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LLISTA D'ABREVIACIONS
AAD Anticoagulants d’acció directa
AAS Àcid acetil salicílic
AINE Antiinflamatoris no esteroidals
ASA American Society of Anestesiologist
COXIB Inhibidors selectius de la ciclooxigenasa 2
CP Complex protrombínic
dl Decilitre
F Forrest
GBS Glasgow-Blatchford Score
g Grams
HDANV Hemorràgia digestiva alta no varicosa 
IBP Inhibidors de la bomba de protons
INR Índex internacional normalitzat
IOT Intubació orotraqueal
L Litre
NICE National Institute for Health and Care Excellance
OTSC Over the scope clips
SNG Sonda nasogàstrica
TC Tomografia computeritzada
TCMD Tomografia computeritzada multidetector
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1. RESUM
Aquest document de consens de la Societat Catalana de Digestologia ofereix 
informació actualitzada i completa per al maneig de l’hemorràgia digestiva alta 
no varicosa, posant èmfasi en la importància de l’avaluació individualitzada, 
l’estabilització hemodinàmica precoç i la presa de decisions informades a cada 
etapa del tractament.

2. PUNTS CLAU

Pre-endoscòpia
• Estabilitat hemodinàmica i avaluació de comorbiditats: Avalua la situació 

hemodinàmica i les comorbiditats del pacient. La reanimació i estabilització 
són prioritàries abans de l’endoscòpia. 

• Transfusió: Fes servir una estratègia restrictiva. Reserva la transfusió per a 
pacients amb hemoglobina <7g/dl o aquells amb inestabilitat hemodinàmica 
persistent. Adopta una estratègia liberal (transfusió amb hemoglobina <8-9g/
dl) en pacients amb patologia cardiovascular aguda o crònica.

• Anticoagulants: En cas d’una hemorràgia digestiva alta no varicosa (HDANV) 
sense criteris de gravetat no cal revertir la anticoagulació. En casos greus, 
suspèn la teràpia anticoagulant i considera la reversió amb vitamina 
K (cumarínics) o antídots específics (AAD). El moment en què reiniciar 
l’anticoagulació s’ha d’individualitzar segons el risc tromboembòlic.

• Tractament farmacològic preendoscòpic: 
 − Inhibidors de la bomba de protons (IBP). Inicia sistemàticament IBP 

intravenós previ a l’endoscòpia.
 − Procinètics. Pots fer servir eritromicina intravenosa abans de l’endoscòpia, 

especialment, en pacients amb HDANV clínicament greu o activa.
• Estratificació del risc preendoscòpic: l’escala Glasgow-Blatchford (GBS) pot 

ajudar-te a determinar la necessitat de tractament endoscòpic. Un GBS ≤1 
indica un risc baix i la possibilitat d’alta amb endoscòpia ambulatòria.

Endoscòpia
• Endoscòpia: Fes l’endoscòpia abans de les primeres 24 hores. L’endoscòpia 

en <12 hores no es recomana de manera rutinària i no ha de prioritzar-se 
davant de l’estabilització clínica del pacient. 
A l’HDANV per úlcera pèptica aplica un tractament endoscòpic en cas d’un 
signe directe de sagnat segons la classificació de Forrest: sagnat actiu (FIa, 
FIb), vas visible (FIIa) o coàgul (FIIb) que no es despèn amb rentats.

• Tractament endoscòpic: Evita l’adrenalina en monoteràpia. Combina 
amb altres modalitats com la injecció d’esclerosants, teràpies tèrmiques 
o clips. La pinça Coagrasper i els Over the scope clips són alternatives 
prometedores.

• Recidiva hemorràgica: Considera una nova teràpia endoscòpica. En cas 
de fracàs de la segona teràpia, s’ha d’individualitzar segons el risc vital i la 
disponibilitat del centre. Sempre que sigui possible, proposa una embolització 
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arterial selectiva. En cas d’estar disponible i hi ha un risc vital, recomana 
cirurgia.

Post-endoscòpia
• Tractament de l’úlcera pèptica: fes servir omeprazol en dosis 8mg/h iv durant 

72 hores en pacients amb alt risc de recidiva. Posteriorment, indica IBP oral (4 
setmanes la úlcera duodenal, 8 setmanes la úlcera gàstrica). En pacients amb 
HDANV greu per úlcera pèptica, considera dosis dobles d’IBP les primeres 2 
setmanes. En cas d’úlcera de baix risc, inicia directament IBP oral en dosis simple. 
Biopsia les úlceres gàstriques per descartar malignitat. La decisió de 
realitzar-la durant l’endoscòpia inicial o en un control posterior dependrà de la 
presència o absència d’un estigma de sagnat actiu que requereixi tractament 
endoscòpic immediat.

• H. pylori. Investiga i erradica H. pylori si hi és present.
Realitza un test de l’alè d’urea a les 4-8 setmanes de l’episodi hemorràgic 
agut havent suspès prèviament el tractament amb IBP en cas de resultats 
previs negatius.
No investiguis ni tractis l’H. pylori en pacients amb indicació d’IBP crònic.
Fes servir pautes d’erradicació quàdruples, perllonga la durada del tractament 
a 14 dies, utilitza dosis altes d’IBP i evita repetir antibiòtics amb altes taxes de 
resistències secundàries.
Comprova l’erradicació en tots els casos com a mínim 4 setmanes després 
d’haver finalitzat el tractament antibiòtic i retirant prèviament els IBP.

• Profilaxi després d’una HDANV en context d’AINE antiagregants o 
anticoagulants. 
En la profilaxi de l’HDANV per AINE, tots els IBP a dosis estàndard proporcionen 
una eficàcia equivalent.
En pacients amb antecedent d’HDANV no facis servir AINE. Si és necessari un 
tractament antiinflamatori avalua el risc gastrointestinal i cardiovascular i fes 
servir celecoxib associat a IBP.
Indica IBP crònic en pacients amb antecedent d’HDANV que rebin tractament 
antiagregant.
Indica IBP en pacients amb antecedents d’HDANV que requereixin tractament 
anticoagulant.

3. INTRODUCCIÓ
L’hemorràgia digestiva alta aguda no varicosa (HDANV) es caracteritza per 
l’extravasació de sang a nivell del tracte digestiu l’origen de la qual es troba  
a l’esòfag, l’estómac o al duodè. Es manifesta en forma de símptomes 
d’hemorràgia evident (hematèmesi, vòmits en pòsit de cafè, melenes o, menys 
freqüent, rectorràgia) associats o no a inestabilitat hemodiàmica i anèmia.

Encara que la seva incidència ha anat disminuint, continua essent un dels motius 
més freqüents d’hospitalització per patologia digestiva i representa una important 
càrrega econòmica i assistencial1. 
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Els pacients amb HDANV són, cada vegada, d’edat més avançada i, per tant, tenen 
més comorbiditats. Aquestes poden augmentar el risc de complicacions i de mort. 
D’altra banda, l’ús més freqüent d’anticoagulants i antiagregants n’augmenta 
el risc i dificulta el maneig. Malgrat aquesta tendència, les taxes de mortalitat 
per HDANV s’han mantingut estables. Això podria ser degut a les millores en 
el tractament, que inclouen l’endoscòpia precoç, les teràpies endoscòpiques 
i angiogràfiques més efectives i una millor gestió de la teràpia anticoagulant i 
antiagregant.1–4

Aquest document de consens sintetitza l’evidència més recent sobre el tractament 
de l’HDANV des de la presentació al servei d’urgències fins a les recomanacions 
després de l’alta hospitalària. 

4. MESURES INICIALS 

Les complicacions cardiovasculars són la causa principal de mortalitat per 
HDANV. Per aquest motiu, cal fer paral·lelament una ràpida ressuscitació 
hemodinàmica i l’avaluació clínica i exploració física i, aquestes, han de precedir 
sempre qualsevol mesura diagnòstica.5–7

4.1. Avaluació inicial
• Cal avaluar l’estat hemodinàmic: tensió arterial i freqüència cardíaca, així 

com signes d’hipoperfusió perifèrica. La gravetat de l’hemorràgia s’estableix 
d’acord a aquestes dades. La saturació d’oxigen i el nivell de consciència són 
també d’utilitat en l’avaluació inicial del pacient amb HDANV. 

• Confirmar l’hemorràgia: 
 − Tacte rectal (si hi ha dubtes). 
 − No col·locarem una sonda nasogàstrica (SNG) de forma rutinària. La 

SNG en pacients amb sospita d’hemorràgia digestiva alta no té capacitat 
de predir la necessitat de tractament endoscòpic, no té impacte en els 
resultats, no canvia actituds clíniques i pot associar-se a complicacions.7,8 

• Considerar el diagnòstic de cirrosi hepàtica (valorar estigmes d’hepatopatia 
crònica i la presència d’encefalopatia i / o ascites). 

Després d’aquesta avaluació inicial i un cop s’ha iniciat l’estabilització 
hemodinàmica del pacient, es recomana completar l’anamnesi i exploració física. 

4.2. Maniobres de reanimació i estabilització hemodinàmica
Els objectius de la reanimació hemodinàmica són corregir la hipovolèmia 
intravascular, restablir una perfusió tissular adequada i prevenir la insuficiència 
multiorgànica. La reanimació hemodinàmica intensiva dels pacients amb HDANV 
ha demostrat disminuir significativament la mortalitat.9,10

Realitzar una endoscòpia sense controlar primer la inestabilitat hemodinàmica i 
les comorbiditats empitjora els resultats del pacient.1 

Davant d’un pacient amb sospita d’hemorràgia digestiva alta, es recomana:
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• indicar dieta absoluta, 
• monitorar el pacient, 
• col·locar dues vies perifèriques de gran diàmetre (idealment 16-18G) per 

assegurar la possibilitat de reposició ràpida de la volèmia,
• extreure una analítica urgent (hemograma, coagulació, ionograma, funció 

renal i hepàtica) i reserva de sang.
No hi ha assajos clínics aleatoritzats que comparin diferents estratègies de 
fluïdoteràpia en HDANV però, seguint les recomanacions Cochrane del pacient 
crític, es prefereix l’administració de cristal·loides per sobre dels col·loides, ja 
sigui NaCl 0,9% o solucions balancejades tipus Ringer lactat. Aquesta última s’ha 
demostrat superior en el pacient crític o a la pancreatitis, però es desconeix la 
seva utilitat en el subgrup concret de pacients amb HDANV.11–13

En situació d’hipovolèmia, la recomanació sobre l´administració de fluïdoteràpia 
de la guia clínica National Institute for Health and Care Excellance (NICE) suggereix 
administrar una càrrega de 500cc els primers 15 minuts si hi ha hipotensió.

4.3. Anamnesi i exploració física 
Després d’aquesta avaluació inicial i un cop s’ha iniciat l’estabilització 
hemodinàmica del pacient, es recomana completar l’anamnesi i exploració física. 

• Determinar la forma de presentació de l’HDANV ja que pot ser un indicador 
de la gravetat de l´hemorràgia. Els vòmits en pòsit de cafè i/o melenes 
suggereixen hemorràgia inactiva o de baix dèbit. La presentació en forma 
de hematèmesis de sang vermella indica hemorràgia activa o d’alt dèbit. 
La rectorràgia apunta a un origen baix encara que fins a un 15% dels casos 
es tractarà d’una hemorràgia digestiva alta. Per aquest motiu, en cas de 
rectorràgia amb inestabilitat hemodinàmica haurem de descartar una 
hemorràgia digestiva alta greu. 

• La presència de símptomes suggestius d’inestabilitat hemodinàmica: 
sudoració, pèrdua de consciència (síncope o lipotímia). 

• Avaluar les comorbiditats que puguin afectar el pronòstic del pacient. A 
considerar: antecedents o dades clíniques suggestius d’hepatopatia (els 
pacients amb hemorràgia digestiva alta per varius esofagogàstriques 
requereixen un maneig diferent) i els antecedents de patologia cardiovascular, 
pulmonar i renal. 

• Interrogar sobre l’ús d’antiinflamatoris no esteroidals (AINE), d’antiagregants 
o anticoagulants incloent els anticoagulants d’acció directa (AAD). També 
sobre altres fàrmacs com els beta-bloquejants que poden alterar la resposta 
a la hipovolèmia. 

4.4. Estratègia de transfusió
Diversos assajos clínics aleatoritzats i metaanàlisis han demostrat que, en una 
HDANV estable, una estratègia de transfusió restrictiva redueix la mortalitat. 
Així doncs, en la majoria de pacients, es recomana un llindar de transfusió 
d’hemoglobina de <7g/dl, amb un objectiu post-transfusió de 7-9 g/dl.14–17
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No obstant, en pacients amb malaltia cardiovascular o respiratòria crònica, és 
adient aplicar una estratègia més liberal, amb un llindar d’hemoglobina <8g/
dl i un objectiu d´hemoglobina post-transfusió >9-10g/dl. En els pacients amb 
un antecedent recent (<90 dies) o actual d’ictus, vasculopatia perifèrica aguda o 
síndrome coronària aguda, el llindar pot ser fins i tot més elevat.5 

En cas d’HDANV greu amb inestabilitat hemodinàmica persistent, la concentració 
d’hemoglobina pot no ser un bon reflex de la realitat, i per tant és acceptable 
transfondre amb valors d’hemoglobina superiors a 7g/dl.5 

4.5. Correcció de la coagulació i antiagregació 
4.5.1. Maneig d’anticoagulants en pacients amb hemorràgia digestiva 

Antagonistes de la vitamina K (cumarínics)

Es recomana la correcció de la coagulopatia segons la gravetat del sagnat i el risc 
trombòtic del pacient (Suplementari 1 i 2). La vitamina K és un antagonista dels 
anticoagulants cumarínics.14-16

En malalts amb HDANV sense criteris de gravetat es recomana no revertir la 
anticoagulació. Tot i que alguns autors han suggerit que l’índex internacional 
normalitzat (INR) ha de ser <2,5 abans d’aplicar la teràpia endoscòpica, el valor 
d’INR no prediu la recidiva. Actualment, es considera que el punt de tall d’INR no 
ha de guiar el moment de l’endoscòpia que es decidirà en funció de la situació 
hemodinàmica del pacient.14 En qualsevol cas, sembla raonable, en cas de valors 
molt perllongats d’INR iniciar la seva correcció abans de l’endoscòpia.

En pacients anticoagulats amb dicumarinics amb una HDANV greu (xoc 
hipovolèmic, necessitat de drogues vasopressores o politransfusió), es recomana 
l’administració de vitamina K endovenosa i complex protrombínic (CP). La vitamina 
K aïllada no és apropiada perquè la correcció de la coagulació triga com a mínim 
4 hores i pot no ser completa (Taula 1). El CP és superior al plasma fresc (permet 
una reversió de la coagulació més ràpida i completa). La vitamina K també pot ser 
adequada en el context d’una HDANV amb un INR supraterapèutic si la reversió 
de l’anticoagulació no és urgent.

Taula 1. Antídots dels antagonistes de vitamina K
Antídot Dosi Característiques 
Vitamina K 
 10mg ev Administrar en 20-30min. Triga 

4-6h en fer efecte. 
Complex protrombínic 
 20-50 U/Kg ev ↓ volum administrat. Rapidesa. 

En cas de haver suspès el tractament anticoagulant, caldrà reiniciar-lo lo abans 
possible després de l’episodi de sagnat. Això té un clar benefici en forma de 
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disminució del risc de tromboembolisme i mort, encara que augmenti el risc de 
resagnat. Donat que el risc tromboembòlic augmenta amb el temps, és raonable 
reiniciar l’anticoagulació amb antagonistes de vitamina K tan aviat com sigui 
possible, idealment abans de 7 dies des de la seva interrupció. No obstant això, en 
pacients amb un elevat risc trombòtic (Suplementari 1 i 2), es recomana reiniciar 
l’anticoagulació amb heparina de baix pes molecular amb titulació ràpida de 
dosis profilàctiques a terapèutiques en 48-72h. Si hi ha sospita de que el reinici de 
l’anticoagulació tindrà més riscs que beneficis, es recomana consensuar l’actitud 
amb l’especialista (hematologia, neurologia o cardiologia).

Suplementari 1. Situacions d’elevat risc tromboembòlic 
1. Vàlvula mecànica. Incrementa el risc:

• Mitral >> Aòrtica + altres condicions trombòtiques (ictus, FA, ICC)
• Ictus en 6 mesos previs

2. FA no valvular. Incrementa el risc:
• FA amb CHA2DS2-VASC ≥4 
• Ictus/AITS els últims 3 mesos 

3. FA valvular amb estenosi mitral o vàlvula mecànica 
4. Tromboembòlia venosa. Incrementa el risc:

• TEV els últims 3 mesos 
• Història de TEV recurrent 
• Càncer actiu i història de TEV associat a càncer 

5. TEV previ durant interrupció de l’anticoagulació 
6. Trombe en la aurícula esquerra
7. Trombe en el ventricle esquerre 
8. Dispositiu d’assistència ventricular

AIT: Accident isquèmic transitori; FA: Fibril·lació auricular; ICC: Insuficiència cardíaca congestiva; TEV: 
Tromboembolisme venós 

Suplementari 2. Índex CHA2DS2-VASC 
 Condició Punts 
C Insuficiència cardíaca congestiva o FEVE ≤ 40% 1 
H Hipertensió 1 
A2 Edat ≥ 75 anys 2 
D Diabetis mellitus 1 
S2 Ictus / AIT / TEV 2 
V Malaltia vascular perifèrica 1 
A Edat 65-74 anys 1 
S Sexe (Femení) 1 
FEVE: fracció d’ejecció del ventricle esquerre, AIT: accident isquèmic transitori, TEV: tromboembòlia venosa
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Anticoagulants orals d’acció directa 

Els anticoagulants orals d’acció directa (AAD) tenen una vida mitjana relativament 
curta, de manera que el seu efecte anticoagulant disminueix en 12-24h. En 
pacients amb HDANV sense criteris de gravetat es recomana suspendre els AAD 
sense reversió de la coagulació. En malalts amb HDANV greu es pot requerir una 
reversió aguda de l’anticoagulació en funció del seu risc vital.

Es disposa d’antagonistes específics per a revertir l’anticoagulació dels AAD:

• Dabigatran és un AAD inhibidor de la trombina que es pot dialitzar i el seu 
efecte es reverteix en minuts amb idarucizumab. L’efecte d’aquest antídot dura 
unes 24h. El seu ús es limitarà a pacients amb HDANV potencialment mortal 
o que requereixen una cirurgia emergent14-16 i hagin pres l’anticoagulant en 
les darreres 24 hores. L’administració de CP pot ser una alternativa a l’us 
d’idarucizumab.

• Apixaban i rivaroxaban son AAD que actuen inhibint el factor Xa circulant. 
L’andexanet alfa, una forma inactiva del factor Xa que neutralitza els inhibidors 
del factor Xa circulants, ha estat aprovat per com un antídot pels pacients amb 
apixaban i rivaroxaban amb HDANV potencialment mortal i que hagin pres 
l’anticoagulant en les darreres 24 hores. El seu ús està condicionat per la 
seva limitada disponibilitat, el seu cost i la seva seguretat, tenint en compte 
els seus efectes procoagulants. D’altra banda, l’administració de CP a dosi de 
2.000UI seria una alternativa a l’andexanet alfa amb una eficàcia similar i un 
risc tromboembòlic menor.14

• Edoxaban és un AAD que inhibeix el factor de la coagulació Xa lliure i l’activitat 
de la protrombinasa. Encara que no es disposa d’un antídot específic per 
edoxaban, es pot revertir amb CP. 

La reintroducció de l’anticoagulació seguirà les mateixes normes que els 
cumarínics tenint en compte, però, que amb el reinici dels AAD s’aconsegueix 
una anticoagulació plena en 2-4 hores. Per això, en pacients tractats amb HBPM 
iniciaren la primera dosis a les 12 hores de la última dosis d’heparina. 

4.5.2. Maneig dels antiagregants en la HDANV
L’evidència disponible respecte al maneig de l’antiagregació en els pacients amb 
HDANV és limitada. Malgrat tot es recomana:

• Suspendre l’AAS si la seva indicació és prevenció primària d’esdeveniments 
cardiovasculars (i valorar la suspensió definitiva).15,16

• En els pacients que prenen AAS com a prevenció secundària i que, per tant, tenen 
un elevat risc cardiovascular, no es recomana suspendre l’AAS durant l’episodi 
de sagnat. En el cas que s’hagués suspès per sagnat incontrolable o massiu, es 
recomana reiniciar en les següents 24 hores d’aconseguir l’hemostàsia.14

• Els pacients que porten doble tractament antiagregant normalment és 
per l’antecedent d’un intervencionisme coronari recent amb la col·locació 
d’un stent. El maneig d’aquests pacients requereix un abordatge molt ben 
consensuat amb cardiologia donat el seu elevat risc isquèmic. Discontinuar 
totalment l’antiagregació en els primers 30 dies després de col·locar un stent 
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i durant els primers 90 dies després d’un episodi coronari agut està associat 
a un elevat risc d’infart de miocardi i mort, motiu pel qual en aquests pacients 
tots els esforços han d’anar dirigits a mantenir l’antiagregació. En general, 
en el cas d’una HDANV, recomanem mantenir l’AAS com a antiagregant únic i 
aturar el segon agent antiagregant no-AAS durant no més de 5 dies. 

5. ESTRATIFICACIÓ DEL RISC PRE-ENDOSCÒPIC
Es recomana estimar el risc de l’HDANV previ a l’endoscòpia, per seleccionar 
de manera precoç quins pacients es poden beneficiar d’una atenció i tractament 
específic i quins pacients es podrien donar d’alta amb estudi ambulatori. 2,3,5,17,18

Disposem d’escales per avaluar el risc pre-endoscòpic validades en HDANV: Rockall 
pre-endoscòpic, AIMS 65, ABC (Suplementari 3) i l’escala Glasgow-Blatchford Score 
(GBS) (Taula 2). Aquesta darrera és la que ha demostrat una major sensibilitat per 
descartar la necessitat de terapèutica o risc de mort.6 Amb un punt de tall de GBS 
≤1 aquest risc serà <1%. Recomanem doncs, calcular el GBS i aquells pacients 
amb una puntuació de ≤1 podran ser donats d’alta de forma segura sol·licitant una 
endoscòpia ambulatòria, ja que tenen un risc molt baix de necessitat d’intervenció 
(transfusió o tractament endoscòpic), de recidiva hemorràgica o de mort.6

TAULA 2. Escala de Glasgow-Blatchford
VARIABLE MARCADOR DE RISC PUNTUACIÓ
Urea sèrica mmol/L <6,5

6,5 - 7,9
8 - 9,9
10 - 24,9
≥25

0
2
3
4
6

Hemoglobina g/dl 
(homes)

≥12
10-11,9
<10

0
3
6

Hemoglobina g/dl (dones) ≥12
≥10-12
<10

0 
1
6

Pressió arterial sistòlica 
(mmHg)

>110
100-109
90-99
<90

0
1
2
3

Altres marcadors Freqüència cardíaca ≥100 
bpm
Presentació amb melenes
Presentació amb síncope
Malaltia hepàtica
Insuficiència cardíaca

1 

1
2
2
2

Es recomana un punt de tall ≤1per alta immediata
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Suplementari 3. Escales de Risc preendoscòpic
Escala de risc AIMS6518

Variable Puntuació
A (Albúmina) < 3,0 g/dl 1 punt
I (INR) > 1,5 1 punt
M (estat Mental alterat)** 1 punt
S (pressió arterial Sistòlica < 90 mmHg
65 (Edat ≥ 65 anys)

1 punt
1 punt

0: Risc molt baix, 1: Risc baix, 2: Risc moderat, 3: Risc alt, 4-5 punts: Risc molt alt

Escala ABC (Age, Blood, Comorbidities)  
per a la predicció de la mortalitat a 30 dies82

Variable Puntuació
Edat 
• 60-74 anys 1
• ≥75 anys 2
Anàlisi de Sang
• Urea >10mmol/L 1
• Albúmina<30g/L 2
• Creatinina 

 − 100-150µmol/L 1
 − >150µmol/L 2

Comorbiditat 
• Alteració de l’estat mental 2
• Cirrosi hepàtica 2
• Neoplàsia disseminada 4
• Escala ASA

 − 3 1
 − ≥4 3

0-3: ≈1% mortalitat; +8: ≈20% mortalitat (25% HDANV, 18% HDB)
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Suplementari 3. Escales de Risc preendoscòpic
Escala de Rockall pre-endoscòpic

Paràmetre Valor Punts

Edat
< 60 anys 0
60-79 anys 1
≥ 80 anys 2

Xoc

Pols < 100 i Pressió 
arterial sistòlica ≥ 100

0

Pols ≥ 100 i Pressió 
arterial sistòlica ≥ 100

1

Pressió arterial sistòlica 
< 100

2

Comorbiditat

Cap 0

Insuficiència cardíaca o 
altres condicions greus

2

Insuficiència renal, 
insuficiència hepàtica, 
càncer disseminat

3

Interpretació: 0-1: Baix risc, 2-3: Risc intermedi, ≥ 4: Alt risc

Les altres escales (AIMS 65, ABC i Rockall pre-endoscòpic) tenen valors de 
sensibilitat i precisió menors.2,18,19

Tot i això, recomanem individualitzar la decisió de fer endoscòpia en funció 
de l’edat, comorbiditats, suport social i accés al sistema sanitari i no basar-la 
únicament en el valor d’una escala pronòstica.

6. TRACTAMENT FARMACOLÒGIC PRE-ENDOSCÒPIC

6.1. Procinètics
La justificació per utilitzar un agent procinètic, abans de l’endoscòpia, és que 
podria propulsar la sang i coàguls des de la cavitat gàstrica fins a trams més 
distals del tracte gastrointestinal superior. D’aquesta manera, es milloraria 
el rendiment diagnòstic de l’exploració i facilitaria l’aplicació del tractament 
endoscòpic. Altres beneficis potencials serien la reducció d’endoscòpies repetides 
i de l’estada hospitalària.

L’agent procinètic més estudiat és l'eritromicina, a causa de les seves propietats 
similars a la motilina. S’administra 30–120 minuts abans de l’endoscòpia com a 
infusió d’una dosi única de 250 mg. L’eritromicina redueix la necessitat de repetir 
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l’endoscòpia per mala visualització i permet escurçar l’exploració i l’estada 
hospitalària.També es va observar una tendència a una menor necessitat de 
transfusió. En canvi, no sembla disminuir la recidiva hemorràgica, la necessitat de 
cirurgia d’emergència o la mortalitat.20 D’altra banda, l’ús d’eritromicina s’associa a 
l’aparició de possibles esdeveniments adversos, incloent la prolongació de l’interval 
QT amb risc de taquicàrdia ventricular en tosade de pointes. No obstant, aquest 
efecte és excepcional i no s’han reportat complicacions en el context de la HDANV. 

No hi ha evidència que justifiqui la utilització rutinària de la metoclopramida.3 
Malgrat tot, podria utilitzar-se en cas d’al·lèrgia o contraindicació a l’eritromicina.

Per tant, l’administració pre-endoscòpica de l’eritromicina intravenosa no es 
considera indicada de manera sistemàtica abans de l’endoscòpia. Recomanem el 
seu ús en pacients amb HDANV clínicament greu o activa, per intentar millorar la 
visualització durant la endoscòpia. 

6.2. Inhibidors de la bomba de protons via endovenosa
L’administració d’un inhibidor de la bomba de protons (IBP) intravenós (bolus de 
80mg d’omeprazol seguit d’una perfusió intravenosa de 80 mg d’omeprazol en 
250cc de sèrum fisiològic a 8mg/hora) ha demostrat una disminució modesta 
(al voltant del 3%) de la necessitat de teràpia endoscòpica per una reducció de 
l’estigma de sagnat susceptible de tractament.3,6,21 En canvi, no s’ha demostrat 
cap millora en la mortalitat, la recidiva del sagnat o la necessitat de cirurgia.6,21 

Per tant, podríem recomanar l’ús d’IBP abans de l’endoscòpia per reduir la 
necessitat de tractament endoscòpic, especialment útil quan el pacient presenta 
contraindicacions per a sotmetre’s a una avaluació endoscòpica dins de les 
primeres 24 hores de presentació.

En resum, l’evidència científica suggereix que el benefici de l’ús d’IBP abans de 
l’estudi endoscòpic és modest però molt segur. Per tant, assumint les limitacions 
de l’evidència, i tenint en compte que l’administració d’IBP no suposa un risc, 
recomanem iniciar sistemàticament IBP davant la sospita d’una HDANV. 

6.3. Anàlegs de la somatostatina
Tot i que tant la somatostatina com l’octreotida inhibeixen la secreció àcida i de 
pepsina i redueixen el flux sanguini de la mucosa gastroduodenal, la evidència 
suggereix poc o cap benefici en HDANV. No s’han demostrat diferències 
significatives entre els resultats de la combinació d’IBP en monoteràpia vs. IBP 
més infusió d’octreotida.3,14 Per tant, no es recomana l’ús de somatostatina o el 
seu anàleg octreotida en pacients amb HDANV. Es pot justificar l’us combinat 
d’octeotrida més IBP preendoscòpia en pacients amb sospita d’hepatopatia on es 
consideri la possibilitat de sagnat per varices esofagogàstriques. 

6.4. Àcid tranexàmic
L’àcid tranexàmic és un derivat sintètic de la lisina amb una activitat antifibrinolítica 
pura. El seu mecanisme d’acció es basa en la unió a l’enllaç de la lisina del 
plasminogen, bloquejant la unió de la fibrina al complex activador del plasminogen-
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plasmina. Encara que s’utilitza en altres escenaris pel seu mecanisme d’acció, no 
existeix evidència que suggereixi cap benefici de l’administració de l’àcid tranexàmic 
en l’HDANV i per tant no es recomana el seu ús.3 

6.5. Ferro endovenós
Després d’una HDANV, l’anèmia ferropènica moderada o greu és freqüent.22 Tot i 
l’alta prevalença d’anèmia ferropènica (AF) i dèficit de ferro (DF) en pacients amb 
HDANV, sovint no es tracten adequadament. El tractament amb ferro ha de ser 
individualitzat, tenint en compte les característiques del pacient, la gravetat de 
l’anèmia i la presència d’altres comorbiditats.

El tractament amb ferro endovenós obté taxes més elevades i més ràpides 
d’hemoglobina que amb fórmules de ferro oral i es tolera millor.23,24 El tractament 
amb ferro oral és acceptable en pacients amb anèmia lleu (hemoglobina>10g/
dl), amb baix risc de recidiva hemorràgica, sense dades d’inflamació crònica, 
malabsorció o problemes de tolerabilitat. 

D’altra banda, recomanem el tractament amb ferro endovenós per a la resta de 
casos, especialment en cas d’anèmia moderada o greu (hemoglobina <10g/dl). La 
majoria d’estudis avaluen l’administració única de 1000mg, encara que les dosis 
necessàries poden ser superiors. Per tant, recomanem fer servir carboximaltosa 
fèrrica per la possibilitat prescriure dosis altes en una sola administració.22 

7. ENDOSCÒPIA
Els protocols específics per al maneig multidisciplinari de l’HDANV han d’incloure 
la possibilitat de realitzar una endoscòpia urgent i la disponibilitat tant d’un 
endoscopista capacitat en tècniques d’hemostàsia endoscòpica com d’infermeria 
o tècnic en cures d’auxiliar d’infermeria, entrenada en l’ús d’aquestes tècniques 
endoscòpiques.5

7.1. Priorització de l’endoscòpia 
• Un temps adequat per a l’estabilització inicial i el correcte maneig de les 

comorbiditats pot millorar el pronòstic del pacient. 
• Es recomana la realització d’una endoscòpia precoç (<24h). Aquesta permet 

estratificar el risc de recidiva hemorràgica i possibilita l’alta precoç (en 
pacients de baix risc). També permet realitzar tractament endoscòpic en els 
d’alt risc reduint la mortalitat hospitalària, els dies d’ingrés i el cost.10,25–27 
Una endoscòpia molt precoç (≤12 hores) no ha demostrat una millora en el 
pronòstic. 

• No hi ha (ni hi haurà) evidència per determinar el moment de realitzar 
l’endoscòpia en cas d’una hemorràgia persistent amb xoc hipovolèmic 
refractari a la ressuscitació. En aquests casos, una vegada intubat el pacient i 
sota control a intensius, sembla raonable no diferir l’endoscòpia i un possible 
tractament hemostàtic.

• El temps per a la realització de l’endoscòpia no s’hauria de definir per la 
presa d’anticoagulants, antiagregants o un punt de tall d’INR. El resultats 
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de l’endoscòpia en pacients anticoagulants són similars en aquells pacients 
amb INR normal en comparació amb aquells amb INR elevat en el moment 
de l’ingrés, o aquells en què l’INR es corregeix a un valor <2, abans de 
l’endoscòpia. L’anticoagulació no sembla empitjorar els resultats endoscòpics 
ni augmentar el risc d’efectes adversos.5,28

En resum, l’endoscòpia precoç (≤24 hores) és l’enfocament recomanat per a 
l’HDANV, ja que permet una avaluació i tractament oportuns i s’associa amb 
millors resultats per als pacients. L’endoscòpia urgent o emergent (< 12 hores) 
no es recomana de manera rutinària, ja que no s’ha demostrat el benefici i pot 
estar associada a pitjors resultats en determinats casos. Cal recordar que la 
decisió sobre el moment de l’endoscòpia s’ha d’individualitzar en funció de les 
característiques del pacient i de les circumstàncies clíniques.

7.2. Diagnòstic endoscòpic
L’endoscòpia ha d’especificar la presència i tipus d’estigma d’hemorràgia recent, 
mitjançant la classificació de Forrest (F) en tots els casos d’úlcera pèptica sagnant, 
ja que prediu el risc de persistència o recidiva hemorràgica i determina la indicació 
o no de tractament endoscòpic.  En el cas d’una taca d’hematina (FIIc) o una úlcera 
neta (FIII) no es requereix tractament endoscòpic donada una probabilitat de 
recidiva inferior al 5%.29 Els pacients amb sagnat actiu, en jet (FIa) o baveig (FIb), o 
amb vas visible no sagnant (FIIa), tenen indicació de tractament endoscòpic.29 Quan 
es detecta un coàgul adherit a una úlcera (FIIb) que no es desprèn amb rentats, 
es suggereix la seva extracció, mitjançant una nansa freda de polipectomia prèvia 
injecció d’adrenalina diluïda a la base d’inserció de forma circumferencial.30 En cas 
de no ser possible, es recomana tractament a través del coàgul. 

L’ús del doppler per ecoendoscòpia permet detectar el flux sanguini subjacent 
a la úlcera i així guiar el tractament endoscòpic. Alguns estudis comparatius 
han mostrat una reducció en les taxes de recidiva hemorràgica i la necessitat 
de cirurgia. No obstant, actualment no es recomana el seu ús donada l’escassa 
evidència disponible sense reducció en la mortalitat i la poca disponibilitat en 
l’àmbit urgent.31

No es recomana l’ús de la càpsula endoscòpica en l’avaluació inicial de la HDANV 
ja que no sembla millorar els resultats i probablement incrementaria els costos.32 

Hi ha evidència que les biòpsies gàstriques durant l’endoscòpia a urgències no 
incrementa el risc de sagnat i, en canvi, facilita un diagnòstic i tractament precoç 
d’una potencial neoplàsia incipient.33 Per tant, recomanem biopsiar les úlceres 
gàstriques a l’endoscòpia diagnòstica en cas d’absència d’estigma tributari de 
tractament hemostàtic (en cas contrari, es biopsiarà en un control posterior). 

En les HDANV per úlcera duodenal, encara que la presència de sang incrementa 
els falsos negatius, es pot realitzar un test de ureasa i biòpsia gàstrica per a la 
identificació d’una infecció per Helicobacter pylori. Si el test és positiu, confirma 
la infecció. En cas de test negatiu, s’haurà d’estudiar una vegada completat el 
tractament amb inhibidors de la bomba de protons (veure a l’apartat Seguiment 
després de l’alta).
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7.3. Tractament endoscòpic 
El tractament endoscòpic ha demostrat la seva eficàcia clínica tant en el control 
inicial de l’hemorràgia com en la prevenció del resagnat, reduint la necessitat de 
tractaments de rescat i millorant la supervivència dels pacients.29,34,35 

La intubació orotraqueal (IOT) abans de l’endoscòpia haurà de ser individualitzada, 
tenint en compte els factors de risc del pacient, la gravetat de l’hemorràgia 
i la disponibilitat de recursos. No es recomana la IOT profilàctica rutinària en 
pacients amb HDANV per a la protecció de la via aèria abans de l’endoscòpia. 
Aquesta estratègia pot augmentar el risc d’aspiració i pneumònia, allargar 
l’estada hospitalària i, fins i tot, augmentar la mortalitat.5 Es recomana la IOT 
profilàctica en pacients seleccionats amb HDANV que presentin un risc elevat 
d’aspiració, com aquells amb hematèmesi activa, agitació o disminució del nivell 
de consciència amb incapacitat per controlar adequadament la via aèria.5

7.3.1. Mètodes de tractament
Les modalitats endoscòpiques disponibles inclouen: 

1. Tractaments tèrmics: electrocoagulació, generalment bipolar, que pot ser a 
distància o de contacte.

• No contacte:
 − Coagulació amb argó plasma (APC): Utilitza un corrent elèctric d’alta 

freqüència que passa a través d’un flux d’argó ionitzat per coagular el 
teixit a distància.

 − Làser: Utilitza un feix de llum d’alta energia per coagular el teixit.
• Contacte:

 − Sondes tèrmiques: Apliquen calor directament al teixit sagnant mitjançant 
una sonda calenta.

 − Pinces tèrmiques: Similars a les sondes, però permeten agafar i comprimir 
el teixit alhora que s’aplica calor.

 − Pinça coagrasper: Un tipus de pinça tèrmica que utilitza coagulació suau, 
amb menys risc de dany als teixits profunds

2. Tractaments d’injecció:
• Adrenalina: Provoca vasoconstricció local, però té un efecte temporal. 
• Esclerosants:

 − Polidocanol: Provoca dany tissular directe i trombosi.
 − Etanolamina: Similar al polidocanol.

• Adhesius tissulars:
 − Trombina: Promou la formació de coàguls.
 − Fibrinogen: Similar a la trombina.
 − Cianoacrilat: Un tipus de cola quirúrgica que s’utilitza per tancar els vasos 

sanguinis o el teixit sagnant.
3. Agents hemostàtics tòpics:
• Hemospray (TC-325): Una pols absorbent inorgànica que s’aplica directament 

al lloc del sagnat, promovent la formació de coàguls
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• Altres pols hemostàtiques: EndoClot, Ankaferd Blood Stopper, UI-EWD.
4. Tractaments mecànics:
• Clips convencionals (“through-the-scope”): Es col·loquen a través del canal de 

treball de l’endoscopi i s’utilitzen per tancar els vasos sanguinis o el teixit sagnant.
• Clips “over-the-scope” (OTSC): Es col·loquen sobre un caputxó que es munta 

a la punta de l’endoscopi i permeten tancar lesions més grans o en zones de 
difícil accés.

• Bandes elàstiques: Es poden utilitzar en algunes lesions no varicoses
Es recomana evitar la injecció d’adrenalina en monoteràpia. El seu efecte 
temporal s’ha associat a majors taxes de recidiva hemorràgica. Per tant, sempre 
cal associar-la amb una segona modalitat hemostàtica.36,37 Es considera el 
seu ús en els casos d’hemorràgia activa ja que permet una ràpida obtenció de 
l’hemostàsia primària amb una millor avaluació de l’estigma de sagnat i una 
aplicació més còmoda d’un segon tractament endoscòpic.29

La teràpia d’injecció amb substàncies esclerosants (polidocanol, etanolamina), 
els mètodes tèrmics i els mètodes mecànics han demostrat, en múltiples estudis 
comparatius, la seva efectivitat sense clara superioritat d’un respecte l’altre.38  

Els mètodes tèrmics o mecànics en monoteràpia, especialment en absència 
de sagnat actiu, semblen no inferiors a la combinació de dos tractaments (tant 
d’injecció com entre ells), si bé amb resultats heterogenis.39-42

Cal destacar l’ampli ventall de clips disponibles en l’actualitat, de diferents 
grandàries, amb la possibilitat d’orientar la seva col·locació i amb major força 
per coaptar el teixit i millor estabilitat un cop alliberats. Addicionalment, pel fet 
de no induir dany tissular, podrien ser preferibles en pacients sota tractament 
anticoagulant o antitrombòtic, així com en àrees amb risc de perforació com el 
duodè, si bé això no ha estat adequadament avaluat.40  

L’eficàcia de la teràpia tèrmica sense contacte (coagulació amb argó plasma 
o làser), és similar a la de la teràpia tèrmica de contacte clàssica (bipolar o 
multipolar) o a la injecció d’esclerosants. Malgrat tot, s’ha de considerar el risc de 
complicacions greus com la perforació, donada la seva capacitat de dany tèrmic 
en profunditat.39,41–43

De forma similar, la injecció de trombina o d’adhesius tissulars tampoc es poden 
recomanar com a tractaments de primera línia. 

Més recentment, la pinça hemostàtica (“pinça coagrasper”) ha aparegut com 
una alternativa. Es tracta d’un mètode tèrmic de contacte que utilitza coagulació 
suau i que és àmpliament utilitzat en el tractament de vasos sanguinis sagnants 
durant l’endoscòpia del tercer espai. Opera amb baixos voltatges, amb escassa 
carbonització del teixit i té poca capacitat de dany sobre teixits profunds, pel que 
el risc de perforació és inferior respecte altres mètodes de termocoagulació. En 
el tractament de la hemorràgia per úlcera pèptica es realitza una coagulació per 
contacte directe sobre el vas amb la punta de la pinça tancada. Els primers estudis 
comparatius amb altres mètodes tèrmics i clips semblen mostrar un major èxit 
en l’obtenció de l’hemostàsia inicial i menor taxa de resagnat. Pot ser útil en el 
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tractament d’úlceres amb mal accés on l’aplicació de clips ha estat fallida,  amb 
un adequat perfil de seguretat en tots els casos. No obstant, l’evidencia segueix 
essent moderada i els estudis realitzats a centres de referència per endoscopistes 
experts, el que no permet generalitzar els resultats.40,41 Es podria suggerir una 
eficàcia similar amb l’aplicació de coagulació suau amb la punta d’una nansa, 
especialment en vasos de petit diàmetre (<2mm). Aquesta tècnica utilitzada de 
forma habitual en la prevenció de l’hemorràgia diferida en la resecció mucosa 
endoscòpica, però no existeixen estudis comparatius en la HDANV que permetin 
fer recomanacions.

Entre els agents hemostàtics tòpics, l’Hemospray (TC-325) és el més àmpliament 
estudiat. Es tracta d’una pols absorbent inorgànica que s’aplica en polsos d’1-2 
segons i que s’adhereix al punt de sagnat induint la ràpida concentració de factors 
de la coagulació i la formació d’un coàgul, que es desprèn en 2-3 dies. Metaanàlisis 
recents, a partir d’estudis metodològicament diversos, mostren una gran eficàcia 
en l’obtenció de l’hemostàsia immediata, especialment en sagnats difusos, 
àrees de mal accés i sobre lesions tumorals. No obstant, no s’ha demostrat una 
reducció en la taxa de resagnat ni en la mortalitat global. Es suggereix el seu ús 
en l’hemorràgia persistent refractària a la resta de tractaments endoscòpics, com 
a teràpia pont que permeti l’aplicació posterior d’un tractament definitiu.39,44,45

El paper dels “Over the Scope Clips” (OTSC), essent el clip Ovesco el més conegut, 
es troba en constant evolució. Consisteix en un caputxó amb un clip de nilitol 
precarregat que es munta a la punta de l’endoscopi. Té un sistema d’alliberació 
similar al de la lligadura amb bandes. Disposa d’un diàmetre superior als clips 
convencionals, pel que permet coaptar més teixit i a més profunditat. Per la 
seva forma de cep permet també un millor ancoratge sobre la base fibròtica de 
la úlcera. Els OTSC recomanats pel tractament de l’HDANV són diferents dels 
utilitzats per tancar perforacions, amb dents de 3mm de llargada. S’ha avaluat, 
amb bons resultats, el seu paper com a teràpia de rescat en l’hemorràgia 
refractària o recurrent. Recentment s’han publicat estudis comparatius com a 
tractament inicial, observant una eficàcia superior en l’obtenció de l’hemostàsia 
primària i menys risc de recidiva hemorràgica, especialment en úlceres d’alt 
risc: estigmes majors d’hemorràgia (FIa, FIb, FIIa), úlceres de >2cm, excavades 
o fibròtiques, vas visible amb diàmetre >2mm o àrees altament vascularitzades 
(cara posterior del bulb duodenal i curvatura menor gàstrica). Es tracten d’estudis 
en pocs pacients, realitzats a centres de referència, i fets per endoscopistes amb 
experiència en l’ús d’aquests clips, pel que no es pot recomanar el seu ús de 
forma habitual.46-50 

Per tant, recomanem:

• Evitar la injecció d’adrenalina en monoteràpia.
• Combinar la injecció d’adrenalina amb una segona modalitat. Les teràpies 

tèrmiques, la injecció d’etanolamina o polidocanol i els clips convencionals 
són modalitats hemostàtiques endoscòpiques adequades. La opció preferible 
diferirà en funció de la experiència de l’endoscopista i les característiques de 
la lesió. 
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• La pinça coagrasper és un mètode tèrmic de contacte versàtil, amb bons 
resultats en l’obtenció de l’hemostàsia primària i amb un adequat perfil de 
seguretat. Requereix, però, d’una corba d’aprenentatge previ al seu ús rutinari 
així com disposar de material adequat a la torre d’electrocoagulació. 

• Els clips OTSC es podrien considerar en el cas de l’HDANV recurrent 
després del fracàs dels tractaments convencionals, en cas de disposar d’un 
endoscopista amb experiència en el seu ús.

• Els agents hemostàtics tenen el seu paper en l’hemorràgia refractària, 
especialment en sagnats difusos. S’utilitzaran habitualment, com a pont 
a un tractament definitiu (endovascular o quirúrgic). No té sentit el seu ús 
preventiu en absència de sagnat actiu. 

7.3.2. Tractament de lesions diferents a la úlcera pèptica
Lesions vasculars

El tractament de les angiodisplàsies, l’ectàsia vascular antral i el Dieulafoy està 
inclòs al document de posicionament de la Societat Catalana de Digestologia 
“Diagnòstic i tractament d’angiodisplàsies gastrointestinals”.51

Síndrome de Mallory Weiss

Existeix evidència de mala qualitat per dirigir el tractament endoscòpic de les 
fissures cardials.3,7 

El risc de recidiva hemorràgica sense tractament endoscòpic de fissures cardials 
sense sagnat actiu ni estigmes d’alt risc durant l’endoscòpia és molt baix (<2%).52

Estudis observacionals i petits assajos clínics suggereixen que els mateixos 
tractaments recomanats a la úlcera pèptica poden ésser utilitzats en les 
fissures cardials amb hemorràgia activa o lesions d’alt risc,3,7 incloent la injecció 
d’epinefrina i esclerosants, electrocoagulació bipolar, sonda tèrmica, clips i 
agents hemostàtics.

Neoplàsies

Sèries de casos suggereixen que la teràpia endoscòpica pot assolir l'hemostàsia 
en molts pacients amb HDANV per neoplàsia maligna, amb qualsevol dels 
tractaments prèviament referits, encara que les taxes d’eficàcia són molt 
variables i, en general, la recidiva és alta (fins a un 50% en < 30 dies).3

Recentment, s’ha considerat l’ús d’ agents hemostàtics com l’Hemospray. 
Aquests han demostrat una major taxa d’hemostàsia immediata i una menor taxa 
de recidiva als 30 dies.43,53

Per tant, en cas d’HDANV per una neoplàsia maligna es pot tractar amb teràpia 
endoscòpica, però assumint altes taxes de recidiva i el tractament amb agents 
hemostàtics. Malgrat tot, s’ha de tenir en compte que ha de ser una teràpia pont 
al de la neoplàsia maligna subjacent, que és el tractament d’elecció per prevenir 
la recurrència del sagnat. 
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7.4. “Second look” endoscòpic 
No es recomana la realització sistemàtica d’un “second look” endoscòpic ja que 
estudis controlats no han demostrat beneficis a la pràctica clínica. Es suggereix 
que podria ser útil en pacients seleccionats amb molt alt risc de sagnat recurrent. 
Això inclou hemorràgia activa a l’endoscòpia inicial, visualització endoscòpica 
pobra o incompleta, fallida en la identificació de l’origen del sagnat o tractament 
endoscòpic considerat no òptim per part de l’endoscopista.54-56 

8. MANEIG HOSPITALARI

8.1. Escales pronòstiques i maneig d’acord amb el pronòstic
L’ús de les escales pronòstiques post-endoscòpia podrien, potencialment, ser 
útils per estratificar els pacients en diferents grups segons el risc de recidiva i 
mortalitat, per tal d’optimitzar el maneig clínic. L’índex de Rockall (Taula 3) és el 
més reconegut i identifica els pacients amb baix risc de recidiva i mortalitat. No 
obstant això, no s’ha demostrat que el seu càlcul tingui un impacte significatiu en 
el maneig del pacient i els estudis de validació l’atorguen una precisió insuficient 
per al seu ús rutinari.57 Altres escales com AIMS-65, GBS o ABC no han demostrat 
una millor precisió. 

No obstant, les escales pronòstiques ens ensenyen a identificar quins són els 
factors que s’associen a un pitjor pronòstic. Per tant, creiem que conèixer les 
variables identificades a les escales publicades (Glasgow Blatchford —taula 2—, 
Rockall —taula 3—, ABC i/o AIMS65 —material suplementari 3—) pot ajudar al 
clínic a interpretar el risc de recidiva i mortalitat. 

D’acord al risc endoscòpic de recidiva, els pacients amb lesions de baix risc 
(Forrest III o IIc) poden començar una dieta normal poc després de l’endoscòpia i 
ser donats d’alta amb IBP oral si no tenen cap altre motiu per a l’hospitalització. 
Els pacients amb troballes endoscòpiques d’alt risc de recidiva i mortalitat, 
tant per criteris clínics (edat avançada, xoc hipovolèmic i comorbiditat greu) 
com endoscòpics (úlcera pèptica Forrest Ia-IIb), haurien d’ingressar un mínim 
de 72 hores i mantenir el dejú durant les primeres 24-48 h per si fos necessari 
realitzar tractament endoscòpic o quirúrgic.

8.3. Tractament farmacològic 
Desprès de l’endoscòpia, en pacients amb una úlcera amb una alta probabilitat de 
recidiva hemorràgica i desprès d’un tractament endoscòpic eficaç, l’administració 
d’un IBP (ex. omeprazol, en dosis de 80 mg en bolus endovenós seguit d’una 
perfusió contínua a 8mg/hora durant 72 hores) ha demostrat reduir la recidiva 
hemorràgica, la necessitat de cirurgia i la mortalitat.6 Diverses revisions 
suggereixen que un IBP a les mateixes dosis en forma de bolus endovenós o fins 
i tot per via oral poden oferir resultats similars a la perfusió.6,58 L’ús de bolus o 
dosis altes orals pot ser útil en pacients d’edat avançada o fràgil per tal d’afavorir 
la mobilització —evitant la necessitat de connexió a un sistema d’infusió ev— i la 
nutrició oral de manera precoç.
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Taula 3. Escala de Rockall postendoscòpica
Paràmetre Valor Punts

Edat
< 60 anys 0
60-79 anys 1
≥ 80 anys 2

Xoc
Pols < 100 i Pressió arterial sistòlica ≥ 100 0
Pols ≥ 100 i Pressió arterial sistòlica ≥ 100 1
Pressió arterial sistòlica < 100 2

Comorbiditat

Cap 0
Insuficiència cardíaca o altres condicions 
greus

2

Insuficiència renal, insuficiència hepàtica, 
càncer disseminat

3

Diagnòstic endoscòpic

Lesió de Mallory-Weiss o cap lesió 
identificada

0

Úlcera pèptica, erosions gàstriques o 
esofàgiques lleus

1

Tumor maligne 2
Estigma de sagnat 
recent

Forrest III o IIc 0
Forrest Ia, Ib, IIa, IIb 2

Interpretació: 0-2: Baix risc, 3-4: Risc intermedi, ≥ 5: Alt risc

A partir de les 72 hores de tractament endovenós, recomanem mantenir dosis 
dobles d’IBP (ex. omeprazol 20mg/12h) en cas d’úlceres d’alt risc.56,59 

En pacients amb lesions de baix risc es pot administrar un IBP a la dosi simple 
(ex. omeprazol 20mg/dia) una vegada al dia.59

8.2. Tractament de la recidiva
En cas de recurrència de l’HDANV després d’un tractament endoscòpic, un segon 
tractament endoscòpic assoleix l’hemostàsia en >70% dels pacients amb menys 
complicacions i amb la mateixa mortalitat que la cirurgia.60 

Una metaanàlisi d’estudis observacionals que comparen l’embolització arterial 
amb la cirurgia com a rescat després d’una teràpia endoscòpica fallida va trobar 
que el sagnat addicional és més comú amb l’embolització però amb menys 
complicacions greus,61 amb una menor estada hospitalària.62 En els estudis 
observacionals inicials, la mortalitat va ser similar a la de la cirurgia, malgrat 
que l’embolització s’indicava en pacients més greus amb contraindicacions pel 
tractament quirúrgic. 

Per tant, recomanen que els pacients amb sagnat recurrent després d’una teràpia 
endoscòpica es sotmetin a una segona endoscòpia i una nova teràpia endoscòpica 
en lloc de cirurgia o embolització arterial transcatèter.5,6,58
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En cas de fracàs d’un segon intent de teràpia endoscòpica, es suggereix 
embolització arterial transcatèter en lloc de la cirurgia.5,6,58

En cas de no disposar d’angioradiòleg, s’ha de tenir en consideració que la 
cirurgia com a tractament de rescat té una eficàcia i mortalitat semblants a la 
embolització.5,6,58 Per tant, no recomanem el trasllat d’un pacient amb una recidiva 
greu en situació d’inestabilitat hemodinàmica per realitzar una angiografia si es 
disposa de cirurgia en el seu centre d’admissió. 

9. ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTERITZADA
9.1. Aspectes tècnics
L’angio-TC és l’exploració d’elecció a la hemorràgia digestiva activa amb 
inestabilitat hemodinàmica si no és possible la realització d’una endoscòpia 
alta o si aquesta és normal.63 En cas de fracàs del tractament endoscòpic (amb 
diagnòstic conegut) es pot realitzar directament una angiografia terapèutica.

Es recomana fer una fase basal (sense contrast), arterial, portal i una fase 
retardada. L’angio-TC detecta fluxos de fins a 0,3-0,5cc/min. Té una sensibilitat 
d’entre 50-89% i una especificitat del 92-95%.64

L’angio-TC és diagnòstica quan objectiva extravasació de contrast a l’interior 
de la llum intestinal. En el cas particular de les úlceres duodenals i gàstriques 
permet detectar imatges sospitoses de lesions potencialment sagnants com la 
irregularitat de l’artèria gastroduodenal o imatges d’addició vascular com els 
pseudoaneurismes. 

En cas d’observar qualsevol de les troballes descrites anteriorment, està indicada 
la realització d’una arteriografia terapèutica (embolització). L´arteriografia 
només es realitza amb intenció terapèutica.

Si l’angio-TC és estrictament normal, es podria considerar l’embolització en 
aquells casos en els que s’hagi realitzat l’endoscòpia alta sense èxit però amb 
evidència d’úlcera (mínim dos procediments) i sense contraindicacions per a 
l’embolització de les artèries implicades (gastroduodenal o gàstrica esquerra en 
funció de la localització de la úlcera).65 

En aquestes situacions, pot ser útil la col·locació de clips endoscòpics sobre la 
lesió sagnant per facilitar la ubicació de l’origen del sagnat per part del radiòleg.

L’embolització profilàctica després d’un tractament endoscòpic hemostàtic 
és controvertit. Dades d’un assaig clínic demostren que en cas d’una HDANV 
per úlcera pèptica amb un alt risc de recidiva (inestabilitat hemodinàmica i 
úlcera major de 15mm), l’embolització profilàctica després d’una endoscòpia 
terapèutica, podria reduir el risc de recidiva.5,66 Donat que es tracta d’un 
procediment invasiu amb riscos potencials, es podria considerar de forma 
individualitzada, en situacions de molt alt risc de recidiva (per ex. HDANV greu 
per una úlcera de >20mm, amb un vas de gran calibre, especialment a la cara 
posterior del duodè).5
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9.2. Radiologia intervencionista
La tècnica de tria és l’embolització superselectiva intentant preservar la 
col·lateralitat intacta. Té un efecte immediat de control de l’hemorràgia.

L’elecció del material d’embolització dependrà de l’operador, que tindrà en 
compte el territori a embolitzar (artèria gastroduodenal, arcades pancreàtic-
duodenals o artèries gàstriques), la selectivitat de la posició del catèter i els 
agents embolitzants més adequats en cada cas. La taxa d’èxit oscil·la entre el 52 
i el 98% en les sèries.67

La taxa de complicacions de l’embolització en sèries recents és baixa. Amb 
les tècniques actuals, la taxa de complicacions isquèmiques més grans s’ha 
reduït del 5% a pràcticament zero. Les reaccions al contrast i les complicacions 
relacionades amb la punció arterial (hematoma, embòlia o dissecció), totes molt 
infreqüents, són altres possibles complicacions.68

10. CIRURGIA HEMOSTÀTICA DE L’ÚLCERA PÈPTICA

En cas de no disposar d’angioradiòleg, considerem una cirurgia urgent amb 
intenció hemostàtica en dues situacions: l’HDANV amb fracàs del tractament 
endoscòpic i la recidiva hemorràgica després de dos tractaments endoscòpics, 
escenari que pot succeir entre un 2 i un 10% dels episodis.69

Disposem de diverses tècniques quirúrgiques, que van des d’abordatges locals 
(sutura simple de la úlcera amb o sense lligadura de la artèria gastroduodenal 
—en cas de úlcera duodenal— fins a reseccions (gastrectomia distal amb 
duodenectomia parcial). 

Tanmateix, la cirurgia s’associa amb altes taxes de mobilitat (~50%) i mortalitat 
(18-40%)70 fet, que en part, reflecteix la selecció de pacients molt greus amb 
fracàs de la resta de tractaments. 

La cirurgia electiva en pacients de molt alt risc de recidiva (Forrest Ia, vas visible 
>2mm), després d’un tractament endoscòpic eficaç, sembla reduir el risc de 
recidiva sense afectar a la mortalitat70 però amb una taxa de complicacions 
significativament major.71

Per tant, en centres on no es disposi d’endoscòpia de guàrdia s’haurà de valorar 
el trasllat de pacients amb HDANV amb factors de risc de fracàs del tractament 
(úlcera >2 cm amb hipotensió en el moment de l’ingrés) que han aconseguit 
hemostàsia endoscòpica, a un centre amb guàrdia d’endoscòpia i angioradiòleg. 

11. SEGUIMENT DESPRÉS DE L’ALTA

11.1. Tractament de l’úlcera
Es recomana també mantenir IBP durant 4 setmanes en cas d’úlcera duodenal i 
fins a 8 setmanes si és una úlcera gàstrica.72 
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L’erradicació d’H. pylori és molt eficaç per a prevenir la recidiva hemorràgica. 
Per tant, cal prescriure sempre tractament erradicador tots els pacients amb un 
episodi d’HDANV per úlcera gastroduodenal que estiguin infectats.6 

En pacients amb úlcera pèptica sense informació sobre la presència d’H. pylori, 
cal fer seguiment i avaluar la presencia de H. pylori.5

En pacients amb úlcera gàstrica es recomana realitzar la presa de biòpsies per 
descartar malignitat. Tant si s’han realitzat d’entrada com si no, farem tractament 
amb IBP a dosi estàndard durant 8 setmanes. En cas de no haver-se realitzat, 
es suggereix endoscòpia de control per comprovar la cicatrització de l’úlcera i 
prendre noves biòpsies en cas de que no hagi cicatritzat.5

En cas d’úlceres sense H. pylori, ni presa d’AINE / antiagregants o refractàries, es 
recomana deixar IBP crònic de manteniment.72

11.2. Infecció per Helicobacter pylori
Cal investigar (i tractar) la infecció per H. pylori en els pacients que han patit 
una HDANV per úlcera gastroduodenal. Alguns autors suggereixen que podria 
realitzar-se tractament empíric, sense haver de comprovar la presència 
d’H. pylori, ja que aquesta aproximació sembla altament cost-efectiva. No es 
disposa de dades que recolzin una estratègia sobre l’altre. L’ús del tractament 
guiat per proves comporta exploracions i visites addicionals, a més del risc 
d’infratractament en pacients amb tests d’H. pylori falsament negatius. Per altra 
banda, l’administració empírica pot portar a l’ús innecessari d’antibiòtics.54,73,74

És important realitzar de manera correcta el diagnòstic de la infecció per H. pylori. 
Les proves per a la detecció d’H. pylori presenten una taxa elevada de resultats 
falsament negatius en els casos d’úlcera gastroduodenal amb hemorràgia activa. 
Donada l’esmentada baixa sensibilitat de les tècniques de detecció d’H. pylori 
quan les biòpsies inicials siguin negatives per a H. pylori cal realitzar un test de 
l’alè d’urea a les 4-8 setmanes de l’episodi hemorràgic havent suspès prèviament 
el tractament amb IBP.75

Els pacients d’edat avançada, amb pluripatologia i/o que prenen antiagregants o 
anticoagulants, hauran de fer manteniment amb IBP tant si son H. pylori positius 
com si no. En aquests casos el risc de suspendre els IBP per fer el test de l’alè 
inicial i per comprovar l’erradicació i el risc d’interaccions farmacològiques del 
tractament de l’H. pylori són probablement superiors als beneficis de l'erradicació. 
Per això, si el pacient té indicació d’IBP crònic, no es recomana investigar ni 
tractar l’ H. pylori.72

D’acord amb els consensos més recents, els punts clau per triar el tractament 
erradicador són: utilitzar pautes quàdruples, perllongar la durada del tractament 
a 14 dies, utilitzar dosis altes d'IBP i evitar repetir antibiòtics amb altes taxes 
de resistències secundàries com claritromicina o levofloxacina en cas de 
tractaments de rescat. Si no hi ha contraindicació, el tractament d’elecció és la 
càpsula única combinant metronidazol, tetraciclina i bismut associat a dosis altes 
d’IBP (omeprazol o esomeprazol 40 mg cada 12 hores).76
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Igualment, es recomana comprovar l’erradicació en tots els casos realitzant una 
prova de l’alè, com a mínim 4 setmanes després d’haver finalitzat el tractament 
antibiòtic i retirant prèviament els IBP. En cas d’úlcera gàstrica, es recomana 
aprofitar l’endoscòpia per comprovar la cicatrització i realitzar biòpsies per 
verificar l’erradicació d’H. pylori i descartar malignitat.72

En pacients fràgils i polimedicats, pot ser difícil investigar i/o tractar la infecció 
per H. pylori. En aquests casos, sembla raonable plantejar tractament crònic amb 
IBP sense estudi diagnòstic, després d’una HDANV.

11.3. Tractament amb AINE
Les dades disponibles suggereixen que tots els IBP a dosis estàndard proporcionen 
una profilaxi equivalent, segura i efectiva.77 Les dosis recomanades serien pantoprazol 
40 mg, lansoprazol 30 mg i omeprazol, esomeprazol o rabeprazol, 20mg.

Diversos assaigs clínics i metaanàlisis han demostrat que els inhibidors selectius 
de la ciclooxigenasa 2 (COXIB) tenen un risc de complicacions pèptiques inferior 
al dels AINE tradicionals; el risc d’hemorràgia digestiva d’un COXIB és similar al 
de l’associació d’un AINE amb IBP. En pacients amb antecedents d’HDANV s’ha 
demostrat que l’ús de celecoxib associat a un IBP es millor que el celecoxib aïllat 
o que un AINE associat a IBP.78

En el moment de recomanar un tractament antiinflamatori caldrà valorar el risc 
gastrointestinal i el cardiovascular i valorar-ne el risc-benefici (veure taula 4 i 5). 
Els pacients que han tingut una HDANV es consideren d’alt risc gastrointestinal, i 
haurien de ser tractats amb celecoxib associat a un IBP.72

Taula 4. Factors de risc cardiovasculars i gastrointestinal
Risc Gastrointestinal

Baix risc No factors de risc

Risc mig

1 o 2 factors de risc dels següents:
• > 65a
• Úlcera pèptica no complicada
• Comorbiditat greu
• Fàrmacs: Glucocorticoides, inhibidors de la recaptació 

de serotonina, clopidogrel

Risc alt
Més de 2 factors de risc previs o:
• Úlcera pèptica complicada
• Ús concomitant d’anticoagulants

Risc Cardiovascular
Risc baix No factors de risc
Risc alt Antiagregants en profilaxis cardiovascular secundària.
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Taula 5. Elecció del tractament antiinflamatori segons l’estratificació de risc 
cardiovascular i gastrointestinal.

Risc Gastrointestinal
Alt Mig Baix

Ri
sc

 C
ar

di
ov

as
cu

la
r

Alt

Naproxeno + IBP 
o 

Celecoxib a dosis 
baixes + IBP

Naproxeno + IBP
o

Celecoxib a dosis 
baixes + IBP

Naproxeno
o

Celecoxib a dosis 
baixesAAS: Celecoxib a 

dosis baixes + IBP
AAS: Celecoxib a 

dosis baixes + IBP
Baix Celecoxib + IBP AINE + IBP AINE

IBP: inhibidor de la bomba de protons; AAS: àcid acetil salicílic, AINE: antiinflamatoris no esteroides

11.4. Tractament amb antiagregants
El clopidogrel i l’aspirina, així com la seva combinació, augmenten el risc 
d’hemorràgia digestiva. Els pacients que presenten una HDANV sota tractament 
amb antiagregants com a teràpia preventiva cardiovascular presenten un risc 
elevat de recidiva hemorràgica. La combinació d’aquest tractament antiagregant 
amb IBP disminueix el risc de recidiva.72 

Estudis farmacodinàmics van suggerir que alguns IBP podrien interferir amb 
l’efecte antiagregant del clopidogrel. Meta-anàlisis d’estudis clínics posteriors han 
demostrat que la combinació de IBP amb clopidogrel redueix el risc d’hemorràgia 
digestiva sense augmentar el risc d’esdeveniments cardiovasculars. Per tant, 
es recomana l’ús d’IBP per disminuir el risc d’HDANV en pacients que reben 
clopidogrel.79 

Així doncs, els pacients que requereixen de tractament crònic amb AAS i/o 
clopidogrel, prasugrel o ticagrelor i han presentat una HDANV haurien de rebre 
tractament amb IBP.

11.5. Tractament amb anticoagulants 
L’evidència de l’efecte protector de l’IBP en pacients que prenen anticoagulants 
és limitada però favorable a l’ús d’IBP com a profilaxis. A diferència de l’AAS, els 
anticoagulants no son gastrolesius però augmenten el risc de sagnat de lesions 
mucoses preexistents o induïdes per altres mecanismes. Es recomana l’ús de 
l’IBP en pacients que requereixin tractament anticoagulant, especialment en 
aquells amb antecedents de HDANV.80

Alguns experts suggereixen que els anticoagulants d’acció directa presenten 
un menor risc de d’hemorràgia digestiva que l’acenocumarol; i dins dels AAD 
l’apixaban és el que presentaria un millor perfil de seguretat gastrointestinal 
segons algun estudis (estudi ARISTOTELES).81 En tot cas, l’evidència en estudis 
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clínics és molt clara a favor de fer tractament amb IBP per prevenir l’HDANV en 
pacients que reben anticoagulants, sigui acenocumarol o AAD.
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