes. No todas las bombas o
células parietales se activan de manera simultanea, por lo que la

supresion maxima de la secrecion de acido requiere varias dosis. (12
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Cuando se administra una dosis diaria a nivel oral, se requiere al menos cinco dias
de tratamiento para lograr la inhibicién del 70% de manera constante. A diferencia
de esto, segun Freston et al en 2003, afirman que en aquellos casos donde es
necesario suprimir de manera inmediata el acido, hay beneficio en administrar un
bolo intravenoso aislado de pantoprazol por ejemplo, el cual inhibe la produccién de
acido de un 80-90% en el transcurso de una hora y persiste hasta aproximadamente

21h siguientes. (13

En el caso de la enfermedad ulcero péptica, hay un desequilibrio en entre los
factores de proteccidn de la mucosa y la anoxa. Por lo general, hasta el 60% de las
ulceras pépticas se acompafan de infeccidon gastrica por helicobacter pylori. Esta
infeccion puede deteriorar la produccion de somatostatina e inhibir la produccién de
gastrina, generando en un incremento de la produccién de acido y menor formacion
del bicarbonato duodenal. El beneficio tedrico de la supresidon maxima de acido en
estos casos es acelerar la cicatrizacién de la ulcera subyacente. Ademas, un pH
gastrico mas alto fomenta la formacion del coagulo y retarda su disolucién. Esto
aplica en el caso de las ulceras por anti inflamatorios no esteroideos o también las
relacionas al estrés (8). Laine L. y Jensen D. hacen referencia a diferentes
metanalisis, de los ensayos aleatorios de la terapia intravenosa con inhibidor de
bomba de protén (bolo de 80 mg seguido de una infusién continua de 8 mg / h)
versus placebo, en donde ningun tratamiento durante 72 h después de la terapia
endoscopica de estigmas de alto riesgo revela una reduccién significativa en el

sangrado adicional. )
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Estos mismos autores, mencionan en un ensayo aleatorio, se utiliz6 un bolo
seguido de una infusién continua del inhibidor de bomba versus placebo después
de una hemostasia endoscopica exitosa, con reporte una tasa muy baja de
resangrado con aquellos pacientes placebo. Mencionan ademas, que los
metanalisis de los ensayos de IBP intermitente oral o intravenoso versus placebo,
no hay evidencia que ninguna terapia revela una reduccion significativa en el
sangrado adicional, pero no hay una diferencia significativa en cirugia, intervencion

urgente o mortalidad. ()

Por otra parte, existe un estudio que involucré ciento sesenta y ocho pacientes, los
cuales fueron divididos en tres grupos: pacientes que recibieron bolo de pantoprazol
80mg IV y luego en infusion continua a 8mg/h durante 72 horas, el grupo que recibid
un bolo IV del mismo medicamento y luego cada 12h en 72 horas y por ultimo un
grupo que no recibié tratamiento. Dentro de los objetivos, se comparo la tasa de
resangrado en los primeros treinta dias, tasa de mortalidad y necesidad de
transfusién sanguinea. En general, se presentaron menos hemorragias e
intervencién quirurgica y necesidad de transfusién en los grupos con tratamiento
intravenoso en infusion o intermitente en comparacion con el grupo placebo. Sin
embargo, al comparar entre ambos que recibieron las diferentes modalidades del
tratamiento (infusion versus intermitente) no hubo diferencias entre ambos en

ninguno de los aspectos previamente mencionados. (14

En uno de los estudios mas recientes, describen un estudio doble ciego
randomizado controlado, con 388 pacientes en el cual el objetivo es determinar los

riesgos de re sangrado, posterior a la hemostasia temprana durante la endoscopia;
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el grupo intervenido recibe dosis intravenosa de esomeprazol durante 72 horas y el
otro grupo es placebo. Dentro de las conclusiones, se evidencia que no hay
diferencia ni mayor tasa de re sangrado en las siguientes 72h para las ulceras de
tipo Forrest IB, y en el caso de las ulceras de tipo IA, IIA fueron mas bajas sin

embargo anotan que no son hallazgos estadisticamente significativos. (19

Con respecto a este ultimo estudio, llama la atencién que podria segun los hallazgos
y las conclusiones del mismo, podria reconsiderarse la clasificacion de Forrest en
el contexto que posiblemente la tipo IB ( esbozo de sangrado) no amerite manejo
con altas dosis de inhibidor de bomba de protones y por el contrario, se estratifique
com bajo riesgo, recibiendo de esta manera el tratamiento convencional de tipo

ambulatorio intermitente.

Es frecuente encontrar estos documentos en donde se cuestiona el uso intravenoso
en infusion continua de inhibidor de bomba de protones versus el manejo
intermitente, sin embargo la mayoria de estudios no se comparan entre si sino con
el efecto placebo. Se realizé una revision sistematica y metaanalisis, segun bases
de datos que incluia a MEDLINE, EMBASE y Cochrane, donde se incluyeron
ensayos aleatorios de pacientes con ulceras hemorragicas de alto riesgo tratadas
endoscoépicamente (hemorragia activa, vasos visibles no sangrantes y coagulos
adherentes) que comparan dosis intermitentes de IBP y el régimen actualmente
recomendado (dosis de bolo intravenoso de 80 mg de un IBP seguido de una

infusiéon de 8 mg / h durante 72 horas) .
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El objetivo era demostrar que la incidencia del sangrado posterior al tratamiento con
el régimen intermitente no es inferior al de la infusidon continua. Solamente uno de
los diez estudios incluidos, reportdé una diferencia estadisticamente significativa a
favor del manejo en infusién, el resto fue comparable. Por lo que de acuerdo a esto,
podria reeplantearse en las diferentes guias estos hallazgos y la necesidad de hacer

un ajuste en el régimen terapéutico. (13

Se encontraron dos estudios principalmente los cuales comparan el uso de los
diferentes inhibidor de bomba de protones para disminucién en el resangrado de
Ulcera péptica. Existe un estudio de tipo prospectivo randomizado controlado, en el
cual utilizan ambas vias de administraciéon ( IV vrs VO) y comparan ambos
regimenes con los diferentes medicamentos (pantoprazol, omeprazol y rabeprazol)
en pacientes con ulcera péptica sangrante sometidos a terapia endoscopica exitosa.
En sus conclusiones, no hubo diferencias significativas entre estos inhibidores de la
bomba de protones administrados a través de diferentes rutas al elevar el pH
intragastrico por encima de 6 durante 72 h después de una hemostasia endoscoépica

exitosa en la Ulcera péptica sangrante. (16)

Por otro lado, existe un estudio retrospectivo, multicéntrico y observacional que
involucré 807 pacientes en total utilizando esquemas idénticos para omeprazol
versus pantoprazol. Ademas del objetivo para determinar disminucion en el
resangrado , se buscd determinar si existia diferencia en el costo de ambos, en
donde si bien los resultados de la administracion de omeprazol frente a pantoprazol
por via intravenosa similares, este ultimo resulta tener mejor perfil de costo-

efectividad. (17
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En cuanto a su uso en la enfermedad variceal, existe un meta analisis que
incluyeron 20 estudios entre los cuales se encontraban publicaciones de tipo
randomizado controloado, cohorte retrospectivo, serie de casos y un reporte de

caso. (18

El objetivo principal constaba de revisar la eficacia y seguridad del uso de estos
farmacos en varices gastro-esofagicas (se incluydé omeprazol, pantoprazol,
lanzoprazol, esomeprazole y dexlanzoprazol). Sus conclusiones mas relevantes
determinaron que entre varios ensayos, existe la evidencia mas sodlida para la
reduccion del tamafo de la ulcera después de realizar ligadura de las varices. Sin
embargo, las practicas comunes como la infusion de dosis altas (ejemplo
pantoprazol 8 mg / h) y el uso prolongado en ausencia de procedimientos
endoscoépicos no estan respaldadas por la literatura y deben desalentarse hasta que

se disponga de evidencia de beneficio. (18

Actualmente, de acuerdo a la literatura revisada no existe diferencia en mortalidad
al utilizar inhibidor de bomba de proton en infusidon versus bolo , asi como no
pareciera existir diferencia en la misma si se utiliza otro medicamento de este mismo
grupo. Se mantiene la recomendacion de utilizarlo en caso de enfermedad ulcero-
péptica sin que haya diferencia entre la ruta de administracion mas que la busqueda
del efecto supresor del pH de manera mas inmediata. De igual manera, los estudios
encontrados recomiendan el uso de éstos en el caso de enfermedad variceal
cuando sean sometidos a ligadura o tratamiendo endoscopico con lo que podria

beneficiarse de disminucion en el resangrado mas no en mortalidad.
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3.3.2. _Analogos de somatostatina.

En cuanto al sangrado de origen variceal, existen otros medicamentos de primera
eleccion para el manejo médico del mismo. La hipertensién portal se caracteriza por
el desarrollo de colaterales venosos alrededor de areas de mayor resistencia, con
los cambios hemodinamicos resultantes, incluido un aumento en el flujo esplacnico
y una circulacién hiperdinamica. El aumento de la resistencia en el sistema portal
suele ser consecuencia de la cirrosis, pero también puede ser secundaria a hepatitis
aguda, fibrosis hepatica congénita, anomalia u obstruccion de la vena hepatica o

trombosis de la vena hepatica.

La presion venosa portal es normalmente de 5 a 10 mmHg. Cuando la presién
aumenta por encima de 10 mmHg, se presenta hipertension portal y se comienza a
ver el desarrollo de caracteristicas fisiopatolégicas caracteristicas que incluyen

sangrado varicoso, ascitis e insuficiencia hepatica. ?

El ocreédtido es un analogo de la somatostatina, el cual su mecanismo de accién se
caracteriza por la inhibicion de la secrecion de hormonas y péptidos
gastrointestinales como gastrina, polipéptido intestinal vasoactivo, secretina entre
otros. Presenta una semivida de 1 a 2 horas y se administra por via subcutanea o
intravenosa en dosis bolo. La dosis estandar es de 50 a 100mcg. La diferencia con
respecto a la somatostina son los efectos adversos severos que se presentan con

esta ultima y la disponibilidad de conseguir el medicamento principalmente.
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Su uso en hemorragia gastrointestinal, especificamente de tipo variceal, es gracias
al efecto descrito para reducir el flujo sanguineo y la presién hepatica, asi como el
flujo a nivel de la circulacién acigos. Ademas, los analogos de la somatostatina
contraen las arteriolas esplacnicas por accion directa en el musculo liso vascular e
inhibicion en la liberacion de péptidos que contribuyen al aumento de la presion
portal. Dentro de las principales caracteristicas descritas, se encuentra que pueden
con esto controlar de inmediato la hemorragia con un efecto similar al tratamiento

endoscopico. @

Existen multiples estudios con respecto al ocreétido y valorar su eficacia. Uno de
ellos fue publicado en el 2001, Corley et al describen un metaanalisis de trece
estudios randomizados controlados que incluye comparar la mortalidad, la tasa en
control del sangrado y otras complicaciones mayores, con respecto al resto de

farmacos como vasopresina, terlipresina y la escleroterapia. (19)

No hubo diferencia en disminucidén significativa en cuanto a la mortalidad,
comparado el uso de ocredtido versus resto de analogos de somatostatina u otras
intervenciones mecanicas ( €j. la escleroterapia). Sin embargo, si se logré demostrar
en este metaanalisis, que hubo una disminucion absoluta en el sangrado, al utilizar

el ocredtido versus cualquier otra intervencion alternativa.

En un estudio de tipo prospectivo doble ciego randomizado el cual divide a la
poblacién en dos grupos, el primero (grupo A) recibié escleroterapia mas placebo y
el segundo ( grupo B) recibid la escleroterapia mas ocreétido 50mcg/h continuo por

5 dias. Dentro de los objetivos principales del estudio se encontraba demostrar
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efectividad en el control de sangrado, re-sangrado, necesidad de transfusion
sanguinea entre otros. En este caso, al ser terapia dual, se evidencié que el
beneficio va a ser mayor en recibir la escleroterapia mas el ocredtido en cuanto al

control eficiente del sangrado y disminucién en el re-sangrado temprano. 20

En otra revisidén sistematica que involucra 14 estudios de tipo randomizados
controlados retrospectivos en donde se compara la eficacia de 4 farmacos en el
sangrado de origen variceal ( terlipresina, ocreétido, vasopresina y somatostatina)
versus efecto placebo y entre ellos mismos. Se logré documentar que el ocreétido
presenta mayor efecto comparado con el resto, para disminuir el resangrado a los

5 dias sin embargo ninguno tuvo ventaja sobre los otros ni impacto en la mortalidad.

(21)

No se lograron identificar estudios que comparen diferentes esquemas de
dosificacion en cuanto al ocreétido, esto probablemente se asocie a sus
caracteristicas tales como la semi vida sérica y su tiempo de accién, ademas no hay
disponibilidad en la via oral y el uso de manera subcutanea puede provocar dolor
moderado en el sitio de inyeccidn y debido a su corta semivida , es parte de lo cual

se mantiene la indicacién de administrarse en infusion para lograr el efecto deseado.

(21)

Se considera que dado a la revisién realizada, en donde la evidencia se encuentra
a favor del uso del ocredtido administrado en infusion durante 72 horas, los
pacientes pueden beneficiarse de su uso para disminucion en el resangrado a los 5

dias sin embargo no hay impacto en la mortalidad.
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3.3.3. Profilaxis antibi6tica.

Los pacientes que presentan hemorragia digestiva alta asociado a enfermedad
variceal, presentan el 20% una infeccion bacteriana en el momento de la admision
al hospital, y la infeccidén se desarrolla durante la hospitalizacién en hasta un 50%.
Los metaanalisis han sugerido que la administracion de un antibiético a estos
pacientes se asocia con una disminucion en las tasas de mortalidad e infecciones
bacterianas. A pesar de esto, aun se desconoce el tipo y la duracion 6ptimos del

antibiético. @

Es frecuente que el paciente con enfermedad variceal haga recurrencia en estos
episodios, asi como también por lo general se presentan con cierto grado de ascitis
y se encuentran en un estadiaje de su falla hepatica crénica Child-Pug B en
adelante. Al ser de esta manera, son mas suceptibles a la traslocacioén bacteriana y
complicaciones como peritonitis bacteriana secundaria, neumonia por

broncoaspiracion en los casos que se asocia encefalopatia hepatica etc.

Debido a la flora bacteriana gastrointestinal, se ha considerado dos grandes grupos
de antibidticos: las cefalosporinas y las fluoroquinolonas. Las cefalosporinas actuan
a través de la inhibicién en la pared bacteriana y presentan cobertura contra
bacterias gram positivos y gram negativos, con mayor afinidad dependiendo de su
clasificacion segun generaciones. Las de tercera generacién mas frecuentemente
utilizadas se encuentra el Cefotaxima y Ceftriaxona. En este caso, presentan mayor
cobertura contra bacilos gram negativos (enterobacterias). Una de las ventajas de

la cefotaxima es que presenta resistencia a muchas de las lactamasas B

31



bacterianas ( no de espectro extendido) y presenta una semivida aproximada de 1

hora y debe ser administrado cada 4-8horas dependiendo la etilogia infecciosa. (12

Por el contrario, la Ceftriaxona se destaca por una semivida de 8 horas y una sola
dosis diaria de este medicamento es efectiva para su accion, por lo que su uso ha
sido muchas veces de manera indiscriminada para diferentes cuadros infecciosos

menores y ha generado gran resistencia farmacoldégica.

Con respecto al grupo de las quinolonas, se caracterizan por su mecanismo de
accién al inhibir la replicacion ya que actuan sobre la girasa de ADN vy la
topoisomerasa IV bacterianas. El espectro en cuanto a la cobertura, son potentes
bactericidas contra E. coli, Salmonella, Shiguella, Enterobacter, Campylobacter y

Neisseria.

De hecho, los organismos aislados mas comunmente durante el sangrado son los
bacilos aerobios gramnegativos de origen entérico que pueden incluir Escherichia
coli, Klebsiella spp, Enterococcus y Pseudomonas spp. ('? La cobertura antibittica
empirica de manera profilactica, se considera independientemente como factor
asociado para control del sangrado variceal durante los primeros 5 dias. Desde
1999, se publico6 un metaanalisis que incluyé cinco estudios randomizados
controlados que comparaban la profilaxis antibiética y el placebo, como prevencién
de la infeccion bacteriana y el efecto sobre la supervivencia en pacientes cirréticos
con hemorragia gastrointestinal. Dentro de las caracteristicas de la poblacién,
presentaban un estadiaje de su enfermedad Child-Pugh C y recibieron cobertura

con fluoroquinolonas administradas via oral, en 4 de ellos ( ciprofloxacino, ofloxacino
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y norfloxacina). En comun presentaron que se logro evidenciar disminucién en la
presencia de bacteremia y peritonitis bacteriana espontanea en aquellos que
recibieron el medicamento de manera profilactica versus el grupo control que recibid

placebo. (1)

De manera mas reciente, desde el 2011 se realiz6 otra revision sistematica de tipo
metaanalisis que incluye 15 ensayos, de tipo randomizados controlados y el total de
éstos fueron 1891 pacientes. Doce de los ensayos comparaban entre si la profilaxis
antibiética con quinolonas (cinco ensayos), otros dos con quinolonas mas
betalactamicos, tres ensayos con cefalosporinas, uno solamente con
carbapenémicos y por utlimo un ensayo con antibiéticos no absorbibles; contra

ninguna intervencion o placebo. (22

En este mismo metaanalisis, los estudios que compararon los regimenes
antibiéticos con placebo o ninguna intervencidén no proporcionaron evidencia solida
para preferir un régimen antibidtico sobre el otro. En general, los beneficios de la
profilaxis se observaron indistintamente del antibidtico utilizado, y concluyen que no
se puede recomendar un régimen especifico sobre otro, asi como la seleccion de
antibidticos debe hacerse teniendo en cuenta las condiciones locales, como el perfil

de resistencia bacteriana y el costo del tratamiento.

La eleccién de las quinolonas orales como el mejor antibidtico profilactico ha sido
cuestionada en estudios recientes. Esto a debido al aumento en la resistencia de la
flora bacteriana, especialmente de la Escherichia coli y otros gérmenes

grampositivos ??- Se describié un estudio de Barcelona, que aleatorizdo a 124
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pacientes con cirrosis avanzada en 2 grupos: un grupo con 63 pacientes que
recibieron norfloxacina oral 400 mg cada 12 h durante 7 dias y el otro grupo recibié
ceftriaxona .V 1 g una vez al dia durante 7 dias. ®® Los investigadores eligieron la
ceftriaxona por 2 razones; uno es que la mayoria de las bacterias resistentes a la
quinolona son susceptibles a las cefalosporinas de tercera generacién y el otro
hecho de que la via iv es mas accesible durante el sangrado gastrointestinal activo.
Este estudio demostré que la norfloxacina se asocié con una mayor probabilidad de
peritonitis bacteriana secundaria y bacteremia espontanea en comparacion con la

ceftriaxona, pero la mortalidad hospitalaria no fue diferente entre los dos grupos. 23

En cuanto a las cefalosporinas, existe un ensayo aleatorizado prospectivo de Corea
del Sur, se administré6 Cefotaxima IV 2 gramos cada 8h durante 7 dias , a 62
pacientes con hemorragia gastrointestinal y este grupo se comparé con 58
pacientes que recibieron quinolonas, en este caso norfloxacina, a demanda (por
datos sugestivos de proceso infeccioso). Se demostrd que el grupo profilactico tenia

una menor infeccidén y una tasa de resangrado temprano dentro de las 6 semanas.

(24)

La desventaja evidente de este estudio, es que en el grupo control las quinolonas
se administraron ya cuando habian datos de infeccién, por lo que no aplicaria como

uso profilactico.

Similar a las varices esofagicas, el sangrado de las varices gastricas se asocia con

bacteremia y se recomienda la profilaxis antibiética. En un estudio de Taiwan, el
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32% de los pacientes con varices gastricas desarrollaron bacteriemia, y el riesgo
fue mayor en la obliteracion de emergencia por varices gastricas ?%- Ademas, se
documenté que los pacientes inyectados con cianoacrilato tuvieron mas
hemocultivos positivos que el grupo control, la mayoria de los episodios de
bacteriemia eran transitorios y los organismos cultivados eran idénticos a los
cultivados del canal accesorio del endoscopio. Lo cual pareciera que si bien la
bacteremia es comun después de la terapia con cianoacrilato posiblemente sea

transitoria y se trata facilmente con antibiotico profilactico. 2%

En general, parece haber concenso en el uso de profilaxis sin embargo queda a
criterio la eleccién del antibiotico segun la incidencia de resistencia bacteriana y la

sospecha del microorganismo.

En notorio que en cuanto a la profilaxis antibiética el beneficio es indudable, sin
embargo lo que podria concluirse de estos estudios es la necesidad de ampliar con
alguna nueva investigacion que sea comparativa a nivel de la realidad costarricense,
en cuanto a los microorganismos frecuentes y el grado de resistencia antibidtica

para establecer un propio régimen de antibiéticos adecuado a estas variables.

Se recomienda por lo tanto la profilaxis asi como cobertura antibiética en caso de
ser necesario, basado en los microorganismos mas frecuentes segun la comunidad
y a nivel hospitalario. Por lo que se puede considerar en caso de profilaxis el uso de
quinolonas via oral ( ciprofloxacino) para los casos de manejo ambulatorio y de ser
necesario esquema intrahospitalario considerar cefalosporinas de tercera

generacion (cefotaxime).
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3.4. _Uso de hemoderivados en Sangrado Digestivo Alto.

3.4.1. Shock hemorragico.

La inestabilidad hemodinamica o la hemorragia continua profusa son indicacion
clara de necesidad de una transfusion de sangre. Factores como la edad, las
comorbilidades (cardiopatia isquémica, enfermedad vascular periférica,
insuficiencia cardiaca), hemoglobina basal y niveles de hematocrito asi como la
evidencia de hipoperfusion a nivel sistémico deben considerarse al momento de

determinar la cantidad de hemoderivados. @

El shock hemorragico puede presentarse por la pérdida no controlada de volumen
sanguineo, que generalmente va a provocar un aumento en la fuerza de contraccion
cardiaca y en la frecuencia cardiaca, seguido mecanismos compensatorios que
permiten la vasoconstriccion periférica. Estos mecanismos van a ser dependientes
de cada persona, como por ejemplo del estado cardiovascular de base, la edad,
medicamentos asociados entre otros. Esto lleva a considerar, que las respuestas
que puedan presentarse en cuanto a cambios en la presiéon arterial y frecuencia
cardiaca seran variables en el caso de sangrado y se puede subestimar el nivel de

gravedad.
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Los parametros previamente mencionados, se han usado de forma rutinaria para
evaluar a los pacientes con shock hipovolémico; sin embargo, estudios previos han
demostrado que la frecuencia cardiaca y la presion arterial por si solas no siempre
miden el estado hemodinamico con precision. El indice de choque se introdujo por
primera vez en 1967 y es definido por la frecuencia cardiaca dividido por la presion
arterial sistdlica, cuyo valor establecido como rango normal se encuentra entre 0.5
a 0.7. Esta es una herramienta simple que puede proporcionar una evaluacion del
estado hemodinamico en el abordaje inicial y durante el control del paciente, ya que
se asocia con la funcion ventricular izquierda, la cual se va a encontrar
comprometida con esto el volumen circulatorio. Estos cambios pueden ocurrir desde

antes que se presente la hipotensién o la inestabilidad hemodinamica.

En un estudio de tipo retrospectivo, con una poblacion de 3375 pacientes, que
presentaron shock de tipo hemorragico, se describe que por cada 3mmHg que
aumente la presién arterial sistdlica, disminuye en un 3% la probabilidad de ingreso

a Unidad de Cuidados Intensivos y de muerte. 2

Por el contrario, reportan que por cada incremento de 0.1 en el indice de shock,
resulta en un aumento de la mortalidad hasta en 31%. En un estudio publicado en
que utiliza una poblacion aun mas pequefa de 275 pacientes con shock
hemorragico, sin embargo describen dentro de los resultados, el corte de indice de
shock utilizado para el inicio de transfusion de hemoderivados fue de 0.9, y
documentan que los pacientes por encima de este nivel si ameritaron una

intervencion terapéutica temprana asi como hospitalizacion. ¢7)
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Mas recientemente, en el 2019 se realiza una publicacion la cual corresponde a
revision de articulos seleccionados desde la base de datos PubMed, los cuales han
tenido como fin comun la valoracion del indice de shock en diferentes escenarios
que se presentan en los servicios de emergencias, por ejemplo trauma, sepsis,
enfermedades cardiovasculares y obstétricas, shock hemorragico asi como
poblaciones especiales (pacientes pedriatricos y adultos mayores). En este ultimo
estudio, dentro de las limitaciones encontradas que se anotan, es que tanto los
medicamentos antihipertensivos, beta bloqueadores y antipiréticos tomados
previamente, pueden tener un impacto en estas variables, lo cual hace que el indice

de shock pierda sensibilidad. 28

Se recomienda en pacientes que presentan datos clinicos de shock (mala
perfusién) en contexto de sangrado se inicie la reanimacion con hemoderivados
como usualmente se ha descrito en el shock de origen hemorragico, con elementos
de coagulacion tempranos, considerando la relacion de hemoderivados 1:1:1

(globulos rojos empacados, plasma fresco congelado y crioprecipitados).

En pacientes donde los hallazgos clinicos aun no se hagan evidentes por
mecanismos compensatorios, considerar el inicio en aquellos con indice de shock

mayor a 0,9.

3.4.2. Indicaciones segun niveles de hemoglobina

Con respecto a los valores de hemoglobina es importante que pueden permanecer
inicialmente sin cambios debido a los tiempos de equilibrio plasmatico. En tales

situaciones, la transfusibn no debe ser dictada solo por el nivel actual de
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hemoglobina, sino que debe tener en cuenta la caida prevista de la hemoglobina y

el estado clinico del paciente.

La transfusidon de sangre esta indicada de inmediato en pacientes que tienen un
nivel de hemoglobina aguda de menos de 7 a 8 g / dL, experimentan una pérdida
de sangre vigorosa o requieren reanimacién adicional mas alla de 1L de cristaloides
para mantener una presidén sanguinea sistdlica en el rango de 100 mmHg, lo cual

ocurre de manera similar con el origen de shock hemorragico traumatico. ()

Existe un estudio en donde la poblacion, aunque es sumamente pequena de 25
pacientes, no evidenci6 que tuviese mayor mortalidad en los pacientes

transfundidos sin tener un nivel de hemoglobina previo. (?®)

En el 2013 se publica un estudio en el que se enrolan a 921 pacientes y de ellos un
total de 225 pacientes reciben la terapia de tipo restrictiva (no hay transfusion
sanguinea). Dentro de sus conclusiones, se destaca que hay una una reduccion en
la tasa de complicaciones en este grupo, como por ejemplo reacciones
transfusionales adversas o sobre carga de volumen en pacientes cardiopatas sin
embargo, se han mostrado resultados contradictorios dado que existen varios

factores, como las comorbilidades o la edad podrian explicarlo. 2

La evidencia basada en estos estudios, sugiere que en caso de que el paciente se
encuentre en estado de choque hemorragico o con indice de shock elevado, puede

transfundirse hemoderivados, para Restablecer la condicion hemodinamica.
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En cuanto al nivel de hemoglobina si el paciente se presenta clinicamente estable
debe considerarse en aquellos con niveles menores de 7g/dl o pacientes con

cardiopatia isquémica previa o falla cardiaca por encima de 8g/dI.

3.1.6 Sobreanticoagulaciéon en sangrado digestivo alto.

Tal y como se ha mencionado anteriormente, los pacientes que presentan
hemorragia gastrointestinal por lo general se trata de pacientes con diferentes
comorbilidades, entre ellas patologias que ameritan recibir medicamentos
anticoagulantes. Esto toma relevancia ya que de acuerdo a los niveles de
anticoagulacion, es posible que el paciente amerite tratamiento para la reversion del
mismo ya sea con plasma fresco congelado o dosis de vitamina K, o que incluso no

se considere necesario antes de realizar una endoscopia alta.

En pacientes con niveles de INR (radio internacional normalizada) mayor de 4} se
consideran supraterapéuticos y a menudo se asocian a sangrado digestivo que se
atribuye a lesiones triviales de la mucosa. Ademas, las nuevas hemorragias
después de la terapia endoscopica en los pacientes anticoagulados han sido
relativamente frecuentes, observadas en hasta el 21.9% de los pacientes por lo que
la reversidn podria ser fundamental para el tratamiento de los pacientes
anticoagulados % . En este estudio de tipo retrospectivo, incluyé a 233 pacientes
con manifestaciones clinicas de sangrado asociado a INR entre 1.3 a 2.7, en donde

la evidencia de nuevo resangrado sin realizar intervenciones terapéuticas de tipo
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reversion fueron muy similares y no existié diferencia en la mortalidad, requisitos de

transfusion sanguinea o duracién en la estadia hospitalaria )

En el 2010 Barkun et al publican a través de una revision bibliografica de expertos
en donde no se ha documentado mayor tasa de complicaciones como resangrado

o mortalidad, en los pacientes con INR mayor a 2.5 . 3"

Por lo que se recomienda que en caso de pacientes que se encuentren sobre
anticoagulados , se realice la reversidon con plasma fresco congelado para lograr

niveles de INR menor a 2.5
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4. Conclusiones

Segun la literatura revisada, a pesar de que el sangrado digestivo alto es una

patologia frecuente y existe considerable cantidad de publicaciones cientificas y

revisiones al respecto, aun persisten algunos muchas dudas que no han logrado ser

resueltas con evidencia cientifica de peso .

En cuanto al tiempo de endoscopia, se ha demostrado en la revisidén anterior
que no hay diferencia en la mortalidad si se realiza de manera inmediata
(menor a 2 horas) o temprana ( en las proximas 24 horas) siempre y cuando
la reanimacion hemostatica se realice de manera adecuada. Ademas
asegurarnos la estabilidad hemodinamica, la estratificacion de riesgo nos
permitira definir el tiempo necesario del estudio y con esto determinar si
amerita un periodo de observacién inicial hasta realizar el estudio o la

posibilidad de manejo ambulatorio.

La estancia hospitalaria se podra definir de acuerdo a las comorbilidades del
paciente y la necesidad de compensar las mismas en caso de presentar
exacerbacion aguda asociado al episodio de hemorragia gastrointestinal, y
de no presentar las mismas, considerar los hallazgos endoscépicos para
definir el mismo. No existe un periodo claramente establecido para cada
patologia sino mas bien de acuerdo a la compensacién de las patologias de

fondo
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No existe fuerte evidencia con respecto al mantener a los pacientes nada via
oral posterior a un estudio endoscépico y por el contrario, se debe considerar
el inicio temprano de dieta liquida e ir en avance segun tolerancia. En caso
de ameritar reintervencion endoscopica, los liquidos no son contraindicacion

para la misma.

Actualmente, de acuerdo a la literatura revisada no existe diferencia en
mortalidad al utilizar inhibidor de bomba de proton en infusién versus bolo ,
asi como no pareciera existir diferencia en la misma si se utiliza otro
medicamento de este mismo grupo. Se mantiene la recomendacién de
utilizarlo en caso de enfermedad ulcero-péptica sin que haya diferencia entre
la ruta de administracion mas que la busqueda del efecto supresor del pH de
manera mas inmediata. De igual manera, los estudios encontrados
recomiendan el uso de éstos en el caso de enfermedad variceal cuando sean
sometidos a ligadura o tratamiendo endoscopico con lo que podria
beneficiarse de disminucién en el resangrado mas no en mortalidad. Por lo
tanto nuevamente de acuerdo a una estratificacion de riesgo y segun
comorbilidades, se podria administrar el mismo de manera ambulatoria o con

periodos cortos de estancia hospitalaria .
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En cuanto a los analogos de somatostatina, segun la revision realizada si se
logra impactar en la disminucion del re sangrado en pacientes que reciben
en mismo por 72h, la dosis utilizada ha sido unanime asociado a su

mecanismo de accion , sin embargo no hay impacto en la mortalidad.

Los pacientes con sangrado digestivo alto de origen variceal, asocian
frecuentemente complicaciones infecciosas durante su estancia hospitalaria,
los cuales ademas inciden significativamente en la morbimortalidad. Los
ensayos clinicos han logrado establecer un beneficio en mortalidad con el
uso de profilaxis antibidtica en este escenario. Se ha utilizado tanto
cefalosporinas como quinolonas con diversos resultados. Se hace necesario
en este caso realizar estudios locales, en cuanto a los microorganismos mas
frecuentes y el grado de resistencia antibiética para establecer un propio
régimen de antibiéticos adecuado a estas variables y con los agentes
disponibles en nuesto pais. Se debe considerar en pacientes estratificados
de bajo riesgo, el uso de quinolonas via oral ya que no existe mayor

diferencia entre las cefalosporinas intravenoso.

Considerar en los pacientes que no presentan datos de inestabilidad
hemodinamica o patologia cardiovascular, mantener niveles de hemoglobina
por encima de 7, con terapia restrictiva para la transfusion de hemoderivados.

Por el contrario, en caso de estado de shock hipovolemico de origen
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hemorragico no se debe retrasar una reanimacion agresiva y utilizar
herramientas como indice de shock por encima de 0.9 para el inicio de

transfusion sanguinea.

Con respecto a la sobre anticoagulacion en pacientes con sangrado
gastrointestinal, se recomienda mantener INR entre 1.3 a 2.7 por el riesgo de
re sangrado, sin embargo no existe diferencia en la mortalidad. La reversién
farmacoldgica va a depender del medicamento que utilice el paciente y segun
esto se puede utilizar plasma fresco congelado y vitamina K como en caso

necesidad de reversion en otras patologias.
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