ATENCION

MedlC(]. News 2021

Hemorragia de tubo digestivo alto en adultos:
evaluacion y tratamiento

Se define como una hemorragia en cualquier sitio desde la
boca hasta el ligamento de Treitz. Los factores de riesgo
incluyen hemorragia previa, uso de anticoagulantes, dosis
altas de antiinflamatorios no esteroideos y edad avanzada.
Las causas incluyen sangrado de Ulcera péptica, gastritis,
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La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) se define como una hemorragia en cualquier sitio desde la boca hasta el ligamento
de Treitz. Los factores de riesgo incluyen hemorragia de tubo digestivo alto previa, uso de anticoagulantes, de antiinflamatorios
no esteroideos en dosis altas y edad avanzada. Las causas incluyen sangrado de ulcera péptica, gastritis, esofagitis, sangrado de
varices, sindrome de Mallory-Weiss y cancer. Los signos y sintomas de HTDA incluyen dolor abdominal, lipotimia, mareo, sincope,
hematemesis y melena. La exploracién fisica incluye valoracion de estabilidad hemodinamica, presencia de dolor abdominal o signo
de rebote y observacion del color de las heces. Las pruebas de laboratorio deben incluir una biometria hematica completa, panel
metabdlico completo, pruebas de funcionamiento hepatico y tipo sanguineo y pruebas cruzadas. Debe infundirse con rapidez un
bolo de solucidn salina normal o solucién de Ringer lactado con el fin de corregir la hipovolemia y mantener la presion arterial, y se
debe transfundir sangre cuando la hemoglobina sea menor de 7 g/dL. Se requieren guias de pronéstico clinico (p.ej., el puntaje de
sangrado de Glasgow-Blatchford) para la estratificacion de riesgo de HTDA y para determinar la terapia. Debe ofrecerse una endos-
copia urgente a los pacientes con inestabilidad hemodinamica y signos de HTDA, dentro de las primeras 24 horas desde su presen-
tacion. Una estrategia frecuente en pacientes con hemostasia endoscépica fallida es intentar una embolizacién arterial transcatéter
y después proceder a cirugia si no se logrd la hemostasia. Los inhibidores de la bomba de protones deben iniciarse al momento de la
presentacion de HTDA. Las directrices recomiendan tratamiento con inhibidor de la bomba de protones en dosis altas, durante las
primeras 72 horas después de la endoscopia, ya que es cuando el riesgo de reactivacion del sangrado es mas alto. Debido a la falta
de datos suficientes, es dificil decidir cuando reiniciar la terapia antitrombética después de HTDA. (Am Fam Physician. 2020; 101(5):

294-300. Copyright © 2020 American Academy of Family Physicians.)

La hemorragia de tubo digestivo alto
(HTDA) se define como hemorragia que proviene
en cualquier sitio, desde la boca hasta el ligamento
de Treitz.! La incidencia de HTDA varia desde 48
a 160 casos por 100,000 habitantes.” En Estados
Unidos, la mortalidad por HTDA va en descen-
so. La HTDA provoca 300,000 hospitalizaciones
al aflo con una carga econémica hospitalaria di-
recta de $3.3 mil millones de délares.”” Los pa-
cientes con HTDA importante tienen a menudo
compromiso hemodindmico y suelen presentarse
o transportarse con rapidez al departamento de
urgencias para reanimacion, estabilizacién y hos-
pitalizacion.

Este contenido clinico se ajusta a los criterios de la AAFP
para educacion médica continua (CME, continuing medical
education).

Revelacion del autor: sin afiliaciones financieras relevantes.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de HTDA mas frecuen-
tes incluyen HTDA previa (riesgo relativo [RR]
= 13.5), uso de anticoagulantes (RR = 12.7), uso
de antiinflamatorios no esteroideos en dosis altas
(AINE) (RR = 5.8) y edad avanzada (RR = 5.6).
La incidencia general de ulcera péptica va en des-
censo, es probable que se deba a un aumento en el
tratamiento del Helicobacter pylori y un aumento
en el uso de inhibidores de la bomba de protones;
sin embargo, la incidencia de tlcera péptica no re-
lacionada con H. pylori o el uso de AINE va en
aumento."” La insuficiencia renal, aunque menos
frecuente, es un factor de riesgo de HTDA, en par-
ticular durante el primer afno de dialisis’ debido
a la disfuncién plaquetaria, la interaccion de las
plaquetas con la pared vascular y las anomalias en
la coagulacidn de la sangre.

“Copyright 2020, American Academy of Family Physicians. Todos los derechos reservados. Este articulo en esta edicion en espafiol esta traducido del articulo original publicado en American Family Physician, copyright 2020, (Am Fam Physician 2020;101(5):294-300). American
Family Physician, es una publicacion de la American Academy of Family Physicians.” Este articulo es una traduccion del inglés al espafiol y tal traduccion se tendra en cuenta al leer este articulo. Este articulo mantiene sus propésitos educativos como son. The American Academy
of Family Physicians (AAFP) e Intersistemas no garantizan la exactitud, suficiencia, integridad o disponibilidad de cualquier informacion y no son responsables por cualquier error u omisiones o por los resultados obtenidos del uso de tal informacion incluida en el contenido
autorizado. AAFP e Intersistemas no dan ninguna garantia expresa o implicita, lo que incluye, pero no se limita, a cualquier garantia mercantil o capacidad para un propésito particular o uso. En ningin evento AAFP e Intersistemas son responsables por cualquier dafio o perjuicio

indirecto, especial o consiguiente en relacion con suscriptores, lectores u otros por el uso del contenido autorizado

2 ATENCION MEDICA News

e



Factores de riesgo especificos y
consideraciones de tratamiento

Entre las causas de HTDA se incluyen sangrado
de ulcera péptica, gastritis, esofagitis, sangrado
de varices esofagicas, sindrome de Mallory-Weiss
y cancer.! La discusion del sangrado por varices
esofagicas y cancer esta fuera del ambito de este
articulo.

ULCERA GASTRODUODENAL

El uso de AINE vy la infeccién por H. pylori pro-
vocan cerca de 80% de las ulceras gastroduodena-
les y sangrado por tulcera péptica.' Las directrices
recientes recomiendan hacer pruebas de H. pylori
en las personas con antecedentes de tlcera gastro-
duodenal o con un cuadro activo a menos que se
haya documentado una curaciéon previa. A todos
los pacientes con una prueba positiva de infeccion
por H. pylori debe ofrecerse tratamiento.*

TRASTORNOS EROSIVOS

Los trastornos erosivos incluyen esofagitis, gastri-
tis y duodenitis; en general tienen un curso benig-
no y prondstico excelente.’ Lo tipico es que no se
requiera una endoscopia terapéutica, y muchos de
estos pacientes se dan de alta en forma temprana.’
En un metaanalisis de 52 estudios, se encontrd que
la terapia con inhibidor de la bomba de protones
para los trastornos erosivos era mas efectiva que la
de antagonistas del receptor de histamina-2 a las
ocho semanas, con tasas de curacién acumuladas.
En otro metaanalisis de 10 estudios que incluye-
ron 15,316 personas no se encontro diferencia en
las tasas de curacion de esofagitis de los diferentes
inhibidores de la bomba de protones.’

SINDROME DE MALLORY-WEISS

El sindrome de Mallory-Weiss es un desgarro de
la mucosa en el es6fago distal, con frecuencia cica-
triza de manera espontanea, aunque en ocasiones
ocurre sangrado importante. En un estudio pros-
pectivo que incluyé 1,811 pacientes, se encontré
que la incidencia de sindrome de Mallory-Weiss
era de 7.3 por 100,000 habitantes, con una mor-
talidad similar a la de los pacientes con sangrado
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por ulcera péptica.® La mortalidad fue significati-
vamente mas alta en pacientes mayores de 65 afos
o con multiples padecimientos concomitantes.®

MEDICAMENTOS RELACIONADOS CON
HTDA

Terapia antiplaquetaria. El acido acetilsalicilico
conlleva un aumento de riesgo de 37% de sangra-
do GI y a menudo se prescribe como parte de la
terapia antiplaquetaria doble para la prevencion
secundaria’ (Cuadro 1).>>1¢ El 4cido acetilsalici-
lico combinado con clopidogrel aumenta el riesgo
de sangrado GI importante hasta 93%.° En una
declaracion de consenso de 2018 se recomienda
el uso de inhibidores de la bomba de protones en
los pacientes que toman un agente antiplaquetario
unico y que tienen antecedente de HTDA o en
quienes toman terapia antiplaquetaria doble y que
tienen multiples factores de riesgo de HTDA."
En un metaanalisis de 2018 que comprendio cua-
tro estudios comparativos con asignacion aleato-
ria (RCT, randomized controlled trials) e incluyé
a 33,492 pacientes, se informd que la adicion de
un inhibidor de la bomba de protones a la tera-
pia antiplaquetaria dual disminuyd 42% el riesgo
de hemorragia de tubo digestivo ; sin embargo,
la adiciéon aumenté 17% la ocurrencia de even-
tos cardiovasculares mayores.'® El papel del acido
acetilsalicilico en dosis bajas, para la prevencion
primaria es controvertido; por lo tanto, es impor-
tante balancear el riesgo de HTDA con los bene-
ficios de la reduccion del riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Anticoagulantes. El sangrado GI con la terapia
a base de warfarina tiene una incidencia de 1 a 4%
por afio.” Debido a que los anticoagulantes orales
no relacionados con la vitamina K muestran una
prevencidn similar o mejor del accidente cerebro-
vascular que la warfarina, con una reduccion de
sangrado importante, ahora se recomiendan mds
que la warfarina.’> En una revision sistematica
de 2017, de 23 RCT que incluyeron a 94,656 pa-
cientes, se mostré que apixaban, 5 mg dos veces
al dia, tenia tasas mas bajas de sangrado GI que
cualquier otro anticoagulante oral no relacionado
con vitamina K en cualquier dosis.'?
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SORT (Strength of Recommendation Taxonomy): RECOMENDACIONES CLAVE PARA LA PRACTICA

Calificacion de

Recomendacion clinica la evidencia Comentarios
Se recomienda el puntaje de sangrado de Glasgow-Blatchford para la estra- B Estudio prospectivo en el que se
tificacion de riesgo en la hemorragia de tubo digestivo alto para pronosticar comparan herramientas de valoracion
un compuesto de diversas intervenciones clinicas y mortalidad.>?¢ de riesgo; opinion experta/revision
clinica
Realizar endoscopia urgente (p. €j., dentro de las primeras 24 horas desde (o Opinion experta proveniente de
la presentacion) después de reanimacion con liquidos y estabilizacion en directriz de consenso
pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto e inestabilidad hemodina-
mica.*®
No debe retrasarse el inicio de un inhibidor de la bomba de protones antes (o) Revision Cochrane con criterios de
de la endoscopia y debe iniciarse al momento de la presentacion con he- valoracion orientados a la enfer-
morragia de tubo digestivo alto.*® medad
Es posible utilizar inhibidores de la bomba de protones por via oral ya que A Evidencia consistente proveniente
no hay diferencia entre los inhibidores de la bomba de protones orales e de un metaanalisis de estudios
intravenosos, en cuanto al sangrado recurrente, cirugia o mortalidad. comparativos con asignacion
aleatoria
Se recomienda el tratamiento con inhibidores de la bomba de protones en o )
) ) - : Opinidn experta proveniente de
dosis altas, durante las primeras 72 horas después de la endoscopia ya que C di :
. ) S 5 irectriz de consenso
este lapso es cuando es mas alto el riesgo de una reactivacion del sangrado.
Se recomienda repetir la endoscopia en personas en las que se reactiva el 2IEEMEE) [PIBEETILE ¢S U ES-
= P P P a B dio pequerio. comparativo y con
sangrado. ; . h
asignacion aleatoria
Debe reanudarse el acido acetilsalicilico para prevencion secundaria car-
diovascular, inmediatamente después de la endoscopia si es bajo el riesgo C Opinion experta proveniente de

de un nuevo sangrado o después de tres dias si el riesgo de reactivacion de

sangrado es moderado o alto.”

directriz de consenso

A = evidencia consistente, de buena calidad, orientada al paciente; B = evidencia sin consistencia o de calidad limitada, orientada al paciente; C = evi-
dencia de consenso, orientada a la enfermedad, practica usual, opinion experta, o serie de casos. Para informacion sobre el Sistema de calificacion de la

evidencia SORT ir a http:// www.aafp.org/afpsort.

AINE. Los AINE estan relacionados con ul-
cera gastroduodenal y sangrado de tlcera pép-
tica. Celecoxib se ha relacionado con un menor
numero de sangrados de ulcera gastroduodenal/
ulcera péptica que otros AINE; sin embargo, este
beneficio se pierde cuando se combina con dcido
acetilsalicilico en dosis bajas. Si el uso de terapia
sistémica con AINE es inevitable y existe un alto
riesgo de HTDA, debe considerarse la dosis mas
baja de celecoxib o naproxeno con un agente gas-
troprotector (es decir, inhibidor de la bomba de
protones, antagonista del receptor de histamina-2
en dosis altas, misoprostol).” Los pacientes deben
hacerse la prueba de deteccion de H. pylori antes
de iniciar el uso prolongado (por lo menos cuatro
semanas) de AINE.?

Inhibidores selectivos de la recaptura de seroto-
nina (SSRI, selective serotonin reuptake inhibitors).
En un metaanalisis de 22 estudios, que incluyeron
mas de un millon de participantes, se encontr6 que
el uso de SSRI aumenta 55% el riesgo de HTDA.*!
El riesgo de HTDA aumenta cuando los SSRI
se utilizan de manera concomitante con AINE
(272%) o antiplaquetarios (148%).*' Sin embargo,
en un estudio de cohorte en el que se incluyeron
14,343 participantes, no se demostr6 una relacion
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del tratamiento a base de SSRI con un aumento
de riesgo de sangrado refractario a la endoscopia,
reactivacion de sangrado ni mortalidad a los 30
dias.”? Es razonable continuar el uso de los SSRI
a menos que el paciente haya tenido un sangrado
previo y se encuentre en tratamiento concomitan-
te con medicamentos que aumentan también el
riesgo de sangrado, en cuyo caso se justifica una
alternativa para los SSRI.

Presentacion clinica

Los signos y sintomas de HTDA incluyen dolor
abdominal, lipotimia, mareo, sincope, hemateme-
sis y melena.”” El médico debe interrogar acerca
de sangrado GI previo, antecedentes de coagulo-
patia y uso de antitrombéticos, AINE o SSRI. Para
evaluar el riesgo de cirrosis y sangrado de vari-
ces esofagicas, el médico debe interrogar acerca
de hepatopatia previa, hepatitis viral y consumo
de alcohol. La exploracién fisica incluye valora-
ciéon de la estabilidad hemodinamica, presencia
de dolor abdominal o signo de rebote, asi como
la observacion del color de las heces. Los factores
pronostico de HTDA incluyen antecedente de me-
lena, heces melandticas en la exploracién, taqui-
cardia y hemoglobina menor de 8 g/dL (80 g/L).**

o



CUADRO 1

Revisidon de antitrombdticos y hemorragia de tubo digestivo

Farmaco

Incidencia de
sangrado Gl

Agente anta-

gonista

Reduccion de ries-
go con inhibidor
de la bomba de
protones conco-
mitante

Momento de reanudar después de sangrado Gl

Agentes antiplaquetarios

Acido acetilsali-
cilico 5°

Clopidogrels101t

Aumenta 37%
el riesgo de
sangrado Gl
(metaanalisis)

Monoterapia:
1.9% por afio-
paciente (estu-
dio de cohorte)
Clopidogrel mas
acido acetilsali-
cilico: 3.1% por
ano-paciente
(estudio de co-
horte) Warfari-
na, clopidogrel,
y acido acetilsa-
licilico: 5.1% por
ano-paciente
(estudio de
cohorte)

Inhibidor directo de la trombina

Dabigatran 3512

Cociente de
probabilidad
= 1.5 (revision
sistematica y
metaanalisis)

Inhibidores del factor Xa

Apixaban >4

Rivaroxaban3>?

Cociente de
probabilidad
= 0.9 (revision
sistematica y
metaanalisis)

Cociente de
probabilidad
= 1.5 (revision
sistematica y
metaanalisis)

Antagonista de la vitamina K

Warfarina>*>1¢

2.3a 2.8 por
100 persona-
afios (estudio
retrospectivo de
observacion)

No se dispone
de un agente
antagonista

No se dispone
de un agente
antagonista

Idarucizumab

Andexanet alfa

Andexanet alfa

Se prefiere

vitamina K con

concentrado
de complejo
de protrom-
bina sobre
vitamina Ky
plasma fresco
congelado
(directriz)

Cociente de proba-
bilidad = 0.2 (revi-
sion sistematica)

Cociente de proba-
bilidad = 0.2 (meta-
analisis)

Clopidogrel mas
acido acetilsalici-
lico: Cociente de
probabilidad = 0.36
(revision sistematica)

No se dispone de
datos

No se dispone de
datos

No se dispone de
datos

No existe una re-
duccion significativa
con el uso de inhibi-
dor de la bomba de
protones a menos
que el paciente

esté tomando otros
medicamentos de
alto riesgo (estudio
de cohorte)

Profilaxia secundaria de ASCVD: reiniciar de inmediato si el
riesgo de reactivacion del sangrado es bajo o después de
tres dias si el riesgo de reactivacion del sangrado es mode-
rado o alto (directriz)

Profilaxia primaria de ASCVD: considerar, en interconsulta
con un cardiologo, si es necesaria, antes de reiniciar la
terapia antiplaquetaria

La duracion minima de la suspension del agente antipla-
quetario que permite el restablecimiento de la agregacion
plaguetaria normal es de cinco a siete dias (directriz)
Monoterapia con clopidogrel: es posible administrar acido
acetilsalicilico en dosis bajas, como sustituto en pacientes
sin contraindicaciones ni alergia al acido acetilsalicilico.
Obtener una interconsulta temprana con cardiologia para
otras recomendaciones antiplaquetarias (directriz)

Los pacientes que toman terapia antiplaquetaria doble:
suspender clopidogrel, continuar acido acetilsalicilico en
dosis bajas, con una interconsulta temprana con cardio-
logia para determinar la reanudacion/continuacion del
agente antiplaquetario (directriz)

Después de reestablecer la hemostasia; no existe evidencia
suficiente para determinar cuando reiniciar después de
HTDA (declaracion de consenso, directriz)

Considerar cambiar a apixaban, 5 mg dos veces al dia (revi-
sion sistematica y metaanalisis)

Después de reestablecer la hemostasia; no existe evidencia
suficiente para determinar cuando reiniciar después de
HTDA (declaracion de consenso, directriz)

Si ocurre sangrado Gl mientras se toma apixaban 5 mg,
considerar cambiar a apixaban, 2.5 mg (estudio comparati-
VO con asignacion aleatoria)

Después de reestablecer la hemostasia; no existe evidencia
suficiente para determinar cuando reiniciar después de
HTDA (declaracion de consenso, directriz)

Considerar cambiar a apixaban, 5 mg dos veces al dia (revi-
sion sistematica y metaanalisis)

Siete a 15 dias después del evento hemorragico (directriz)
Es posible considerar una reanudacion mas temprana den-
tro de los primeros siete dias para pacientes con un riesgo
tromboembolico mas alto (es decir, valvulas mecanicas,
trastornos conocidos de hipercoagulabilidad [directriz])

ASCVD = enfermedad cardiovascular ateroesclerotica (atherosclerotic cardiovascular disease).

Informacion de las referencias 3, 5y 9 - 16.
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Evaluaciodn inicial y estabilizacién

La evaluacion inicial incluye una historia clinica
completa y estudios de laboratorio. El objetivo de
la evaluacion inicial es determinar la gravedad del
sangrado, identificar la posible fuente del sangra-
do y guiar las decisiones de tratamiento, como
hospitalizacion, transfusion y pruebas diagnosti-
cas.” Los pacientes deben permanecer con o6rde-
nes de “nada por via oral” (excepto medicamento)
mientras se le evalua.

Las pruebas de laboratorio deben incluir una
biometria hematica completa, panel metabdlico
basico, panel de coagulacion, pruebas de funcio-
namiento hepdtico, y tipo sanguineo y pruebas
cruzadas.”® La mediciéon de la concentracion de
hemoglobina y el hematocrito debe repetirse ba-
sandose en la gravedad de HTDA, juicio clinico y
estabilidad hemodindmica.” El cociente nitroge-
no ureico/creatinina mayor de 36 sugiere HTDA
cuando se trata de diferenciarla de la hemorragia
de tubo digestivo bajo (90% de sensibilidad).” En
pacientes con HTDA importante, colocar dos ca-
téteres intravenosos de calibre grueso y un bolo
de solucidn salina normal o solucién de Ringer
lactado para corregir la hipovolemia y mantener
la presion arterial, ya que la taquicardia e hipo-
tension son signos de una pérdida de sangre sig-
nificativa.”® La vigilancia regular de la frecuencia
cardiaca, presidn arterial y oximetria de pulso es
necesaria durante la reanimacion y estabilizacion.
En ocasiones, es necesaria la intubacién endotra-
queal para proteger la via aérea en pacientes con
sangrado importante y constante.” El manejo de
pacientes con sangrado potencialmente mortal
que justifica la vigilancia intensiva esta fuera del
ambito de este articulo.

No existen RCT ni directrices que apoyen el uso
de lavado nasogastrico. En un estudio retrospecti-
vo de 632 pacientes hospitalizados con HTDA, se
encontrd que el lavado nasogastrico no disminuye
la mortalidad, ni los requerimientos de cirugia o
transfusion.”>* El uso de agentes procinéticos an-
tes de la endoscopia es controvertido; no obstante,
en un metaandlisis de ocho RCT que incluyeron
a 598 pacientes, se encontré que una infusion de
eritromicina antes de la endoscopia mejord la vi-
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sualizacion, redujo la necesidad de una segunda
endoscopia y redujo la estancia hospitalaria.’ Se
necesitan guias de prondstico clinico para la estra-
tificacion de riesgo de HTDA y para determinar
la terapia. El puntaje de sangrado de Glassgow-
Blatchford (https:// www.mdcalc.com/ glasgow-
blatchford-bleeding-score-gbs) se utiliza para
pronosticar un compuesto de diversas interven-
ciones clinicas (como tratamiento endoscdpico o
cirugia) y mortalidad, y parece ser superior que
otras guias.” Un puntaje de Glasgow-Blatchford
menor o igual a uno pronostica supervivencia
sin la necesidad de intervencién (sensibilidad de
98.6%, especificidad de 34.6%),® y estos pacientes
se dan de alta del departamento de urgencias para
su tratamiento y pruebas diagnosticas como pa-
ciente ambulatorio.

TRANSFUSIONES Y COAGULABILIDAD

Las directrices actuales recomiendan la transfu-
sion sanguinea para pacientes con HTDA cuan-
do la hemoglobina es menor de 7 g/dL (70 g/L).*’
Los pacientes con arteriopatia coronaria, cirugia
cardiaca reciente o neoplasias malignas hemato-
légicas requieren estrategias de transfusion mas
liberales.23 El consenso de expertos recomienda
la transfusion de plaquetas con un recuento de
plaquetas menor de 50 x 103/ulL (50 x 109/L).*
Los pacientes con HTDA y un indice internacio-
nal normalizado (INR, international normalized
ratio) mayor 1.5 tienen una mayor mortalidad, en
comparacidn con los pacientes que tienen un INR
menor de 1.5.* Un consenso de expertos concluyé
que la correccién de coagulopatia moderada (es
decir, INR de 1.5 a 2.5) no debe retardar la endos-
copia, pero una INR mayor de 2.5 debe corregirse
antes de la endoscopia 27 (Cuadro 1).>>°1¢

Tratamientos

ENDOSCOPIA

Debe ofrecerse una endoscopia urgente a los pa-
cientes con inestabilidad hemodindmica y signos
de HTDA (dentro de las primeras 24 horas de su
presentacion o del inicio del sangrado) después de
la reanimacién con liquidos y estabilizaciéon.” La
mayoria de los datos de eficacia sobre la terapia

e



endoscdpica proviene de estudios que incluyen
pacientes que tienen sangrado por ulcera péptica.
Los métodos endoscdpicos recomendados para el
sangrado por ulcera péptica incluyen inyeccion
de epinefrina, inyeccién de otros esclerosantes,
sondas de electrocoagulacion bipolar, sondas tér-
micas o endoclips.’ La inyeccion endoscopica de
epinefrina no debe usarse como monoterapia en
pacientes con sangrado por ulcera péptica ya que
tiene tasas de falla mas altas que la inyeccién de
epinefrina combinada con otra modalidad (es de-
cir, endoclips o sonda térmica).”!

EMBOLIZACION ARTERIAL Y CIRUGIA

La embolizacidn arterial transcatéter se realiza
después de la endoscopia si en ésta no se logrd
controlar el sangrado. Una estrategia frecuente en
los pacientes con falla de hemostasia endoscdpica
es intentar una embolizacion arterial transcatéter,
y después proceder a la cirugia si no se obtuvo he-
mostasia. Sin embargo, en una revision sistematica
de nueve estudios que incluyeron a 711 pacientes,
se encontro6 que la cirugia se relacionaba con 59%
menos de riesgo de reactivacion de sangrado, en
comparacion con la embolizacidn arterial transca-
téter, sin diferencia en la mortalidad.*

INHIBIDORES DE LA BOMBA DE
PROTONES

Se debe iniciar el tratamiento con inhibidores de
la bomba de protones desde la presentaciéon con
HTDA.* El inicio del inhibidor de la bomba de
protones no debe retardarse antes de la endosco-
pia. Se prefieren los inhibidores de la bomba de
protones orales en vez de los intravenosos debido
al ahorro en costos cuando se utilizan en conjun-
cién con el tratamiento endoscopico.’* En un me-
taanalisis del 2017, de nueve RCT no se mostré
diferencia entre los inhibidores de la bomba de
protones orales e intravenosos en cuanto al san-
grado recurrente, cirugia o mortalidad.** Las di-
rectrices recomiendan tratamiento con inhibido-
res de labomba de protones en dosis altas (es decir
esomeprazol, 80 mg/dia durante las primeras 72
horas después de la endoscopia, debido a que es
cuando el riesgo de reactivacion del sangrado es
mayor.” Después de 72 horas de terapia con do-
sis altas, los pacientes con lesiones endoscopicas
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de alto riesgo reciben inhibidores de la bomba de
protones dos veces al dia hasta el dia 14, mientras
que aquellos con lesiones de bajo riesgo requieren
terapia solo una vez al dia. La terapia con inhibi-
dores de la bomba de protones debe continuarse
durante cuatro a ocho semanas en pacientes con
sangrado por tlcera péptica. En los pacientes con
sangrado por tlcera péptica, los beneficios de la
terapia con inhibidores de la bomba de protones
superan los riesgos.’

Reactivacion del sangrado y estrategias
de seguimiento

REACTIVACION DEL SANGRADO

Se recomienda repetir la endoscopia en personas
en las que se reactiva el sangrado ya que se logra
hemostasia en 73% de estos pacientes.” Si ocurre
un sangrado adicional después de la segunda en-
doscopia, es posible intentar la embolizacion arte-
rial transcatéter o la cirugia.’

CUANDO REINICIAR LA TERAPIA
ANTITROMBOTICA

Es dificil decidir cuando reiniciar la terapia anti-
trombdtica después de un HTDA debido a la falta
de datos suficientes. En un metaanalisis del 2018,
de siete estudios de observacion, que incluyeron
5,685 pacientes que tenian fibrilacion auricular, se
mostré que la reanudacion de la terapia anticoa-
gulante después de un sangrado gastrointestinal
vs. no reiniciar la terapia se relacioné con una re-
duccién de 10.8% en el riesgo de mortalidad por
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toda causa (nimero necesario de tratar = 9).%¢ Las
directrices recomiendan que la warfarina se rea-
nude siete a 15 dias después de un evento hemo-
rragico.>” Debe considerarse la reanudacion de la
warfarina dentro de los primeros siete dias en los
pacientes con un riesgo tromboembolico mas alto
(es decir, pacientes con valvulas mecanicas o tras-
tornos hipercoagulables conocidos).” Los pacien-
tes que presentan sangrado GI con un anticoagu-
lante oral no relacionado con la vitamina K, deben
cambiar a apixaban." Si ocurre un sangrado cuan-
do estdn tomando apixaban 15 mg, se recomienda
una reduccion de la dosis."

Las directrices recomiendan la reanudacién de
acido acetilsalicilico para prevencion secundaria
de enfermedad cardiovascular, inmediatamente
después de la endoscopia si el riesgo de reactiva-
cién del sangrado es bajo o dentro de los primeros
tres dias si el riesgo de reactivacion del sangrado
es moderado o alto.” En un RCT de 156 pacien-
tes se analiz6 la reintroduccion inmediata de aci-
do acetilsalicilico con inhibidores de la bomba de
protones después de la endoscopia y se encontrd
que los pacientes en quienes no se reanudé el
acido acetilsalicilico tuvieron un aumento en la
mortalidad por toda causa a las ocho semanas.’ El
momento de reanudar la terapia antiplaquetaria
doble es un reto, ya que estos pacientes a menu-
do tienen sindrome coronario agudo o colocacién
reciente de stent coronario. En los pacientes que
requieren terapia antiplaquetaria doble, el acido
acetilsalicilico debe reanudarse primero, después
de reestablecida la hemostasia, debido al menor
riesgo de sangrado en comparacion con clopi-
dogrel.”” En los pacientes de alto riesgo (es decir,
aquellos a quienes se les colocd un stent coronario
en los ultimos 30 dias), debe considerarse la rea-
nudaciéon temprana de clopidogrel dentro de los
primeros cinco a siete dias.”

ERRADICACION DE H. PYLORI

Las opciones de terapias de primera linea para H.
pylori son numerosas, y debe individualizarse la
seleccion de la terapia. Cuando se elige un régi-
men de tratamiento, el médico debe evaluar la ex-
posicion previa a antibidticos, alergias y patrones
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locales de resistencia. Se recomienda hacer una
prueba de curacion por lo menos cuatro semanas
después de completar los antibiéticos y una a dos
semanas después de terminada la terapia con inhi-
bidores de la bomba de protones.*

Este articulo actualiza un articulo previo sobre este
toépico realizado por Wilkins, et al.38

Fuentes de datos: se realizd una busqueda

en PubMed, Cochrane Library, bases de datos

de TRIP, Essential Evidence Plus y directrices
gubernamentales en busca de articulos relevantes
usando variaciones de las palabras clave upper
gastrointestinal, peptic ulcer, Helicobacter pylori,
esophagitis o Mallory-Weiss en combinacion con
sangrado. Se agregaron términos de busqueda
adicionales como risk stratification, treatment,

o0 nombres de farmacos para enfocarse en un
topico particular. La busqueda incluyo directrices,
metaanalisis y estudios comparativos con
asignacion aleatoria. Fechas de busqueda: mayo y
diciembre 2018; noviembre 2019.
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