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RESUM

Aquest document de consens de la Societat Catalana de Digestologia ofereix
informacio actualitzada i completa per al maneig de 'hemorragia digestiva alta
no varicosa, posant émfasi en la importancia de lavaluaci¢ individualitzada,
'estabilitzacié hemodinamica precoc i la presa de decisions informades a cada
etapa del tractament.

PUNTS CLAU

Pre-endoscopia

Estabilitat hemodinamica i avaluacié de comorbiditats: Avalua la situacid
hemodinamica i les comorbiditats del pacient. La reanimacio i estabilitzacio
son prioritaries abans de U'endoscopia.
Transfusio: Fes servir una estratégia restrictiva. Reserva la transfusié per a
pacients amb hemoglobina <7g/dl o aquells amb inestabilitat hemodinamica
persistent. Adopta una estratégia liberal (transfusié amb hemoglobina <8-9g/
dl) en pacients amb patologia cardiovascular aguda o cronica.
Anticoagulants: En cas d’'una hemorragia digestiva alta no varicosa (HDANV)
sense criteris de gravetat no cal revertir la anticoagulaci¢. En casos greus,
suspén la terapia anticoagulant i considera la reversié amb vitamina
K (cumarinics) o antidots especifics (AAD). El moment en qué reiniciar
l'anticoagulacio s'ha d’individualitzar segons el risc tromboembolic.
Tractament farmacologic preendoscopic:
- Inhibidors de la bomba de protons (IBP). Inicia sistematicament IBP
intravenés previ a l'endoscopia.
- Procinétics. Pots fer servir eritromicinaintravenosa abans de U'endoscopia,
especialment, en pacients amb HDANV clinicament greu o activa.
Estratificacio del risc preendoscopic: l'escala Glasgow-Blatchford (GBS) pot
ajudar-te a determinar la necessitat de tractament endoscopic. Un GBS <1
indica un risc baix i la possibilitat d’alta amb endoscopia ambulatoria.

Endoscopia

Endoscopia: Fes l'endoscopia abans de les primeres 24 hores. L'endoscopia
en <12 hores no es recomana de manera rutinaria i no ha de prioritzar-se
davant de lestabilitzacio clinica del pacient.

A UHDANYV per Ulcera peptica aplica un tractament endoscopic en cas d'un
signe directe de sagnat segons la classificacié de Forrest: sagnat actiu (Fla,
Flb), vas visible (Flla) o coagul (FIlb) que no es despén amb rentats.
Tractament endoscopic: Evita ladrenalina en monoterapia. Combina
amb altres modalitats com la injeccié d’esclerosants, terapies termiques
o clips. La pinca Coagrasper i els Over the scope clips sén alternatives
prometedores.

Recidiva hemorragica: Considera una nova terapia endoscopica. En cas
de fracas de la segona terapia, s'ha d'individualitzar segons el risc vital i la
disponibilitat del centre. Sempre que sigui possible, proposa una embolitzacié
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3.

arterial selectiva. En cas d’estar disponible i hi ha un risc vital, recomana
cirurgia.

Post-endoscopia

Tractament de Ulilcera péptica: 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 Ulcera duodenal, 8 setmanes la Ulcera gastrica). En pacients amb
HDANV greu per Ulcera péptica, considera dosis dobles d’IBP les primeres 2
setmanes. En cas d'Ulcera de baix risc, inicia directament IBP oral en dosis simple.
Biopsia les Ulceres gastriques per descartar malignitat. La decisio de
realitzar-la durant U'endoscopia inicial o en un control posterior dependra de la
preséncia o absencia d'un estigma de sagnat actiu que requereixi tractament
endoscopic immediat.

H. pylori. Investiga i erradica H. pylori si hi és present.

Realitza un test de l'alé d'urea a les 4-8 setmanes de l'episodi hemorragic
agut havent suspés préviament el tractament amb IBP en cas de resultats
previs negatius.

No investiguis ni tractis U'H. pylori en pacients amb indicacié d'IBP cronic.

Fes servir pautes d’erradicacio quadruples, perllonga la durada deltractament
a 14 dies, utilitza dosis altes d'IBP i evita repetir antibiotics amb altes taxes de
resistencies secundaries.

Comprova l'erradicacié en tots els casos com a minim 4 setmanes després
d’haver finalitzat el tractament antibiotic i retirant previament els IBP.
Profilaxi després d’'una HDANV en context d’AINE antiagregants o
anticoagulants.

En la profilaxi de UTHDANV per AINE, tots els IBP a dosis estandard proporcionen
una eficacia 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 cronic en pacients amb antecedent d'HDANV que rebin tractament
antiagregant.

Indica IBP en pacients amb antecedents d'"HDANV que requereixin tractament
anticoagulant.

INTRODUCCIO

Lhemorragia digestiva alta aguda no varicosa (HDANV) es caracteritza per
Uextravasacid de sang a nivell del tracte digestiu lorigen de la qual es troba
a lesofag, lestomac o al duode. Es manifesta en forma de simptomes
d’hemorragia evident (hematémesi, vomits en posit de café, melenes o, menys
freqlient, rectorragia) associats o no a inestabilitat hemodiamica i anémia.

Encara que la seva incidéncia ha anat disminuint, continua essent un dels motius
més freqlients d'hospitalitzacid per patologia digestiva i representa una important
carrega economica i assistencial'.
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Els pacients amb HDANV sén, cada vegada, d’edat més avancada i, per tant, tenen
més comorbiditats. Aquestes poden augmentar el risc de complicacions i de mort.
D'altra banda, l'Us més freqlient d’anticoagulants i antiagregants n’augmenta
el risc i dificulta el maneig. Malgrat aquesta tendéencia, les taxes de mortalitat
per HDANV s’han mantingut estables. Aixo podria ser degut a les millores en
el tractament, que inclouen l'endoscopia precog, les terapies endoscopiques
i angiografiques més efectives i una millor gesti6 de la terapia anticoagulant i
antiagregant.™*

Aquest document de consens sintetitza l'evidéncia més recent sobre el tractament
de UHDANV des de la presentacid al servei d'urgéncies fins a les recomanacions
després de l'alta hospitalaria.

4. MESURES INICIALS

Les complicacions cardiovasculars son la causa principal de mortalitat per
HDANV. Per aquest motiu, cal fer parallelament una rapida ressuscitacio
hemodinamica i l'avaluacio clinica i exploracio fisica i, aquestes, han de precedir
sempre qualsevol mesura diagnostica.®”’

4.1. Avaluacio inicial

e Cal avaluar lestat hemodinamic: tensié arterial i freqliencia cardiaca, aixi
com signes d’hipoperfusio periférica. La gravetat de 'hemorragia s'estableix
d’acord a aquestes dades. La saturacio d’oxigen i el nivell de consciéncia son
també d'utilitat en l'avaluacié inicial del pacient amb HDANV.

e Confirmar 'hemorragia:

- Tacte rectal (si hi ha dubtes).

- No collocarem una sonda nasogastrica (SNG] de forma rutinaria. La
SNG en pacients amb sospita d’hemorragia digestiva alta no té capacitat
de predir la necessitat de tractament endoscopic, no té impacte en els
resultats, no canvia actituds cliniques i pot associar-se a complicacions.”®

e Considerar el diagnostic de cirrosi hepatica [valorar estigmes d’hepatopatia
cronica i la preséncia d’encefalopatia i / 0 ascites).

Després d'aquesta avaluacid inicial i un cop s'ha iniciat Llestabilitzacio

hemodinamica del pacient, es recomana completar 'anamnesi i exploracio fisica.

4.2. Maniobres de reanimacio i estabilitzacio hemodinamica

Els objectius de la reanimacié hemodinamica son corregir la hipovolémia
intravascular, restablir una perfusi6 tissular adequada i prevenir la insuficiencia
multiorganica. La reanimacié hemodinamica intensiva dels pacients amb HDANV
ha demostrat disminuir significativament la mortalitat.”'

Realitzar una endoscopia sense controlar primer la inestabilitat hemodinamica i
les comorbiditats empitjora els resultats del pacient.'

Davant d'un pacient amb sospita d'hemorragia digestiva alta, es recomana:
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e indicar dieta absoluta,

e monitorar el pacient,

e collocar dues vies perifériques de gran diametre (idealment 16-18G) per
assegurar la possibilitat de reposicié rapida de la volémia,

e extreure una analitica urgent (hemograma, coagulacid, ionograma, funcié
renal i hepatica) i reserva de sang.

No hi ha assajos clinics aleatoritzats que comparin diferents estrategies de

fluidoterapia en HDANV pero, seguint les recomanacions Cochrane del pacient

critic, es prefereix 'administracié de cristatloides per sobre dels colloides, ja

sigui NaCl 0,9% o solucions balancejades tipus Ringer lactat. Aquesta ultima s'ha

demostrat superior en el pacient critic o a la pancreatitis, pero es desconeix la

seva utilitat en el subgrup concret de pacients amb HDANV."-™3

En situacio d'hipovolémia, la recomanacio sobre l"administracié de fluidoterapia
de la guia clinica National Institute for Health and Care Excellance (NICE) suggereix
administrar una carrega de 500cc els primers 15 minuts si hi ha hipotensié.

4.3. Anamnesi i exploracio fisica

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

e Determinar la forma de presentacié de 'HDANV ja que pot ser un indicador
de la gravetat de l"hemorragia. Els vomits en posit de café i/o melenes
suggereixen hemorragia inactiva o de baix débit. La presentacié en forma
de hematemesis de sang vermella indica hemorragia activa o d’alt debit.
La rectorragia apunta a un origen baix encara que fins a un 15% dels casos
es tractara d’'una hemorragia digestiva alta. Per aquest motiu, en cas de
rectorragia amb inestabilitat hemodinamica haurem de descartar una
hemorragia digestiva alta greu.

e La preséncia de simptomes suggestius d'inestabilitat hemodinamica:
sudoracio, pérdua de consciéncia [sincope o lipotimial.

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

¢ Interrogar sobre 'Us d’antiinflamatoris no esteroidals (AINE), d’antiagregants
o anticoagulants incloent els anticoagulants d’accié directa (AAD]). També
sobre altres farmacs com els beta-bloquejants que poden alterar la resposta
a la hipovolémia.

4.4. Estrategia de transfusio

Diversos assajos clinics aleatoritzats i metaanalisis han demostrat que, en una
HDANV estable, una estratégia de transfusié restrictiva redueix la mortalitat.
Aixi doncs, en la majoria de pacients, es recomana un llindar de transfusié
d’hemoglobina de <7g/dl, amb un objectiu post-transfusié de 7-9 g/dL."+-"7
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No obstant, en pacients amb malaltia cardiovascular o respiratoria cronica, és
adient aplicar una estratégia més liberal, amb un llindar d’hemoglobina <8g/
dl i un objectiu d "hemoglobina post-transfusié >9-10g/dl. En els pacients amb
un antecedent recent (<90 dies) o actual d’ictus, vasculopatia periférica aguda o
sindrome coronaria aguda, el llindar pot ser fins i tot més elevat.’

En cas d'HDANV greu amb inestabilitat hemodinamica persistent, la concentracio
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.°

4.5. Correccio de la coagulacio i antiagregacio
4.5.1. Maneig d'anticoagulants en pacients amb hemorragia digestiva

Antagonistes de la vitamina K (cumarinics)

Es recomana la correccid de la coagulopatia segons la gravetat del sagnat i el risc
trombotic del pacient (Suplementari 1 2). La vitamina K és un antagonista dels
anticoagulants cumarinics.™

En malalts amb HDANV sense criteris de gravetat es recomana no revertir la
anticoagulacié. Tot i que alguns autors han suggerit que lindex internacional
normalitzat (INR) ha de ser <2,5 abans d’aplicar la terapia endoscopica, 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'endoscopia que es decidira en funcio de la situacié
hemodinamica del pacient.' En qualsevol cas, sembla raonable, en cas de valors
molt perllongats d'INR iniciar la seva correccié abans de 'endoscopia.

En pacients anticoagulats amb dicumarinics amb una HDANV greu (xoc
hipovolémic, necessitat de drogues vasopressores o politransfusid), es recomana
l'administracié de vitamina K endovenosa i complex protrombinic (CP). La vitamina
K aillada no és apropiada perque la correccid de la coagulacié triga com a minim
4 hores i pot no ser completa (Taula 1). ELCP és superior al plasma fresc (permet
una reversid de la coagulacié més rapida i completa). La vitamina K també pot ser
adequada en el context d'una HDANV amb un INR supraterapeéutic si la reversio
de l'anticoagulacié no és urgent.

Taula 1. Antidots dels antagonistes de vitamina K
Antidot Dosi Caracteristiques
Vitamina K

10mg ev Administrar en 20-30min. Triga
4-6h en fer efecte.

Complex protrombinic
20-50 U/Kg ev { volum administrat. Rapidesa.

En cas de haver suspés el tractament anticoagulant, caldra reiniciar-lo lo abans
possible després de lepisodi de sagnat. Aixo té un clar benefici en forma de
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disminucid del risc de tromboembolisme i mort, encara que augmenti el risc de
resagnat. Donat que el risc tromboembolic augmenta amb el temps, és raonable
reiniciar Uanticoagulacié amb antagonistes de vitamina K tan aviat com sigui
possible, idealment abans de 7 dies des de la seva interrupcid. No obstant aixo, en
pacients amb un elevat risc trombotic (Suplementari 1 2], es recomana reiniciar
l'anticoagulacid amb heparina de baix pes molecular amb titulacié rapida de
dosis profilactiques a terapeutiques en 48-72h. Si hi ha sospita de que el reinici de
l'anticoagulacio tindra més riscs que beneficis, es recomana consensuar l'actitud
amb lespecialista (hematologia, neurologia o cardiologia).

Suplementari 1. Situacions d’elevat risc tromboembolic
1. Valvula mecanica. Incrementa el risc:
 Mitral >> Aortica + altres condicions trombotiques (ictus, FA, ICC)
e |ctus en 6 mesos previs
2. FA no valvular. Incrementa el risc:
e FA amb CHA2DS2-VASC >4
e Ictus/AITS els dltims 3 mesos

3. FAvalvular amb estenosi mitral o valvula mecanica
4. Tromboembolia venosa. Incrementa el risc:

e TEV els ultims 3 mesos

¢ Historia de TEV recurrent

e Cancer actiu i historia de TEV associat a cancer
TEV previ durant interrupcio de l'anticoagulacid
Trombe en la auricula esquerra
Trombe en el ventricle esquerre
8. Dispositiu d’assisténcia ventricular

AIT: Accident isquémic transitori; FA: Fibrillacio auricular; ICC: Insuficiéncia cardiaca congestiva; TEV:
Tromboembolisme vends

SO

Suplementari 2. index CHA2DS2-VASC

Condicid Punts
Insuficiencia cardiaca congestiva o FEVE < 40% 1
Hipertensio

Edat > 75 anys 2
Diabetis mellitus 1
Ictus / AIT / TEV 2
1
1
1

N

N

Malaltia vascular periferica
Edat 65-74 anys
Sexe (Femeni)

FEVE: fracci6 d’ejeccio del ventricle esquerre, AlT: accident isquémic transitori, TEV: tromboembolia venosa

nwrx><unor>>»>ITo
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Anticoagulants orals d’accié directa

Els anticoagulants orals d’accié directa (AAD) tenen una vida mitjana relativament
curta, de manera que el seu efecte anticoagulant disminueix en 12-24h. En
pacients amb HDANYV sense criteris de gravetat es recomana suspendre els AAD
sense reversid de la coagulacié. En malalts amb HDANV greu es pot requerir una
reversio aguda de l'anticoagulacié en funcié del seu risc vital.

Es disposa d'antagonistes especifics per a revertir l'anticoagulacié dels AAD:

e 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 antidot dura
unes 24h. El seu Us es limitara a pacients amb HDANV potencialment mortal
0 que requereixen una cirurgia emergent'' i hagin pres l'anticoagulant en
les darreres 24 hores. L'administracio de CP pot ser una alternativa a l'us
d’idarucizumab.

e 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 antidot pels pacients amb
apixaban i rivaroxaban amb HDANV potencialment mortal i que hagin pres
lanticoagulant en les darreres 24 hores. El seu Us esta condicionat per la
seva limitada disponibilitat, el seu cost i la seva seguretat, tenint en compte
els seus efectes procoagulants. D’altra banda, l'administracié de CP a dosi de
2.000UlI seria una alternativa a l'andexanet alfa amb una eficacia similar i un
risc tromboembolic menor.™

e Edoxaban és un AAD que inhibeix el factor de la coagulacié Xa lliure i Uactivitat
de la protrombinasa. Encara que no es disposa d'un antidot especific per
edoxaban, es pot revertiramb CP.

La reintroduccié de lanticoagulacié seguira les mateixes normes que els

cumarinics tenint en compte, pero, que amb el reinici dels AAD s’aconsegueix

una anticoagulacid plena en 2-4 hores. Per aixo, en pacients tractats amb HBPM
iniciaren la primera dosis a les 12 hores de la ultima dosis d'heparina.

4.5.2. Maneig dels antiagregants en la HDANV

L'evidéncia disponible respecte al maneig de l'antiagregacio en els pacients amb
HDANYV és limitada. Malgrat tot es recomana:

e Suspendre lAAS si la seva indicacié és prevencid primaria d’esdeveniments
cardiovasculars (i valorar la suspensié definitiva).’>'

e Enelspacients que prenen AAS com a prevencio secundariaique, per tant, tenen
un elevat risc cardiovascular, no es recomana suspendre U'AAS durant l'episodi
de sagnat. En el cas que s’hagués suspés per sagnat incontrolable o massiu, es
recomana reiniciar en les seglients 24 hores d’aconseguir 'hemostasia.™

e Els pacients que porten doble tractament antiagregant normalment és
per lantecedent d'un intervencionisme coronari recent amb la collocacié
d’'un stent. El maneig d’aquests pacients requereix un abordatge molt ben
consensuat amb cardiologia donat el seu elevat risc isquémic. Discontinuar
totalment Uantiagregacid en els primers 30 dies després de collocar un stent
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i durant els primers 90 dies després d'un episodi coronari agut esta associat
a un elevat risc d’infart de miocardi i mort, motiu pel qual en aquests pacients
tots els esforcos han d'anar dirigits a mantenir l'antiagregacio. En general,
en el cas d'una HDANV, recomanem mantenir VAAS com a antiagregant unic i
aturar el segon agent antiagregant no-AAS durant no més de 5 dies.

5. ESTRATIFICACIO DEL RISC PRE-ENDOSCOPIC

Es recomana estimar el risc de U'HDANV previ a l'endoscopia, per seleccionar
de manera precoc¢ quins pacients es poden beneficiar d'una atencié i tractament
especific i quins pacients es podrien donar d’alta amb estudi ambulatori. 2351718

Disposem d’escales peravaluar el risc pre-endoscopic validades en HDANV: Rockall
pre-endoscopic, 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 terapéutica o risc de mort.* Amb un punt de tall de GBS
<1 aquest risc sera <1%. Recomanem doncs, calcular el GBS i aquells pacients
amb una puntuacié de <1 podran ser donats d'alta de forma segura sollicitant una
endoscopia ambulatoria, ja que tenen un risc molt baix de necessitat d'intervencid
(transfusid o tractament endoscopic), de recidiva hemorragica o de mort.¢

TAULA 2. Escala de Glasgow-Blatchford

VARIABLE MARCADOR DE RISC PUNTUACIO
Urea sérica mmol/L <6,5
65-179
8-99
10 - 24,9
225
Hemoglobina g/dl 212
(homes) 10-11,9
<10
Hemoglobina g/dl (dones) = 212
>10-12
<10
Pressio arterial sistolica  >110
(mmHg) 100-109
90-99
<90
Altres marcadors Freqiiéncia cardiaca >100
bpm
Presentacié amb melenes 1
Presentacié amb sincope 2
Malaltia hepatica 2
Insuficiencia cardiaca 2

Es recomana un punt de tall <1per alta immediata

_ WN—rO OO O0cWwWoo-h~wnNnOoO
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Suplementari 3. Escales de Risc preendoscopic
Escala de risc AIMS65'
Variable Puntuacio
A (AlbUmina) < 3,0 g/dl 1 punt
I (INR) > 1,5 1 punt
M (estat Mental alterat)** 1 punt
S (pressi6 arterial Sistolica < 90 mmHg 1 punt
65 (Edat > 65 anys) 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 prediccio de la mortalitat a 30 dies®?

Variable Puntuacio
Edat
e 60-74 anys 1
e >75anys 2
Analisi de Sang
e Urea >10mmol/L 1
e Albimina<30g/L 2
e Creatinina

- 100-150pmol/L 1

- >150pmol/L 2
Comorbiditat
e Alteracio de l'estat mental
e Cirrosi hepatica
* Neoplasia disseminada
e Escala ASA

-3

A 3

0-3: =1% mortalitat; +8: =20% mortalitat (25% HDANYV, 18% HDB)
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Suplementari 3. Escales de Risc preendoscopic
Escala de Rockall pre-endoscopic
Parametre Valor Punts
< 60 anys 0
Edat 60-79 anys 1
> 80 anys 2
Pols < 100 i Pressio 0
arterial sistolica = 100
Xoc Pols > 100 i Pressio 1
arterial sistolica = 100
Pressi¢ arterial sistolica 2
<100
Cap 0
Insuficiencia cardiaca o 2
Corr e altres condicions greus
Insuficiéncia renal, 3

insuficiencia hepatica,
cancer disseminat

Interpretacio: 0-1: Baix risc, 2-3: Risc intermedi, > 4: Alt risc

Les altres escales (AIMS 65, ABC i Rockall pre-endoscopic) tenen valors de
sensibilitat i precisio menors.2'®"

Tot i aixo, recomanem individualitzar la decisié de fer endoscopia en funcio
de ledat, comorbiditats, suport social i accés al sistema sanitari i no basar-la
Unicament en el valor d'una escala pronostica.

TRACTAMENT FARMACOLOGIC PRE-ENDOSCOPIC

6.1. Procinétics

La justificacio per utilitzar un agent procinéetic, abans de l'endoscopia, és que
podria propulsar la sang i coaguls des de la cavitat gastrica fins a trams més
distals del tracte gastrointestinal superior. D'aquesta manera, es milloraria
el rendiment diagnostic de l'exploracid i facilitaria Uaplicacié del tractament
endoscopic. Altres beneficis potencials serien la reduccié d’endoscopies repetides
i de 'estada hospitalaria.

L'agent procinetic més estudiat és l'eritromicina, a causa de les seves propietats
similars a la motilina. S'administra 30-120 minuts abans de l'endoscopia com a
infusié d'una dosi Unica de 250 mg. Leritromicina redueix la necessitat de repetir
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lendoscopia per mala visualitzacido i permet escurcar lexploracié i lestada
hospitalaria.També es va observar una tendéncia a una menor necessitat de
transfusid. En canvi, no sembla disminuir la recidiva hemorragica, la necessitat de
cirurgia d’'emergencia o la mortalitat.? D'altra banda, l's d’eritromicina s'associa a
'aparicio de possibles esdeveniments adversos, incloent la prolongacid de linterval
QT amb risc de taquicardia 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 evidéncia que justifiqui la utilitzacid rutinaria de la metoclopramida.?
Malgrat tot, podria utilitzar-se en cas d’allergia o contraindicacio a l'eritromicina.

Per tant, ladministracid pre-endoscopica de leritromicina intravenosa no es
considera indicada de manera sistematica abans de 'endoscopia. Recomanem el
seu Us en pacients amb HDANV clinicament greu o activa, per intentar millorar la
visualitzacid durant la endoscopia.

6.2. Inhibidors de la bomba de protons via endovenosa

L'administracié d’un inhibidor de la bomba de protons (IBP) intravends (bolus de
80mg d’'omeprazol sequit d'una perfusio intravenosa de 80 mg d’'omeprazol en
250cc de sérum fisiologic a 8mg/hora) ha demostrat una disminucié modesta
(al voltant del 3%) de la necessitat de terapia endoscopica per una reduccid de
lestigma de sagnat susceptible de tractament.*¢?" En canvi, no s’ha demostrat
cap millora en la mortalitat, la recidiva del sagnat o la necessitat de cirurgia.?'

Per tant, podriem recomanar l'ds d’'IBP abans de l'endoscopia per reduir la
necessitat de tractament endoscopic, especialment Util quan el pacient presenta
contraindicacions per a sotmetre’s a una avaluacié endoscopica dins de les
primeres 24 hores de presentacid.

En resum, l'evidéncia cientifica suggereix que el benefici de U'Us d’'IBP abans de
l'estudi endoscopic és modest pero molt segur. Per tant, assumint les limitacions
de levidéncia, i tenint en compte que l'administracio d'IBP no suposa un risc,
recomanem iniciar sistematicament IBP davant la sospita d'una HDANV.

6.3. Analegs de la somatostatina

Tot i que tant la somatostatina com l'octreotida inhibeixen la secrecié acida i de
pepsina i redueixen el flux sanguini de la mucosa gastroduodenal, la evidéncia
suggereix poc o cap benefici en HDANV. No s’han demostrat diferéncies
significatives entre els resultats de la combinacié d'IBP en monoterapia vs. IBP
més infusi6 d'octreotida.®>™ Per tant, no es recomana l'is de somatostatina o el
seu analeg octreotida en pacients amb HDANV. Es pot justificar lus combinat
d’octeotrida més IBP preendoscopia en pacients amb sospita d’hepatopatia on es
consideri la possibilitat de sagnat per varices esofagogastriques.

6.4. Acid tranexamic

L'acid tranexamic és un derivat sintetic de la lisina amb una activitat antifibrinolitica
pura. El seu mecanisme d'accid es basa en la unid a lenllac de la lisina del
plasminogen, bloquejant la unié de la fibrina al complex activador del plasminogen-
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plasmina. Encara que s'utilitza en altres escenaris pel seu mecanisme d’accid, no
existeix evidéncia que suggereixi cap benefici de ladministracid de l'acid tranexamic
en U'HDANV i per tant no es recomana el seu Us.®

6.5. Ferro endovends

Després d'una HDANV, lanémia ferropenica moderada o greu és freqlient.?2 Tot i
l'alta prevalenca d’anémia ferropénica (AF) i déficit de ferro (DF) en pacients amb
HDANY, sovint no es tracten adequadament. El tractament amb ferro ha de ser
individualitzat, tenint en compte les caracteristiques del pacient, la gravetat de
lanémia i la preséncia d'altres comorbiditats.

El tractament amb ferro endovends obté taxes més elevades i més rapides
d’hemoglobina que amb férmules de ferro oral i es tolera millor.2? El tractament
amb ferro oral és acceptable en pacients amb anémia lleu (hemoglobina>10g/
dl), amb baix risc de recidiva hemorragica, sense dades d’inflamacié cronica,
malabsorcié o problemes de tolerabilitat.

D’altra banda, recomanem el tractament amb ferro endovends per a la resta de
casos, especialment en cas d’anemia moderada o greu (hemoglobina <10g/dl). La
majoria d’estudis avaluen ladministracié Unica de 1000mg, encara que les dosis
necessaries poden ser superiors. Per tant, recomanem fer servir carboximaltosa
ferrica per la possibilitat prescriure dosis altes en una sola administracio.?

ENDOSCOPIA

Els protocols especifics per al maneig multidisciplinari de 'HDANV han d’incloure
la possibilitat de realitzar una endoscopia urgent i la disponibilitat tant d'un
endoscopista capacitat en tecniques d’hemostasia endoscopica com d’infermeria
o técnic en cures d'auxiliar d’'infermeria, entrenada en l'is d’aquestes técniques
endoscopiques.®

7.1. Prioritzacio de Uendoscopia

e Un temps adequat per a lestabilitzacié inicial i el correcte maneig de les
comorbiditats pot millorar el pronostic del pacient.

e Es recomana la realitzacié d'una endoscopia precoc (<24h). Aquesta permet
estratificar el risc de recidiva hemorragica i possibilita l'alta precoc (en
pacients de baix risc). També permet realitzar tractament endoscopic en els
d'alt risc reduint la mortalitat hospitalaria, els dies d'ingrés i el cost."*25-2
Una endoscopia molt precoc (<12 hores) no ha demostrat una millora en el
pronostic.

e No hi ha [ni hi haura) evidéncia per determinar el moment de realitzar
l'endoscopia en cas d'una hemorragia persistent amb xoc hipovolémic
refractari a la ressuscitacié. En aquests casos, una vegada intubat el pacient i
sota control a intensius, sembla raonable no diferir l'endoscopia i un possible
tractament hemostatic.

e El temps per a la realitzacié de l'endoscopia 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 Uendoscopia en pacients anticoagulants sén similars en aquells pacients
amb INR normal en comparacié amb aquells amb INR elevat en el moment
de lingrés, o aquells en que UINR es corregeix a un valor <2, abans de
U'endoscopia. L'anticoagulacié no sembla empitjorar els resultats endoscopics
ni augmentar el risc d'efectes adversos.>?
En resum, l'endoscopia precoc (<24 hores) és l'enfocament recomanat per a
UHDANV, ja que permet una avaluacid i tractament oportuns i s'associa amb
millors resultats per als pacients. Lendoscopia urgent o emergent (< 12 hores)
no es recomana de manera rutinaria, ja que no s’ha demostrat el benefici i pot
estar associada a pitjors resultats en determinats casos. Cal recordar que la
decisié sobre el moment de l'endoscopia s'ha d'individualitzar en funcié de les
caracteristiques del pacient i de les circumstancies cliniques.

7.2. Diagnostic endoscopic

L'endoscopia ha d’especificar la preséncia i tipus d'estigma d’hemorragia recent,
mitjancant la classificacié de Forrest (F) en tots els casos d’Ulcera peptica sagnant,
ja que prediu el risc de persisténcia o recidiva hemorragica i determina la indicacio
o no de tractament endoscopic. En el cas d'una taca d’hematina (Fllc) o una Ulcera
neta (FIll) no es requereix tractament endoscopic donada una probabilitat de
recidiva inferior al 5%.% Els pacients amb sagnat actiu, en jet (Fla) o baveig (FIb), o
amb vas visible no sagnant (Flla), tenen indicacié de tractament endoscopic.”’ Quan
es detecta un coagul adherit a una Ulcera (Fllb) que no es desprén amb rentats,
es suggereix la seva extraccio, mitjancant una nansa freda de polipectomia prévia
injeccio d’adrenalina diluida a la base d'insercié de forma circumferencial.® En cas
de no ser possible, es recomana tractament a través del coagul.

L'Us del doppler per ecoendoscopia permet detectar el flux sanguini subjacent
a la Ulcera i aixi guiar el tractament endoscopic. Alguns estudis comparatius
han mostrat una reduccié en les taxes de recidiva hemorragica i la necessitat
de cirurgia. No obstant, actualment no es recomana el seu Us donada l'escassa
evidencia disponible sense reduccié en la mortalitat i la poca disponibilitat en
lambit urgent.

No es recomana l'Us de la capsula endoscopica en l'avaluacié inicial de la HDANV
ja que no sembla millorar els resultats i probablement incrementaria els costos.®

Hi ha evidéncia que les biopsies gastriques durant 'endoscopia a urgéencies no
incrementa el risc de sagnat i, en canvi, facilita un diagnostic i tractament preco¢
d’una potencial neoplasia incipient.® Per tant, recomanem biopsiar les Ulceres
gastriques a U'endoscopia diagnostica en cas d'abséencia d’estigma tributari de
tractament hemostatic (en cas contrari, es biopsiara en un control posterior).

En les HDANYV per ulcera duodenal, encara que la preséncia de sang incrementa
els falsos negatius, es pot realitzar un test de ureasa i bidopsia gastrica per a la
identificacio d'una infeccid per Helicobacter pylori. Si el test és positiu, confirma
la infeccid. En cas de test negatiu, s'haura 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 endoscopic

El tractament endoscopic ha demostrat la seva eficacia clinica tant en el control
inicial de 'hemorragia com en la prevencio del resagnat, reduint la necessitat de
tractaments de rescat i millorant la supervivencia dels pacients.?:33

Laintubaci6 orotraqueal (I0T) abans de l'endoscopia haura de ser individualitzada,
tenint en compte els factors de risc del pacient, la gravetat de 'hemorragia
i la disponibilitat de recursos. No es recomana la 10T profilactica rutinaria en
pacients amb HDANV per a la proteccié de la via aéria abans de l'endoscopia.
Aquesta estratégia pot augmentar el risc d'aspiracidé i pneumonia, allargar
l'estada hospitalaria i, fins i tot, augmentar la mortalitat.> Es recomana la 10T
profilactica en pacients seleccionats amb HDANV que presentin un risc elevat
d'aspiracio, com aquells amb hematémesi activa, agitacié o disminucio del nivell
de consciéncia amb incapacitat per controlar adequadament la via aéria.’

7.3.1. Métodes de tractament
Les modalitats endoscopiques disponibles inclouen:

1. Tractaments térmics: electrocoagulacio, generalment bipolar, que pot ser a
distancia o de contacte.
¢ No contacte:
- Coagulacié amb argé plasma (APC): Utilitza un corrent eléctric d'alta
freqiéncia que passa a través d'un flux d'argé ionitzat per coagular el
teixit a distancia.

- Laser: Utilitza un feix de llum d’alta energia per coagular el teixit.
e Contacte:

- Sondes térmiques: Apliquen calor directament al teixit sagnant mitjancant
una sonda calenta.

- Pincestermiques: Similars a les sondes, pero permeten agafari comprimir
el teixit alhora que s'aplica calor.

- Pinca coagrasper: Un tipus de pinca térmica que utilitza coagulacié suau,
amb menys risc de dany als teixits profunds

2. Tractaments d’injeccio:

Adrenalina: Provoca vasoconstriccié local, pero té un efecte temporal.
e Esclerosants:

- Polidocanol: Provoca dany tissular directe i trombosi.

- Etanolamina: Similar al polidocanol.
e Adhesius tissulars:

- Trombina: Promou la formacié de coaguls.

- Fibrinogen: Similar a la trombina.

- Cianoacrilat: Un tipus de cola quirdrgica que s'utilitza per tancar els vasos
sanguinis o el teixit sagnant.

3. Agents hemostatics topics:

Hemospray (TC-325): Una pols absorbent inorganica que s'aplica directament
al lloc del sagnat, promovent la formacio de coaguls

20
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e Altres pols hemostatiques: EndoClot, Ankaferd Blood Stopper, UI-EWD.
4. Tractaments mecanics:
Clips convencionals (“through-the-scope”): Es colloquen a través del canal de
treball de lendoscopii s'utilitzen per tancar els vasos sanguinis o el teixit sagnant.
e Clips “over-the-scope” (OTSC): Es colloquen sobre un caputxé que es munta
a la punta de 'endoscopi i permeten tancar lesions més grans o en zones de
dificil accés.
e Bandes elastiques: Es poden utilitzar en algunes lesions no varicoses
Es recomana evitar la injeccié d'adrenalina en monoterapia. El seu efecte
temporal s’ha associat a majors taxes de recidiva hemorragica. Per tant, sempre
cal associar-la amb una segona modalitat hemostatica.*¥” Es considera el
seu Us en els casos d’hemorragia activa ja que permet una rapida obtencid de
'hemostasia primaria amb una millor avaluacié de l'estigma de sagnat i una
aplicacio més comoda d'un segon tractament endoscopic.?

La terapia d'injeccié amb substancies esclerosants (polidocanol, etanolamina),
els meétodes térmics i els métodes mecanics han demostrat, en multiples estudis
comparatius, la seva efectivitat sense clara superioritat d'un respecte l'altre.®®

Els métodes téermics o mecanics en monoterapia, especialment en abséncia
de sagnat actiu, semblen no inferiors a la combinacié de dos tractaments (tant
d’'injeccié com entre ells), si bé amb resultats heterogenis.?’-42

Cal destacar lampli ventall de clips disponibles en lactualitat, de diferents
grandaries, amb la possibilitat d’orientar la seva collocacié i amb major forca
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 antitrombotic, aixi com en arees amb risc de perforacié com el
duode, si bé aixo no ha estat adequadament avaluat.

Leficacia de la terapia térmica sense contacte (coagulacié amb argé plasma
o laser), és similar a la de la terapia térmica de contacte classica (bipolar o
multipolar) o a la injecci6 d’esclerosants. Malgrat tot, s'ha de considerar el risc de
complicacions greus com la perforacid, donada la seva capacitat de dany termic
en profunditat.’41-43

De forma similar, la injecci6 de trombina o d'adhesius tissulars tampoc es poden
recomanar com a tractaments de primera linia.

Més recentment, la pinca hemostatica (“pinca coagrasper”) ha aparegut com
una alternativa. Es tracta d’'un métode térmic de contacte que utilitza coagulacid
suau i que és ampliament utilitzat en el tractament de vasos sanguinis sagnants
durant l'endoscopia del tercer espai. Opera amb baixos voltatges, amb escassa
carbonitzacio del teixit i té poca capacitat de dany sobre teixits profunds, pel que
el risc de perforacio és inferior respecte altres métodes de termocoagulacié. En
el tractament de la hemorragia per Ulcera péptica es realitza una coagulacio per
contacte directe sobre el vas amb la punta de la pinca tancada. Els primers estudis
comparatius amb altres métodes térmics i clips semblen mostrar un major éxit
en l'obtencié de 'hemostasia inicial i menor taxa de resagnat. Pot ser Util en el
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tractament d'tlceres amb mal accés on laplicacid de clips ha estat fallida, amb
un adequat perfil de seguretat en tots els casos. No obstant, l'evidencia segueix
essent moderadaii els estudis realitzats a centres de referencia per endoscopistes
experts, el que no permet generalitzar els resultats.*4' Es podria suggerir una
eficacia similar amb l'aplicacié de coagulacido suau amb la punta d'una nansa,
especialment en vasos de petit diametre (<2mm). Aquesta técnica utilitzada de
forma habitual en la prevencié de 'hemorragia diferida en la reseccié mucosa
endoscopica, pero no existeixen estudis comparatius en la HDANV que permetin
fer recomanacions.

Entre els agents hemostatics topics, 'Hemospray (TC-325) és el més ampliament
estudiat. Es tracta d'una pols absorbent inorganica que s'aplica en polsos d'1-2
segons i que s'adhereix al punt de sagnat induint la rapida concentracio de factors
de la coagulaciéilaformacio d'un coagul, que es despren en 2-3 dies. Metaanalisis
recents, a partir d’estudis metodologicament diversos, mostren una gran eficacia
en lobtencié de U'hemostasia immediata, especialment en sagnats difusos,
arees de mal accés i sobre lesions tumorals. No obstant, no s’ha demostrat una
reduccié en la taxa de resagnat ni en la mortalitat global. Es suggereix el seu Us
en lhemorragia persistent refractaria a la resta de tractaments endoscopics, com
a terapia pont que permeti l'aplicacié posterior d’un tractament definitiu.37444°

El paper dels “Over the Scope Clips” (0TSC]), essent el clip Ovesco el més conegut,
es troba en constant evolucid. Consisteix en un caputxd amb un clip de nilitol
precarregat que es munta a la punta de 'endoscopi. Té un sistema d’alliberacio
similar al de la lligadura amb bandes. Disposa d'un diametre 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 fibrotica de
la Ulcera. Els OTSC recomanats pel tractament de UHDANV sén diferents dels
utilitzats per tancar perforacions, amb dents de 3mm de llargada. S’ha avaluat,
amb bons resultats, el seu paper com a terapia de rescat en U'hemorragia
refractaria o recurrent. Recentment s'han publicat estudis comparatius com a
tractament inicial, observant una eficacia superior en l'obtencié de 'hemostasia
primaria i menys risc de recidiva hemorragica, especialment en Ulceres d’alt
risc: estigmes majors d’hemorragia (Fla, Flb, Flla), dlceres de >2cm, excavades
o fibrotiques, vas visible amb diametre >2mm o arees altament vascularitzades
(cara posterior del bulb duodenali curvatura menor gastrical. Es tracten d’estudis
en pocs pacients, realitzats a centres de referéncia, i fets per endoscopistes amb
experiéncia en 'Us d'aquests clips, pel que no es pot recomanar el seu Us de
forma habitual.*¢-%0

Per tant, recomanem:

e Evitar la injeccid d’adrenalina en monoterapia.

e Combinar la injeccié d’adrenalina amb una segona modalitat. Les terapies
termiques, la injeccié d’etanolamina o polidocanol i els clips convencionals
son modalitats hemostatiques endoscopiques adequades. La opcié preferible
diferira en funcid de la experiencia de U'endoscopista i les caracteristiques de
la lesio.
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e La pinca coagrasper és un meétode térmic de contacte versatil, amb bons
resultats en l'obtencié de 'hemostasia primaria i amb un adequat perfil de
seguretat. Requereix, pero, d'una corba d’aprenentatge previ al seu Us rutinari
aixi com disposar de material adequat a la torre d’electrocoagulacid.

e Els clips OTSC es podrien considerar en el cas de UHDANV recurrent
després del fracas dels tractaments convencionals, en cas de disposar d'un
endoscopista amb experiencia en el seu Us.

e Els agents hemostatics tenen el seu paper en l'hemorragia refractaria,
especialment en sagnats difusos. S’utilitzaran habitualment, com a pont
a un tractament definitiu (endovascular o quirdrgic). No té sentit el seu Us
preventiu en abséncia de sagnat actiu.

7.3.2. Tractament de lesions diferents a la ulcera péptica
Lesions vasculars

El tractament de les angiodisplasies, l'ectasia vascular antral i el Dieulafoy esta
inclos al document de posicionament de la Societat Catalana de Digestologia
“Diagnostic i tractament d’angiodisplasies gastrointestinals™.®

Sindrome de Mallory Weiss

Existeix evidéncia de mala qualitat per dirigir el tractament endoscopic de les
fissures cardials.®’

El risc de recidiva hemorragica sense tractament endoscopic de fissures cardials
sense sagnat actiu ni estigmes d’alt risc durant l'endoscopia és molt baix (<2%).%

Estudis observacionals i petits assajos clinics suggereixen que els mateixos
tractaments recomanats a la Ulcera péptica poden ésser utilitzats en les
fissures cardials amb hemorragia activa o lesions d'alt risc,®” incloent la injeccid
d'epinefrina i esclerosants, electrocoagulacid bipolar, sonda térmica, clips i
agents hemostatics.

Neoplasies

Séries de casos suggereixen que la terapia endoscopica pot assolir 'hemostasia
en molts pacients amb HDANV per neoplasia maligna, amb qualsevol dels
tractaments préviament referits, encara que les taxes d'eficacia sén molt
variables i, en general, la recidiva és alta (fins a un 50% en < 30 dies).?

Recentment, s’ha considerat l'Gs d' agents hemostatics com UHemospray.
Aquests han demostrat una major taxa d’hemostasia immediata i una menor taxa
de recidiva als 30 dies.**%

Per tant, en cas d'HDANV per una neoplasia maligna es pot tractar amb terapia
endoscopica, pero assumint altes taxes de recidiva i el tractament amb agents
hemostatics. Malgrat tot, s’ha de tenir en compte que ha de ser una terapia pont
al de la neoplasia maligna subjacent, que és el tractament d’eleccié per prevenir
la recurrencia del sagnat.
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7.4. “Second look” endoscopic

No es recomana la realitzacié sistematica d'un “second look” endoscopic ja que
estudis controlats no han demostrat beneficis a la practica clinica. Es suggereix
que podria ser Util en pacients seleccionats amb molt alt risc de sagnat recurrent.
Aixo inclou hemorragia activa a U'endoscopia inicial, visualitzacié endoscopica
pobra o incompleta, fallida en la identificacié de Uorigen del sagnat o tractament
endoscopic considerat no optim per part de U'endoscopista.>5

MANEIG HOSPITALARI

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

L'Us de les escales pronostiques post-endoscopia podrien, potencialment, ser
Utils per estratificar els pacients en diferents grups segons el risc de recidiva i
mortalitat, per tal d’optimitzar el maneig clinic. Lindex de Rockall (Taula 3) és el
més reconegut i identifica els pacients amb baix risc de recidiva i mortalitat. No
obstant aix0, no s"ha demostrat que el seu calcul tingui un impacte significatiu en
el maneig del pacient i els estudis de validacié l'atorguen una precisio insuficient
per al seu Us rutinari.’” Altres escales com AIMS-65, GBS o ABC no han demostrat
una millor precisio.

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

D’acord al risc endoscopic de recidiva, els pacients amb lesions de baix risc
(Forrest Ill o Ilc) poden comencar una dieta normal poc després de U'endoscopia i
ser donats d’alta amb IBP oral si no tenen cap altre motiu per a Uhospitalitzacio.
Els pacients amb troballes endoscopiques d'alt risc de recidiva i mortalitat,
tant per criteris clinics (edat avancada, xoc hipovolémic i comorbiditat greu)
com endoscopics (Ulcera péptica Forrest la-llb), haurien d’ingressar un minim
de 72 hores i mantenir el deju durant les primeres 24-48 h per si fos necessari
realitzar tractament endoscopic o quirurgic.

8.3. Tractament farmacologic

Després de l'endoscopia, en pacients amb una Ulcera amb una alta probabilitat de
recidiva hemorragica i després d’un tractament endoscopic eficag, ladministracio
d'un IBP (ex. omeprazol, en dosis de 80 mg en bolus endovends seguit d'una
perfusié continua a 8mg/hora durant 72 hores) ha demostrat reduir la recidiva
hemorragica, la necessitat de cirurgia i la mortalitat.® Diverses revisions
suggereixen que un IBP a les mateixes dosis en forma de bolus endovends o fins
i tot per via oral poden oferir resultats similars a la perfusid.®® L'Us de bolus o
dosis altes orals pot ser util en pacients d'edat avancada o fragil per tal d’afavorir
la mobilitzacio —evitant la necessitat de connexid a un sistema d’'infusié ev— i la
nutricié oral de manera precoc.
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Taula 3. Escala de Rockall postendoscopica
Parametre Valor Punts
< 60 anys 0
Edat 60-79 anys 1
> 80 anys 2
Pols < 100 i Pressio arterial sistolica = 100 0
Xoc Pols > 100 i Pressi¢ arterial sistolica > 100 1
Pressi¢ arterial sistolica < 100 2
Cap 0
Insuficiencia cardiaca o altres condicions 2
Comorbiditat greus
Insuficiéncia renal, insuficiéncia hepatica, 3
cancer disseminat
Lesi6 de Mallory-Weiss o cap lesié 0
identificada
Diagnostic endoscopic Ulcera péptica, erosions gastriques o 1
esofagiques lleus
Tumor maligne 2
Estigma de sagnat Forrest Ill o llc 0
recent Forrest la, Ib, lla, IIb 2

Interpretacio: 0-2: Baix risc, 3-4: Risc intermedi, > 5: Alt risc

A partir de les 72 hores de tractament endovenés, recomanem mantenir dosis
dobles d'IBP (ex. omeprazol 20mg/12h) en cas d’Glceres d’alt risc.%%

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

8.2. Tractament de la recidiva

En cas de recurrencia de lTHDANV després d'un tractament endoscopic, un segon
tractament endoscopic assoleix 'hemostasia en >70% dels pacients amb menys
complicacions i amb la mateixa mortalitat que la cirurgia.®®

Una metaanalisi d’estudis observacionals que comparen U'embolitzacio arterial
amb la cirurgia com a rescat després d'una terapia endoscopica fallida va trobar
que el sagnat addicional és més comU amb l'embolitzacié pero amb menys
complicacions greus,*’ amb una menor estada hospitalaria.®? En els estudis
observacionals inicials, la mortalitat va ser similar a la de la cirurgia, malgrat
que Uembolitzacid s'indicava en pacients més greus amb contraindicacions pel
tractament quirdrgic.

Per tant, recomanen que els pacients amb sagnat recurrent després d’una terapia
endoscopica es sotmetin a una segona endoscopia i una nova terapia endoscopica
en lloc de cirurgia o embolitzacio arterial transcateter.%4®
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9.

En cas de fracas d'un segon intent de terapia endoscopica, es suggereix
embolitzacio arterial transcatéter en lloc de la cirurgia.5¢5®

En cas de no disposar d'angioradioleg, s'ha de tenir en consideracié que la
cirurgia com a tractament de rescat té una eficacia i mortalitat semblants a la
embolitzacid.>4%® Per tant, no recomanem el trasllat d'un pacient amb una recidiva
greu en situacié d'inestabilitat hemodinamica per realitzar una angiografia si es
disposa de cirurgia en el seu centre d’admissio.

ANGIOTOMOGRAFIA COMPUTERITZADA

9.1. Aspectes técnics

L'angio-TC és lexploracio d'eleccié a la hemorragia digestiva activa amb
inestabilitat hemodinamica si no és possible la realitzacié d’'una endoscopia
alta o si aquesta és normal.®® En cas de fracas del tractament endoscopic (amb
diagnostic conegut] es pot realitzar directament una angiografia terapéutica.

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%.%

L'angio-TC és diagnostica quan objectiva extravasacié de contrast a linterior
de la llum intestinal. En el cas particular de les Ulceres duodenals i gastriques
permet detectar imatges sospitoses de lesions potencialment sagnants com la
irregularitat de l'arteria gastroduodenal o imatges d’addici6é vascular com els
pseudoaneurismes.

En cas d’observar qualsevol de les troballes descrites anteriorment, esta indicada
la realitzacié d'una arteriografia terapéutica (embolitzacid). L “arteriografia
només es realitza amb intencié terapeutica.

Si l'angio-TC és estrictament normal, es podria considerar l'embolitzacié en
aquells casos en els que s'hagi realitzat 'endoscopia alta sense exit pero amb
evidéncia d'llcera [(minim dos procediments) i sense contraindicacions per a
lembolitzaci6 de les artéries implicades (gastroduodenal o gastrica esquerra en
funcio de la localitzacié de la Ulcera).t

En aquestes situacions, pot ser Util la collocacié de clips endoscopics sobre la
lesid sagnant per facilitar la ubicacio de Uorigen del sagnat per part del radioleg.

Lembolitzacio profilactica després d'un tractament endoscopic hemostatic
és controvertit. Dades d’un assaig clinic demostren que en cas d’'una HDANV
per Ulcera péptica amb un alt risc de recidiva (inestabilitat hemodinamica i
Ulcera major de 15mm), U'embolitzacié profilactica després d'una endoscopia
terapéutica, podria reduir el risc de recidiva.>¢ 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 Ulcera de >20mm, amb un vas de gran calibre, especialment a la cara
posterior del duodeé).’
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10.

11.

9.2. Radiologia intervencionista

La técnica de tria és lembolitzacid superselectiva intentant preservar la
collateralitat intacta. Té un efecte immediat de control de l'hemorragia.

Leleccio del material d'embolitzacio dependra de loperador, que tindra en
compte el territori a embolitzar (artéria gastroduodenal, arcades pancreatic-
duodenals o artéries gastriques), la selectivitat de la posicié del catéter i els
agents embolitzants més adequats en cada cas. La taxa d’exit oscilla entre el 52
i el 98% en les series.?’

La taxa de complicacions de l'embolitzacié en series recents és baixa. Amb
les técniques actuals, la taxa de complicacions isquémiques més grans sha
reduit del 5% a practicament zero. Les reaccions al contrast i les complicacions
relacionades amb la puncié arterial (hematoma, embolia o disseccid), totes molt
infreqiients, son altres possibles complicacions.®®

CIRURGIA HEMOSTATICA DE LULCERA PEPTICA

En cas de no disposar d'angioradioleg, considerem una cirurgia urgent amb
intencid hemostatica en dues situacions: 'HDANV amb fracas del tractament
endoscopic i la recidiva hemorragica després de dos tractaments endoscopics,
escenari que pot succeir entre un 2 i un 10% dels episodis.®’

Disposem de diverses técniques quirirgiques, que van des d’'abordatges locals
(sutura simple de la Ulcera amb o sense lligadura de la artéria gastroduodenal
—en cas de Ulcera duodenal— fins a reseccions (gastrectomia distal amb
duodenectomia parcial).

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

La cirurgia electiva en pacients de molt alt risc de recidiva (Forrest la, vas visible
>2mm), després d’un tractament endoscopic eficac, sembla reduir el risc de
recidiva sense afectar a la mortalitat’® pero amb una taxa de complicacions
significativament major.”

Per tant, en centres on no es disposi d’endoscopia de guardia s’haura de valorar
el trasllat de pacients amb HDANV amb factors de risc de fracas del tractament
(Ulcera >2 cm amb hipotensié en el moment de lingrés) que han aconseguit
hemostasia endoscopica, a un centre amb guardia d’'endoscopia i angioradioleg.

SEGUIMENT DESPRES DE LALTA

11.1. Tractament de Uulcera

Es recomana també mantenir IBP durant 4 setmanes en cas d'uUlcera duodenal i
fins a 8 setmanes si és una Ulcera gastrica.”
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Lerradicacié d'H. pylori és molt eficac per a prevenir la recidiva hemorragica.
Per tant, cal prescriure sempre tractament erradicador tots els pacients amb un
episodi d’'HDANV per Ulcera gastroduodenal que estiguin infectats.®

En pacients amb Ulcera péptica sense informacié sobre la preséncia d'H. pylori,
cal fer seguiment i avaluar la presencia de H. pylori.®

En pacients amb Ulcera gastrica es recomana realitzar la presa de biopsies per
descartar malignitat. Tant si s’han realitzat d'entrada com si no, farem tractament
amb IBP a dosi estandard durant 8 setmanes. En cas de no haver-se realitzat,
es suggereix endoscopia de control per comprovar la cicatritzacié de Ullcera i
prendre noves biopsies en cas de que no hagi cicatritzat.®

En cas d’uUlceres sense H. pylori, ni presa d'AINE / antiagregants o refractaries, es
recomana deixar IBP cronic de manteniment.”

11.2. Infeccio per Helicobacter pylori

Cal investigar (i tractar) la infeccid per H. pylori en els pacients que han patit
una HDANV per ulcera gastroduodenal. Alguns autors suggereixen que podria
realitzar-se tractament empiric, sense haver de comprovar la preséncia
d’H. pylori, ja que aquesta aproximacié sembla altament cost-efectiva. No es
disposa de dades que recolzin una estrategia sobre laltre. L'Us 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'administracié empirica pot portar a U'Us innecessari d’antibiotics.547374

Es important realitzar de manera correcta el diagnostic de la infeccié per H. pylori.
Les proves per a la deteccidé d’'H. pylori presenten una taxa elevada de resultats
falsament negatius en els casos d'Ulcera gastroduodenal amb hemorragia activa.
Donada l'esmentada baixa sensibilitat de les tecniques de deteccié d'H. pylori
quan les biopsies inicials siguin negatives per a H. pylori cal realitzar un test de
l'ale d’urea a les 4-8 setmanes de l'episodi hemorragic havent suspes préviament
el tractament amb IBP.”®

Els pacients d’'edat avancada, 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'ale
inicial i per comprovar lerradicacio i el risc d’interaccions farmacologiques del
tractamentde UH. pylorisén probablement superiors als beneficis de l'erradicacio.
Per aixo, si el pacient té indicacié d'IBP cronic, no es recomana investigar ni
tractar U H. pylori.”

D’acord amb els consensos més recents, els punts clau per triar el tractament
erradicador son: utilitzar pautes quadruples, perllongar la durada del tractament
a 14 dies, utilitzar dosis altes d'IBP i evitar repetir antibiotics amb altes taxes
de resisténcies secundaries com claritromicina o levofloxacina en cas de
tractaments de rescat. Si no hi ha contraindicacio, el tractament d’eleccid és la
capsula Unica combinant metronidazol, tetraciclina i bismut associat a dosis altes
d’'IBP (omeprazol o esomeprazol 40 mg cada 12 hores).”
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Igualment, es recomana comprovar lerradicacié en tots els casos realitzant una
prova de l'ale, com a minim 4 setmanes després d’haver finalitzat el tractament
antibiotic i retirant previament els IBP. En cas d'Ulcera gastrica, es recomana
aprofitar U'endoscopia per comprovar la cicatritzacid i realitzar biopsies per
verificar U'erradicacid d'H. pylorii descartar malignitat.”

En pacients fragils i polimedicats, pot ser dificil investigar i/o tractar la infeccié
per H. pylori. En aquests casos, sembla raonable plantejar tractament cronic amb
IBP sense estudi diagnostic, després d’'una HDANV.

11.3. Tractament amb AINE

Les dades disponibles suggereixen que tots els IBP a dosis estandard proporcionen
una profilaxi equivalent, segurai efectiva.”” Les dosis recomanades serien pantoprazol
40 mg, lansoprazol 30 mg i omeprazol, esomeprazol o rabeprazol, 20mg.

Diversos assaigs clinics i metaanalisis han demostrat que els inhibidors selectius
de la ciclooxigenasa 2 (COXIB) tenen un risc de complicacions péptiques inferior
al dels AINE tradicionals; el risc d’hemorragia digestiva d'un COXIB és similar al
de l'associacié d'un AINE amb IBP. En pacients amb antecedents d'HDANV s’ha
demostrat que l'ts de celecoxib associat a un IBP es millor que el celecoxib aillat
o que un AINE associat a IBP.”®

En el moment de recomanar un tractament antiinflamatori caldra 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.”?

Taula 4. Factors de risc cardiovasculars i gastrointestinal

Risc Gastrointestinal

Baix risc No factors de risc

1 0 2 factors de risc dels seglients:
* > 6ba

* Ulcera péptica no complicada

Risc mig
e Comorbiditat greu
e Farmacs: Glucocorticoides, inhibidors de la recaptacio
de serotonina, clopidogrel
Més de 2 factors de risc previs o:
Risc alt o Ulcera péptica complicada

* Us concomitant d’anticoagulants
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Antiagregants en profilaxis cardiovascular secundaria.
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Taula 5. Eleccio del tractament antiinflamatori segons Uestratificacio de risc
cardiovascular i gastrointestinal.

Risc Gastrointestinal

Alt Mig Baix
kS Naproxeno + IBP Naproxeno + IBP
2 0 0 Naproxeno
o Celecoxib a dosis Celecoxib a dosis )
3 Alt baixes + IBP baixes + IBP Celecoxib a dosis
el .
@ AAS: Celecoxib a AAS: Celecoxib a baixes
% dosis baixes + IBP dosis baixes + IBP
0
x Baix Celecoxib + IBP AINE + IBP AINE

IBP: inhibidor de la bomba de protons; AAS: acid acetil salicilic, AINE: antiinflamatoris no esteroides

11.4. Tractament amb antiagregants

El clopidogrel i laspirina, aixi com la seva combinacié, augmenten el risc
d’hemorragia digestiva. Els pacients que presenten una HDANV sota tractament
amb antiagregants com a terapia preventiva cardiovascular presenten un risc
elevat de recidiva hemorragica. La combinaci6 d'aquest tractament antiagregant
amb IBP disminueix el risc de recidiva.”

Estudis farmacodinamics van suggerir que alguns IBP podrien interferir amb
lefecte antiagregant del clopidogrel. Meta-analisis d'estudis clinics posteriors han
demostrat que la combinacié de IBP amb clopidogrel redueix el risc d’hemorragia
digestiva sense augmentar el risc d’esdeveniments cardiovasculars. Per tant,
es recomana l'Us d’IBP per disminuir el risc d'HDANV en pacients que reben
clopidogrel.”

Aixi doncs, els pacients que requereixen de tractament cronic 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'evidéncia de l'efecte protector de U'IBP en pacients que prenen anticoagulants
és limitada pero favorable a U'Us d'IBP com a profilaxis. A diferéncia de AAS, els
anticoagulants no son gastrolesius perd augmenten el risc de sagnat de lesions
mucoses preexistents o induides per altres mecanismes. Es recomana l'Us de
U'IBP en pacients que requereixin tractament anticoagulant, especialment en
aquells amb antecedents de HDANV.®

Alguns experts suggereixen que els anticoagulants d’accié directa presenten
un menor risc de d’hemorragia 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).®' En tot cas, levidéncia en estudis
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clinics és molt clara a favor de fer tractament amb IBP per prevenir 'THDANV en
pacients que reben anticoagulants, sigui acenocumarol o AAD.
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