PREGUNTAS Y EVIDENCIAS
EN EL ABORDAJE
DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
NO VARICOSA

- La hemorragia digestiva alta es aquella cuyo origen se sitda por encima del
Angulo de Treitz. Es una emergencia médica a la que frecuentemente se
enfrentan tanto médicos de urgencias como internistas. Desde el punto de vista
de la etiologia distinguimos dos grupos: las originadas por varices
gastroesofagicas y las “no varicosas”. Dentro del grupo de las “no varicosas” la
causa mas frecuente es la Ulcera péptica, que supone hasta un 70% del total. La
mortalidad del cuadro sigue hoy en dia siendo importante, a pesar de los avances
en manejo e identificacion de los factores de riesgo; ademas son multiples las
controversias que rodean a determinados temas en torno a la hemorragia
digestiva alta.

- Todo ello es la motivacion de este trabajo, con el que intentaremos responder a
ciertas cuestiones acerca del manejo de la hemorragia digestiva alta no varicosa,
en especial algunas sobre el manejo farmacoldgico con inhibidores de la bomba
de protones, para lo cual hemos revisado la evidencia disponible en las bases de
datos Uptodate, Pubmed, Cochrane lybrary plus, E-medicine, Trypdatabase plus
y Bandolier.

¢CUANDO ESTA INDICADO EL SOPORTE HEMOTERAPICO?

- Shock: definido como descenso de TAS de al menos 40 mmHg por debajo de la
basal, FC > 100 mmHg, diuresis <30 ml/h; en esa situacion esta indicada la
transfusion. Segun el estado clinico se puede esperar a cruzar la sangre o se debe
transfundir 0 negativo.

- Por debajo de 7 mg/dL de hemoglobina el prondstico es peor y esta indicada la
transfusion, teniendo en cuenta que ademdas estamos hablando de pérdidas
rapidas. Entre 7'y 9 mg/dL la oxigenacion de los tejidos es suficiente, s6lamente
se transfundird si hay riesgo de isquemia cerebral o miocérdica, o bien
insuficiencia cardiaca o respiratoria. La decision debe ser siempre
individualizada en base a las condiciones del paciente.

- Sangrado activo en endoscopia.

¢ESTA INDICADO EL SONDAJE NASOGASTRICO?



Se ha comprobado que la implantacion, solo en el momento inicial, de una sonda
nasogastrica, tiene dos ventajas fundamentales: una en cuanto al prondstico, ya
que la presencia de sangre en el aspirado es un factor de mal prondstico clinico;
y la otra es técnica, ya que permite que el campo esté mas limpio para la
endoscopia ( Evidencia 11-3).

¢CUAL ES EL MEJOR TRATAMIENTO FARMACOLOGICO ?

Todos los metaanalisis publicados al respecto hasta la fecha coinciden en que el
mejor tratamiento son los inhibidores de la bomba de protones (IBP), por encima
de otros tratamientos disponibles como son los anti-H,, o la Somatostatina . No
se ha podido demostrar de momento la superioridad de ningun IBP sobre los
demas, entendiéndose por lo tanto que el beneficio de estos es un efecto de clase.

¢EXISTE UNA DOSIS O VIA DE ADMINISTRACION QUE HAYA
DEMOSTRADO ALGUN BENEFICIO SOBRE LAS DEMAS?

Los diferentes ensayos de tratamiento con IBP emplearon diversos regimenes,
entre ellos dosis altas por via oral, dosis altas por via intravenosa y dosis
menores o en bolos cada 8 horas.

Los estudios no han conseguido encontrar diferencias estadisticamente
significativas entre diferentes dosis ni vias de administracion. No obstante se le
ponen dos objeciones a esta afirmacion: la primera es que se ha visto que
ninguno de esos estudios tenia suficiente potencia estadistica para detectar
dichas diferencias; la segunda se basa en la plausibilidad bioldgica, ya que se
sabe que el mejor control de la hemorragia se da cuando durante méas horas del
dia conseguimos mantener el pH intragéstrico por encima de 6, y como mejor se
consigue ese objetivo es con Omeprazol en forma de bolo inicial de 80 mg i.v.
seguido de perfusion continua a 8 mg/h (Evidencia 1). Es aceptado por lo tanto
que esta es la mejor forma de administracion. Se sabe asimismo que esa pauta de
perfusion continua, al contrario que en el caso de los anti-H, no induce
tolerancia.

¢EL TRATAMIENTO CON IBP DISMINUYE EL RESANGRADO?

El metaanalisis de Bardou y colaboradores (2003) puso de manifiesto que el
tratamiento con altas dosis de IBP, tras la terapia endoscopica, llevaba a una
reduccién significativa en la tasa de resangrado comparado con placebo, anti-H,
solos, 0 en combinacion con somatostatina.

Esta demostrado que los IBP mejoran el pronéstico de la hemorragia digestiva
alta no varicosa a través de una reduccion en los episodios de resangrado.

¢DISMINUYEN LOS IBP LA NECESIDAD DE CIRUGIA?



Desde los primeros trabajos de Barkun y sus colaboradores en 2001, qued6
practicamente confirmado que la terapia con IBP reducia las tasas de resangrado
y la necesidad de cirugia, sobre todo cuando se trataba de pacientes clasificados
clinica o endoscopicamente como de alto riesgo.

¢DISMINUYEN LOS IBP MORTALIDAD RELACIONADA?

No se han evidenciado en general diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a mortalidad global frente a placebo, anti-H, u otros regimenes. Se cree
que en esto podria influir la inclusion casi sistematica en todos los estudios de
pacientes con elevada comorbilidad, lo cual empeora mucho el pronéstico. Sélo
se ha visto diferencia significativa en cuanto a menor mortalidad, en el caso de
estudios que incluyen a pacientes con alto riesgo endoscdpico (esto es, sangrado
activo o vaso visible no sangrante). EI metaanalisis de Khuroo en 2005 analizaba
mortalidad global, mortalidad no relacionada con Ulcera, y mortalidad por
complicaciones en relacion con la Ulcera; sélo hallé reduccion significativa de la
mortalidad directamente relacionada con la Ulcera.

¢ESTA INDICADO INICIAR TRATAMIENTO MEDICO
EMPIRICO PREVIO A LA ENDOSCOPIA?

El metaanalisis de Dorward de 2006 no encontré diferencias significativas en
cuanto a resangrado, necesidad de cirugia o mortalidad, entre el inicio de IBP
antes o después de la endoscopia. No obstante demostré reduccion muy
significativa de la tasa de pacientes con signos de hemorragia en la endoscopia
inicial, lo cual, una vez méas apelando a la plausibilidad biolégica, nos parece
decisivo de cara al prondstico.

Un estudio de Lau en 2005, consiguié tambien demostrar que el uso de IBP
antes de la endoscopia reducia los signos de hemorragia en la endoscopia y con
ello la necesidad de un ulterior tratamiento endoscépico.

Se ha demostrado asimismo, con diferentes estudios, que la asociacion de ambos
tratamientos mejora la supervivencia.

¢EN QUE MOMENTO SE DEBE PRACTICAR LA ENDOSCOPIA
DIAGNOSTICA?

La endoscopia dentro de las primeras 24 horas permite clasificar a los pacientes
como de alto o bajo riesgo, y eso a su vez permite el alta precoz y segura de los
pacientes clasificados como de bajo riesgo (Evidencia 1). Mejora el prondstico
de pacientes clasificados como de alto riesgo (Evidencia 11-2). Y reduce la
utilizacion de recursos (Evidencia I).

¢CUANDO ESTA INDICADA LA ENDOSCOPIA DE CONTROL?



En general no esté justificado realizar endoscopia de control, salvo en el caso de
que en la endoscopia inicial se hayan dado dificultades técnicas (Evidencia I).

Un metaanalisis de Marmo en 2003 observé que la endoscopia de control con
retratamiento reducia el riesgo de recurrencia del sangrado pero no reducia
significativamente la necesidad de cirugia ni la mortalidad.

Se ha visto también que la endoscopia de control se asocia a mayor gasto y
complicaciones relacionadas con el retratamiento.
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