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1. INTRODUCCIO

L'hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV) per Ulcera péptica és un dels motius
més freqiients d'hospitalitzacido en patologia digestiva, i representa una important
carrega economica i assistencial. En els darrers anys s’han produit importants
avencos en el maneig d'aquesta situacid clinica, que han permeés disminuir la
recidiva hemorragica i la mortalitat. El present document de posicionament és
una actualitzacié de les recomanacions basades en levidencia sobre el maneig de
'hemorragia digestiva per Ulcera péptica. Aquestes recomanacions es presenten de
forma cronologica, d’acord a com s’apliquen en la practica clinica, incloent el grau
d’evidéncia segons la classificaci6 GRADE (grau de recomanacié (GR) fort o deébil;
qualitat de levidéncia (QE) alta, moderada, baixa o molt baixa).

2. MESURES INICIALS

Lescomplicacions cardiovascularssonlacausaprincipalde mortalitatde 'hemorragia
digestiva alta (HDA). Per aquest motiu una rapida i apropiada ressuscitacid inicial ha
de precedir qualsevol mesura diagnostica (GR: fort, QE: moderada).

Les mesures a realitzar immediatament després de l'ingrés es resumeixen en la
Taula 1i lAlgoritme 1.
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2.1. Avaluacié inicial
LANAMNESI INICIAL HA D’'INCLOURE:

a) Valoracio de la forma de presentacio de UHDA "posit de café” o hematémesi,
associat o no a melenes.

b) Repercussi6 hemodinamica-hematémesi, sudoracié, pérdua de consciencia
(sincope o lipotimia).

c) Valorar la comorbiditat tenint en compte sobretot els antecedents o dades cliniques
suggestius d’hepatopatia (els pacients amb HDA per varius esofago-gastriques
requereixen un maneig diferent) i els antecedents de patologia cardiovascular.

d) Interrogar sobre l'Gs d’antiinflamatoris no esteroidals (AINE) d’antiagregants o
anticoagulants incloent els nous anticoagulants orals (dabigatran, rivaroxaban,
apixaban, i sembla que properament estara disponible edoxaban).

L'EXPLORACIO FiSICA INICIAL HA D'INCLOURE:
a) Confirmar 'hemorragia:
al. Tacte rectal (si hi ha dubtes).

a2. La sonda nasogastrica (SNG) rarament modifica el maneig i és molt molesta
per al pacient. Utilitzar de manera molt restringida. La col-locacié d'una SNG
en pacients amb sospita d’hemorragia digestiva alta no té capacitat de predir
la necessitat de tractament endoscopic, no té impacte en els resultats, no
canvia actituds cliniques i pot associar-se a complicacions. Per tots aquests
motius, no s’ha de col-locar rutinariament malgrat que algun pacient molt
seleccionat podria beneficiar-se de la seva col-locacié. En el cas que es
decideixi col-locar-la, haurem de registrar a la historia clinica del pacient
el resultat obtingut de 'aspirat com indicador de qualitat en el maneig dels
pacients amb HDA (GR: fort, QE: moderada). La SNG s'ha de retirar després
d’avaluar l'aspecte de l'aspirat gastric. No es recomanen els rentats amb
sérum fred i no hi ha evidéncia clara de que el rentat gastric a través de la
SNG millori la rendibilitat de U'endoscopia (GR: fort, QE: baixa).

b) Avaluar lestat hemodinamic: tensié arterial sistolica i freqliencia cardiaca, aixi com
signes d’hipoperfusié periférica. La gravetat de 'hemorragia s'estableix d’acord a
aquestes dades. La saturacié d’oxigen i el nivell de consciéncia s6n també d'utilitat
en l'avaluacio inicial del pacient amb HDA.

c) Descartar cirrosi hepatica (valorar estigmes d’hepatopatia cronica i la preséncia
d'encefalopatia i/ o ascites).

Després d'aquesta avaluacié inicial i un cop s’ha iniciat l'estabilitzacié hemodinamica
del pacient es recomana completar l'anamnesi i U'exploracio fisica.

Es recomana l'Us de classificacions validades per estratificar els pacients en grups
d'alt i baix risc. Lestratificacié del risc pot ajudar en decisions com el moment de
lendoscopia i lalta hospitalaria (GR: fort, QE: moderada). En aquest sentit, es
recomana l'Us de la puntuacio de Glasgow-Blatchford per l'estratificacio del risc pre-
endoscopic (Taula 2]. Els pacients amb risc molt baix (puntuacié 0], no requereixen
endoscopia urgent ni ingrés hospitalari (GR: fort, QE: moderadal).
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2.2. Maniobres de reanimacio i estabilitzacio hemodinamica

La correccid precoc de la hipotensié és la mesura inicial més eficac per reduir de
manera significativa la mortalitat de UHDA (GR: fort, QE: moderada).

2.2.1. MANEIG INICIAL | ESTABILITZACIO HEMODINAMICA

1) Posar dues vies perifériques gruixudes que permetin, la infusié rapida de
cristal-loides (reposicié de volémia) o derivats sanguinis si cal.

2) S'obtindra una analitica (hemograma, proves de coagulacid, funcié renal i
ionograma i funcié hepatical.
3) Sang en reserva (almenys dos concentrats d’hematies).

4) Reposar la volémia amb cristal-loides. No hi ha evidéncia que els col-loides siguin
superiors al sérum fisiologic (GR: fort, QE: alta).

5) Indicar dieta absoluta.

2.2.2. CRITERIS DE TRANSFUSIO

En pacients amb evidéncia d’hemorragia greu i xoc, malgrat la inicial reposicié de la
volémia, lhematocrit no reflecteix el grau de pérdua hematica. En aquests casos, els
criteris transfusionals hauran de ser lliberals.

En pacients estables, sense patologia cardiovascular ni hemorragia activa, amb
hemoglobina =<7 g/dL es recomana transfusié restrictiva per mantenir 'hemoglobina
entre 71 9 g/dL (GR: fort, QE: moderada). No obstant aix0, en pacients joves, sense
patologia de base, hemodinamicament estables i sense evidéencia de sagnat actiu,
es pot mantenir una conducta expectant amb xifres d’hemoglobina inferiors a 7, si
l'anémia és ben tolerada.

En pacients amb patologia cardiovascular i/o hemorragia activa es requereix
transfusié per mantenir lhemoglobina al menys entre 910 g/dL (GR: fort, QE: baixa).

2.2.3. CORRECCIO DELS TRASTORNS DE COAGULACIO

Es recomana corregir els trastorns de coagulacié en pacients tractats amb
anticoagulants i hemorragia aguda (GR: fort, QE: baixa).

Dicumarinics

En pacients amb nivells supra-terapéutics d'INR es recomana la correccio de la
coagulacié fins a nivells terapeéutics, fins i tot abans d'intervencions diagnostic-
terapéutiques com lendoscopia. En cas d’hemorragia activa i inestabilitat hemo-
dinamica, la correccid es realitzara de forma urgent, administrant vitamina K i
concentrat de factors protrombinics. Com a segona opcid, podria utilitzar-se el
plasma fresc congelat (10 ml/kg). En cas d’hemorragia no activa, es pot administrar
Vitamina K (20 mg e.v. en dosi Unica). Si la situacid clinica ho permet, es recomana
millorar UINR fins que sigui <2,5 abans de realitzar l'endoscopia amb o sense
hemostasia (GR: feble, QE: moderada).

En pacients amb un INR en interval terapéutic, no hi ha evidencia sobre la utilitat
de corregir Uanticoagulacio. No s’han demostrat diferencies en la taxa de recidiva
hemorragica, cirurgia o mortalitat d’aquests pacients quan es compara corregir amb
mantenir l'anticoagulacié adequada, tot i que hi ha escassos estudis i amb mostres
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petites. En aquests casos, s'ha d’individualitzar el risc-benefici de suspendre el
tractament anticoagulant. En tot cas, la presencia d'un INR dins del rang terapeutic
no ha de retardar la realitzacié de l'endoscopia.

Cal valorar el risc-benefici de mantenir Uanticoagulacié en tots els pacients. En
pacients amb hemorragia moderada a greu es recomana, com a mesura general,
revertir l'anticoagulaciéo amb dicumarinics.

Nous anticoagulants orals

Es recomana suspendre temporalment els nous anticoagulants orals en pacients
amb sospita d’hemorragia aguda en coordinacié amb 'hematoleg i/o el cardioleg (GR:
fort, QE: baixa). Es pot considerar l's de concentrats de complex de protrombina. Hi
ha dades experimentals i cliniques que avalen l'eficacia d’aquests derivats sanguinis
per a la reversi6 dels efectes dels nous anticoagulants.

El dabigatran s’elimina per via renal, per la qual cosa és important mantenir una
diliresi adequada. En casos d’hemorragia greu no controlada, sobretot en pacients
amb insuficiéncia renal, 'hemodialisi podria resultar eficac.

2.3. Tractament farmacologic pre-endoscopic

PROCINETICS (METOCLOPRAMIDA / ERITROMICINA VIA ENDOVENOSA)

No s’han de indicar de manera sistematica abans de U'endoscopia. Leritromicina
endovenosa (dosi Unica, 250 mg donada 30-120 minuts abans de l'endoscopia) podria
ser (til en pacients seleccionats (amb sospita de presencia de sang i coaguls a
lestomac] per millorar el rendiment diagnostic de U'endoscopia urgent. La infusié
d’eritromicina millora significativament la visibilitat durant U'endoscopia, redueix la
necessitat d'una segona exploracio, disminueix el nombre d'unitats de sang transfosa,
i redueix la durada de Uestada hospitalaria (GR: fort, QE: alta). Un altra indicacio6 clara
és abans de repetir Ulendoscopia en pacients en els quals la sang a lestdmac va
impedir l'adequada visualitzacié de la lesié sagnant (GR: fort, QE: moderada).

INHIBIDORS DE LA BOMBA DE PROTONS (IBP) VIA ENDOVENOSA

La seva administracié endovenosa abans de l'endoscopia disminueix el sagnat actiu i
els estigmes d’alt risc, la necessitat de tractament endoscopic i l'estada mitjana del
pacient (GR: fort, QE: moderada), pero no ha demostrat que disminueixi la recidiva, la
necessitat de cirurgia o la mortalitat.

La seva administracié no ha de retardar l'endoscopia (GR: fort, QE: moderada). Es
especialment important administrar l'IBP endovends si es preveu que l'endoscopia
no es realitzara de manera immediata. La dosi inicial no esta clara, donada la manca
d’estudis aleatoritzats. La dosi recomanada és un bolus de 80 mg d'IBP endovends,
seguit d'una perfusié de 8 mg/h dissolt en sérum fisiologic (precipita en sérum
glucosat). Ha de canviar-se la perfusié cada 12 hores a causa de la baixa estabilitat
de la molécula en solucid. L'tnic estudi aleatoritzat va utilitzar esomeprazol pel que,
encara que és probable que tots els IBP siguin equivalents, es desconeix si altres IBP
seran igualment eficacos.

ALTRES FARMACS

No es recomana l'ils d'acid tranexamic, de la somatostatina, o el seu analeg octreotide
en pacients amb HDANV (GR: fort, QE: baixa).
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3. ENDOSCOPIA

Els protocols especifics per al maneig multidisciplinari de l'hemorragia digestiva per
Ulcera péptica han d'incloure la disponibilitat d’'endoscopia urgent i d'un endoscopista
capacitat en técniques d’hemostasia endoscopica, aixi com d’infermeria entrenada
per assistir en la realitzacio de les endoscopies urgents (GR: fort, QE: baixa).

3.1. Prioritzacio de U'endoscopia

Es recomana la realitzacié d’'una endoscopia precoc (dins de les primeres 24 hores
d'ingrés]jaque possibilita lestratificacid del risc de recidivai, en conseqiiéncia, permet
l'alta precoc en els pacients de baix risc i també realitzar tractament endoscopic en
els d'alt risc (GR: fort, QE: moderada). L'analisi de subgrups en estudis basicament
observacionals suggereix que en pacients de risc (com aquells amb vomit hematic i
inestabilitat hemodinamica) 'endoscopia molt precog, dins de les primeres 12 hores,
permet reduir l'estada hospitalaria (GR: fort, QE: baixa). Es possible que els pacients
de molt alt risc (com aquells amb inestabilitat hemodinamica persistent]) puguin
beneficiar-se d'una endoscopia dins de les 6 primeres hores, que possibiliti l'aplicacié
precog de tractament hemostatic, tot i que no existeix evidéncia que corrobori aquest
extrem (GR: fort, QE: molt baixa). Es recomanable avaluar la relacié risc/benefici
abans de l'endoscopia, particularment en pacients amb risc de patir complicacions
com aquells amb sindrome coronaria aguda o amb sospita de perforacié o en aquells
amb inestabilitat hemodinamica persistent (GR: fort, QE: baixa).

3.2. Tractament endoscopic

L'endoscopia ha d’especificar la presencia i el tipus d’estigma d’hemorragia recent ja
que prediuen el risc de persisténcia o recidiva hemorragica i determinen la indicacio o
no de tractament endoscopic hemostatic. No estara indicat el tractament endoscopic
en pacients amb estigmes de baix risc (Ulcera neta o taca plana d’hematina) donat el
bon pronostic d’aquestes lesions amb una probabilitat de recidiva inferior al 5% (GR:
fort, QE: alta). Quan es detecta un coagul adherita una Ulcera, s’hauran d’aplicar rentats
per tal de desprendre’l i realitzar, si és necessari, tractament endoscopic de la lesid
subjacent. En cas que el coagul no es desprengui, el tractament endoscopic aplicat a
la base del coagul és segur i pot reduir la taxa de recidiva hemorragica particularment
en els pacients amb major risc (major edat, preséncia de comorbiditats, ...), encara
que no existeix evidéncia definitiva que aquest tractament sigui superiora l's d'IBP a
dosis altes (GR: fort, QE: alta). Els pacients amb sagnat actiu, en jet o bavejant, o amb
vas visible no sagnant tenen indicacid de tractament endoscopic (GR: fort, QE: alta).

Lobjectiu del tractament endoscopic consisteix a obtenir lhemostasia permanent, el
que inclou el controlinicial de U'hemorragia i la prevencié de la recidiva hemorragica.
Estudis controlats han demostrat que la terapéutica endoscopica aconsegueix aquest
objectiu de forma efectiva, tant emprant metodes d’injeccié com métodes térmics i
s’acompanya d’un descens significatiu en els requeriments de cirurgia urgent i una
millora de la supervivencia dels pacients (GR: fort, QE: alta). Pel que fa al tractament
endoscopic preferible, a Uactualitat existeix una solida evidencia que la monoterapia
amb injeccié d'adrenalina no aconsegueix resultats optims ja que, encara que resulta
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efectiva per obtenir 'hemostasia inicial, quan s'utilitza com monoterapia s'associa
amb majors taxes de recidiva hemorragica (GR: fort, QE: alta). Quan s'empri la
injeccio d'adrenalina ha d’associar-se a un segon métode hemostatic endoscopic com
col-locaci6 de clips, aplicacié de termocoagulacié (amb electrocoagulacié bipolar o
“heaterprobe”) o injeccié d’esclerosants (alcohol absolut, polidocanol o etanolaminal,
de trombina o d'adhesiu tissular. Els clips i la termocoagulacid poden utilitzar-se
també com a monoterapia ja que en els estudis comparatius la terapia combinada no
ha resultat clarament superior al seu Us en monoterapia (GR: débil, QE: moderada).
No obstant aixo, el poder estadistic d'aquests estudis és qiiestionable.

En la practica clinica pot resultar util la pre-injeccio d'adrenalina, particularment
en cas de sagnat actiu, ja que aixi es pot obtenir lhemostasia inicial permetent una
aplicacid tecnicament més satisfactoria del tractament definitiuamb termocoagulacio
o clips. En estudis comparatius, els clips han aconseguit resultats similars als
meétodes térmics o la injeccid d’'esclerosants, encara que amb resultats heterogenis.
A lactualitat es disposa de nous tipus de clips que ofereixen avantatges tecnics, com
la disponibilitat de diferents grandaries, la possibilitat d'orientar la col-locacié i una
major rigidesa i estabilitat de l'adheréncia un cop alliberats. No obstant, encara no hi
ha estudis que avaluin el seu benefici a la practica clinica. Respecte a altres métodes
endoscopics, com els termics o d'injeccio, els clips ofereixen l'avantatge de no induir
lesio tissular, per la qual cosa podrien ser preferibles en pacients anticoagulats o
amb antiagregacio, si bé aixo Ultim no ha estat adequadament avaluat (GR: débil, QE:
molt baixa).

Tant el laser, com el gas argd, l'electrocoagulacié monopolar o la injeccié de trombina
o d'adhesius tissulars no son recomanables com a tractaments endoscopics de
primera linia, atés que no han resultat més efectius que altres métodes i s'associen
amb un risc potencial considerable de complicacions severes com la perforacio.
No obstant, tampoc lelectrocoagulacié bipolar, el “heaterprobe” o la injeccié
d’esclerosants estan exempts d’aquest risc. No es disposa d’estudis controlats que
permetin fer recomanacions sobre l'Us de 'Hemospray®, tot i que podria considerar-
se en situacions especifiques com a rescat (per exemple, en Ulceres amb mal accés
o lesions amb sagnat difas).

3.3. “Second look”

No es recomana la realitzacid sistematica de “second-look” endoscopic ja que en
estudis controlats no s’ha demostrat que comporti beneficis a la practica clinica (GR:
fort, QE: alta). No obstant aix0, aquests estudis suggereixen que podria ser Gtil en
pacients seleccionats de molt alt risc, la qual cosa s’haura d’aclarir mitjancant estudis
adequats, pel que caldra desenvolupar escales pronostiques que permetin detectar de
manera sensible i especifica a aquests pacients (GR: débil, QE: baixa). D'altra banda, els
estudis que avaluen el “second-look” sén antics i no inclouen tractament antisecretor
adequat ni, en molts casos, estrategies optimes de tractament hemostatic.
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4. MANEIG HOSPITALARI

4.1. Escales pronostiques i maneig d’acord amb el pronostic

Es recomana l'Us de les escales pronostiques post-endoscopia per estratificar els
pacients en diferents grups segons el risc de recidiva i mortalitat, per tal d’optimitzar
el maneig clinic (GR: débil, QE: moderada). Aixi mateix, l'Us de vies o trajectories
cliniques pot millorar el maneig multidisciplinar protocol-litzat dels pacients amb
HDANV i reduir Uestada hospitalaria.

Entre les escales existents, l'index de Rockall (Taula 3) és el més reconegut i ha estat
validat en diferents estudis. Permet identificar els pacients amb baix risc de recidiva
i mortalitat que es poden beneficiar de tractament ambulatori, aixi com els d’alt risc
per tal d'oferir-los una apropiada intervencid, minimitzant la morbiditat i mortalitat.

Els pacients de baix risc i baixa comorbiditat poden iniciar dieta i ser donats d’alta
després de Uendoscopia (GR: fort, QE: alta). Es pot utilitzar el judici clinic basat en els
parametres segiients: estabilitat hemodinamica, abséncia de comorbiditats, Ulcera
de base neta o taca d’hematina, i adequat suport familiar al domicili del pacient.

Els pacients d’alt risc de recidiva i mortalitat, tant per criteris clinics (edat avancada,
xoc hipovolémic i comorbiditat greu) com endoscopics (Ulcera péptica Forrest la-llb),
haurien d’'ingressar un minim de 72 hores i mantenir el dejd durant les primeres 24-
48 h per si fos necessari realitzar tractament endoscopic o quirdrgic.

4.2. Tractament farmacologic

Despres de l'endoscopia, en pacients amb lesions amb una alta probabilitat de reci-
diva hemorragica i després d’un tractament endoscopic eficac, l'administracié d'un
IBP (80 mg en bolus endovenos seguit d'una perfusié continua de 8 mg/h) ha demos-
trat reduir la recidiva hemorragica, la necessitat de cirurgia i la mortalitat (GR: fort,
QE: alta). lgualment, podria administrar-se un IBP en forma de bolus endovenosos
durant les 72 hores seglients a la realitzacié de 'endoscopia o bé, si els pacients
estan en condicions d’'iniciar dieta oral, es poden administrar dosis altes per via oral
(GR: débil, QE: moderada). Es poden mantenir dosis altes d'IBP més enlla del tercer
dia en pacients amb alt risc de recidiva. En pacients amb lesions de baix risc es pot
administrar un IBP a la dosi habitual una vegada al dia.

4.3. Tractament de la recidiva

La recidiva de U'hemorragia es pot definir com la preséncia d’hematémesi i/o melena
associades a signes d’hipovolémia (tensid arterial sistolica <100 mmHg i/o freqliencia
cardiaca >100 ppm) i/o anemitzacid (descens de U'Hb >2 g/L) en un periode <12 hores.

El tractament endoscopic és de primera eleccié en aquells pacients que presenten
recidiva de 'hemorragia, tant si havien estat tractats préviament como si no (GR: fort,
QE: moderada). Disposem d’un Unic estudi publicat fa anys que mostra clarament que
un segon tractament endoscopic pot evitar la cirurgia en més del 70% de pacients
amb recidiva de U'hemorragia, sense que s'observi un augment de la mortalitat o de
les complicacions. No obstant, es recomana comentar amb l'equip de cirurgia tots
els pacients que presenten una recidiva de 'hemorragia durant lU'ingrés hospitalari
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(GR: fort, QE: baixa). En cas de fracas d’'un segon tractament endoscopic s'haura de
considerar la cirurgia urgent de rescat o l'arteriografia amb embolitzacié.

L'angiografia percutania amb embolitzacié supraselectiva del vas sagnant es pot
considerar una alternativa al tractament quirdrgic en aquells pacients amb fracas
del tractament endoscopic, o quan no és possible aplicar-lo (GR: debil, QE: baixa).
En aquells centres que no disposen de radiologia intervencionista, es pot optar pel
tractament quirurgic o traslladar el pacient a un centre que disposi d'un servei
especialitzat d'angioradiologia.

4.4. Utilitzacio d’antiagregants i anticoagulants

El reinici precoc del tractament antiagregant després del control de U'hemorragia
disminueix el risc de mortalitat cardiovascular sense augmentar significativament
el risc de resagnat. En els pacients amb estigmes d’hemostasia recent pot fer-se
de forma segura a partir del tercer dia després de U'endoscopia. Si no hi ha estigmes
d’hemostasia poden introduir-se immediatament (GR: fort, QE: moderada).

Els pacientsamb tractament antiagregant doble son un grup d'alt risc tromboembolic.
Es recomana mantenir l'antiagregacié amb AAS i suspendre el clopidogrel durant un
curt periode de temps, sense que augmenti el risc de complicacions cardiovasculars
(GR: fort, QE baix).

Després de l'endoscopia s’ha de valorar individualment el risc tromboembolic
associat a la suspensio6 del tractament anticoagulant. El reinici de anticoagulacio
durant els primers 7 dies augmenta el risc d’hemorragia i disminueix el de trombosi
i la mortalitat per aquesta causa. Es recomana reiniciar el tractament anticoagulant
a partir del seté dia perqué no augmenta el risc d"hemorragia i manté la disminucié
del risc tromboembolic i de la mortalitat. Els pacients amb un risc tromboembolic
molt alt es podrien beneficiar del reinici preco¢c de lanticoagulacié (GR: fort, QE:
moderada). Durant lingrés es recomana administrar heparina de baix pes molecular
i només en casos molt excepcionals l's d’heparina sodica (GR: fort, QE baix).

Per als nous anticoagulants orals, sembla raonable actuar de la mateixa forma
perqué no disposem de dades per fer una recomanacio. A més a més, podria valorar-
se canviar a un nou anticoagulant oral amb menys risc d’hemorragia gastrointestinal
(apixaban o edoxaban) (GR: fort; QE baixa).
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5. SEGUIMENT DESPRES DE LALTA

5.1. Tractament de la tlcera

Els pacients amb Ulcera gastroduodenal associada a H. pylori han de prendre IBP
segons la pauta d’eradicacid prescrita i després continuar amb IBP fins a 4 setmanes
en cas d'lUlcera duodenal i fins a 8 setmanes si és una Ulcera gastrica (GR: fort, QE:
alta).

En pacients amb Ulcera gastrica sense informacid sobre la preséncia d'H. pylori, cal
seguir tractament amb IBP a dosi estandard fins comprovar cicatritzacié de lUlcera.
En cas d'Ulceres sense H. pylori, ni presa d’AINE/antiagregants o refractaries, es
recomana dosi doble d’IBP (GR: débil, QE: alta).

La diferenciacid entre Ulceres benignes i malignes resulta més dificil en el context
d'HDA, pel que cal prendre biopsies de l'lUlcera gastrica en l'endoscopia inicial o
repetir l'endoscopia amb presa de biopsies, fins i tot si l'tlcera esta cicatritzada. En
un 2-6% dels casos, un resultat de benignitat en U'estudi anatomopatologic inicial pot
ser un fals negatiu (GR: débil, QE: moderadal).

Es recomana mantenir el tractament amb IBP durant 8 setmanes i realitzar la revisio
endoscopica en aquest periode, ja que el tractament estandard amb IBP aconsegueix
cicatritzar la majoria d’ulceracions gastriques entre 6 i 8 setmanes (GR: fort, QE:
alta).

5.2. Infeccio per Helicobacter pylori

Cal investigar la infeccié per H. pylori en tots els pacients que han patit una HDA
per Ulcera gastroduodenal. Alguns autors suggereixen que podria realitzar-se
tractament empiric, sense haver de comprovar la presencia d'H. pylori, ja que aquest
és altament cost-efectiu. Tot i que el tractament empiric sembla acceptable, falta
validacio en assaigs i series cliniques.

Es important realitzar de manera precoc i precisa el diagnostic de la infeccio per H.
pylori, pero les proves peradeteccio d'H. pyloripresenten unataxa elevada de resultats
falsament negatius en els casos d'Ulcera gastroduodenal amb hemorragia activa.
La realitzaci6 de l'endoscopia a l'episodi d’hemorragia digestiva permet realitzar el
test rapid de la ureasa: la simplicitat i rapidesa en justificaria el seu Us, tot i que
presenta una important disminucid de la seva sensibilitat diagnostica. Alguns autors
recomanen realitzar histologia amb menys perdua de sensibilitat, o simultaniament
test d'ureasa i histologia. Quan els resultats anteriors siguin negatius per a H. pylori
cal realitzar un test de l'ale d'urea a les 4-8 setmanes de l'episodi hemorragic agut.

L'eradicacié d'H. pylori és molt eficac per a prevenir la recidiva hemorragica. Per tant
cal prescriure sempre tractament eradicador de manera precoc a aquells pacients
amb un episodi d'HDA per Ulcera gastroduodenal que estiguin infectats.

Igualment es recomana comprovar l'eradicacid en tots els casos realitzant una prova
de l'alé, com a minim 4 setmanes després d'haver finalitzat el tractament antibiotic.
En cas d’'Ulcera gastrica, es recomana realitzar una endoscopia amb biopsies per
comprovar la cicatritzacié i Ueradicacié d'H. pylori.
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5.3. Tractament amb AINE

En el moment de recomanar un tractament cal valorar el risc cardiovascular.
Els inhibidors COX-2 multipliquen per dos el risc basal de patir un problema
cardiovascular, pero també tenen, respecte als AINE no selectius, una disminucié del
50% del risc de complicacions gastrointestinals. Per tant, els pacients que han tingut
una HDANYV es consideren dalt risc gastrointestinal, i haurien de ser tractats amb
celecoxib associat a un IBP (GR: fort, QE: alta).

5.4. Tractament amb AAS i/o clopidogrel

Elclopidogrelilaspirina, aixi com la seva combinacid, augmenten el risc d’hemorragia
digestiva. Els pacients que presenten una HDANV sota tractament amb clopidogrel
com a terapia preventiva cardiovascular presenten un risc elevat de recidiva
hemorragica. Aquest risc de recidiva és superior al que presenta la combinacio d'AAS
i un IBP (GR: fort, QE: alta). Els pacients que prenen AAS i/o clopidogrel, prasugrel o
ticagrelor i han tingut una HDA han de rebre tractament amb IBP.

Tot i la discordanca que presenten els estudis farmacologics i també els clinics,
l'evidencia de millor qualitat suggereix que la interaccid farmacologica entre IBP
i clopidogrel no té conseqiéncies cliniques rellevants, i per tant, el benefici de la
prevencié secundaria de U'hemorragia amb un IBP, sobrepassaria clarament el risc
cardiovascular que podria suposar la interaccié entre els IBP i clopidogrel (GR: fort,
QE: moderada).
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Taula 1 » Mesures inicials en UHDANV

Actuacions | Anamnesi, confirmar HDA i avaluacié hemodinamica
inicials Estratificar el risc de UHDA (Escales)

Posar dos vies periferiques gruixudes

Reserva de concentrats d’hematies

Analitica amb proves de coagulacioé

Tacte rectal / SNG si cal

Reposicié de la volemia

Dieta absoluta

Valorar saturaci6 d'0,

Valoracio de U'estat de consciencia per valorar 10T

Transfusido | Hb <7 g/dL, sense patologia cardiovascular (mantenir Hb entre 7i 9 g/dL).
Hb <10 g/dL i patologia cardiovascular (mantenir Hb entre 9i 10 g/dL].

Coagulacio | INR supra-terapéutic: correccié

INR en el rang terapeutic: no hi ha evidencia; individualitzar,
pero no retardar la gastroscopia

Forma de correccio: hemorragia no activa: Vitamina K 20 mg e.v.; hemorragia
activa: Vitamina K i concentrat de factors protrombinics

Dabigatran i Rivaroxaban. Suspendre tractament. En hemorragia greu valorar
infusié de concentrat de factors protrombinics
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Algoritme 1 » Tractament inicial de 'HDA

SOSPITA HDA

Es confirma

Chemorragia? Diagnéstic alternatiu

2 vies perifériques gruixudes
Analitica i reserva de sang
Volémia/Transfusié/Coaguacié
IBP (80 mg bolus ev)
Hemodinamicament estable?

~N

Reanimacio precoc Endoscopia abans

de 24 hores

Estabilitzacio?

Unitats de Critics
Endoscopia immediata
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Taula 2 » Escala de Glasgow-Blatchford

Variable

Marcador de risc

Puntuacio

Urea sérica mmol/L

<6,5
6,5-179
8-9,9
10 - 24,9
=25

Hemoglobina g/dl (homes)

=12
10-11,9
<10

Hemoglobina g/dl (dones)

=12
=10-12
<10

Pressi6 arterial sistolica (mmHg])

>110
100-109
90-99
<90

Altres marcadors

Freqiiéncia cardiaca =100 bpm
Presentacié amb melenes
Presentacié amb sincope
Malaltia hepatica
Insuficiéncia cardiaca

El punt de tall per a pacients de baix risc s'ha situat entre 0 i 3 punts, en funcid

Taula 3 » index de Rockall

QL INONNNN = = LN 2O | —m O | O o~ LWN O

e l'estudi.

0 1 2 3
Edat (anys) <60 60-79 >80
Comorbiditat No major ICC, cardiopatia | Insuficiencia renal,
isquémica malaltia hepatica,
cancer metastasic
Xoc No Freqliencia cardiaca TA sistolica
>100 bpm <100 mmHg
Origen del Mallory-Weiss Tots els altres Neoplasia
sagnat (esofagitis, gastritis,
Ulcera peptica,
varices)
Estigma de Cap Coagul adherit,
sagnat sagnat pulsatil

Mortalitat baixa (0-2), intermédia (3-4) o alta (=5)
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