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PATROCINADOR

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES Correccion de la volemia, endoscopia, farmacoterapia

CONSIDERADAS

IMPACTO ESPERADO EN
SALUD

Contribuir con:

Increment o en la tasa de diagndstico temprano
Referencia oportuna

Tratamient o eficaz y oportuno

Reduccién de la mortalidad

METODOLOGIA'

Definicion del enfoque de la GPC
Elaboracion de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de biisqueda
Revision sistematica de la litemtura
Blsquedas de bases de datos electronicas
Bulsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Blsqueda manual de la literatura
Numero de Fuentes documentales revisadas:78
Guias seleccionadas: del periodo 2 del periodo junio 2007 a diciembre de 2008
Revisiones sistematias
Ensavyo controlados aleatorizados
Reporte de casos
Validacion del protocolo de bisqueda por Bibliotea del CMN “20 de Noviembre”
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccién de la guia para su validacion
Respuesta a preguntas clinicas por adopcién de guias
Andlisis de evidencias y recomendaciones de las guas adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones

METODO DE
VALIDACION

Validacidn del protocolo de biisqueda
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

¢A qué se llama Hemorragia aguda de tubo Digestivo Alto o Proximal?

¢Cual es la frecuencia de hemorragia de sangrado de tubo digestivo alto?

¢Como se clasifica y cual es la etiologia de la hemorragia de tubo Digestivo Alto?

¢Cual es la sintomatologia de la enfermedad acido péptica?

¢éCual es el diagnostico diferencial de la enfermedad acido péptica?

¢Cudles son los factores de riesgo de enfermedad acido péptica?

¢Qué papel desempena el H. pylori en la enfermedad acido péptica y como se detecta su
presencia?

¢Cual es y qué papel tiene el tratamiento empirico de erradicacion de H. pylori?

¢Cuales son los sintomas de alarma en la enfermedad acido péptica para derivar al paciente
al especialista del aparato digestivo?

¢Cudl es el manejo de la tlcera péptica con H. pylori negativo?

¢Como se puede prevenir la enfermedad acido péptica?

¢Cudles son los factores de riesgo para la hemorragia de tubo digestivo alto?

¢Cudles son los signos y sintomas del la hemorragia gastrointestinal proximal aguda?
(Cuales son los factores prondsticos del paciente con hemorragia aguda del tracto
gastrointestinal alto?

¢Cuales son los criterios de referencia al segundo o tercer nivel de atencion del paciente con
hemorragia de tubo digestivo alto?

¢Cuales son los hallazgos a la exploracién fisica en el paciente con hemorragia del tubo
digestivo alto?

¢Como se clasifica el choque hipovolémico por hemorragia?

¢{Qué métodos diagndsticos y en qué orden se deben aplicar ante un paciente con
hemorragia digestiva alta?

¢Cuando esta indicada una endoscopia y su utilidad?

¢Cual es el papel de otros estudios de imagen: radiologia de contraste, angiografia, TAC,
USE, RMN, etc.?

¢Seguir un protocolo de manejo reduce la mortalidad del paciente con hemorragia del tubo
digestivo alto?

¢Cual es el tratamiento del choque hipovolémico por hemorragia?

¢Cual es la terapia endoscopica 6ptima que disminuye la mortalidad vy el riesgo de sangrado:
escleroterapia, térmico, signos clinicos, combinada?

¢Cuadl es el tratamiento farmacoldgico de la hemorragia aguda de tubo digestivo alto?
¢Como se puede prevenir el resangrado del tubo digestivo alto?

¢Cual es el promedio de dias de manejo hospitalario de paciente con hemorragia aguda del
tubo digestivo?

¢Cual es el seguimiento del paciente con hemorragia de tubo digestivo alto cuando se
decide el egreso hospitalario?
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3. Aspectos GENERALES
3.1 JusTIFICACION

La Hemorragia Aguda del Tubo Digestivo Alto No Variceal (CIE: Capitulo XI, subtemas de K22
esdfago a K29 duodeno), es una patologia caracterizada por sangrado de etiologia multifactorial, y
puede poner en riesgo la vida del que la padece. Su incidencia y prevalencia es alta, y ocupa unas
de las principales causas de atencion en el servicio de urgencias.

Puede prevenirse rediciendo factores de riesgo, lo que incluye la educacién al paciente con la
promocion de cambios en el estilo de vida, que al lograrse modifican la evolucién de varios agentes
causales, reduciendo su incidencia, por lo que es de capital importancia involucrar a los médicos
de diferentes especialidades que pueden participar en su manejo, asi como al personal de salud
relacionado como enfermeria y nutricion en los tres niveles de atencion.

Es una emergencia médica, que bien manejada, puede resolverse completamente, aunque con las
recidivas se incrementa el indice de mortalidad.

Durante los ultimos diez anos el avance en la tecnologia, tanto farmacolégica como de equipos de
radiologia y endoscopia, ha permitido la mejoria en el diagnéstico y el tratamiento.

3.2 OBJETIVO DE ESTA GuiA

La Guia de Practica Clinica “Prevencién, Diagnéstico y Tratamiento de la Hemorragia Aguda del Tubo
Digestivo Alto no Variceal, en los Tres Niveles de Atencién””, forma parte de las Guias que
integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del
Programa de Accién Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas
de accion que considera el Programa Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de los Tres niveles de atencion, las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
sobre:

e Sospechar la enfermedad

» Identificar a los pacientes adultos con riesgo de padecer hemorragia aguda del tubo
digestivo alto no variceal

e Establecer el diagndstico
» Detectar pacientes con hemorragia aguda del tubo digestivo alto no variceal
e Informar

» Educar a pacientes, familiares y personal responsable da la salud sobre el
diagnostico, tratamiento, promocidn de la salud y planes de atencién

e Favorecer tratamiento oportuno
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Establecer el manejo del sangrado de acuerdo a su severidad

Referir oportunamente a segundo vy tercer nivel de atencién

Disminuir la mortalidad y la estancia hospitalaria por hemorragia aguda del tubo
digestivo alto no variceal

Promover el seguimiento adecuado del paciente por consulta externa

YV VYVYVY

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencién médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los servicios de salud.

3.3 DEFINICION

La hemorragia aguda del tubo digestivo alto no variceal (CIE: Capitulo XI, subtemas de K22 eséfago
a K29 duodeno), es la hemorragia o sangrado que se origina dentro del tracto gastrointestinal
proximal al angulo de Treitz; en la practica incluye al eséfago, estobmago y duodeno. Puede
manifestarse con hematemesis, melena o ambas y ocasionalmente hematoquezia, o la presencia de
sangre en un paciente con sonda nasogastrica. Puede llevar al estado de choque dependiendo del
volumen y rapidez con que se presente la pérdida sanguinea.
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4. EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revisidn sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informaciéon disponible organizada segun criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacién de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo a su
fortaleza.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia

EviDENCIA.

R RECOMENDACION.

v /R

PUNTO DE BUENA PRACTICA.
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4.1. FAcTtOoRES DE RIESGO PARA SANGRADO DE TDA

4.1.1.ETioLoGia

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Son factores de riesgo para ulcera péptica La
infeccién por Helicobacter Pylori (90% de las
duodenales y 80% de las gastricas), y los
Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES)
(5% de las Ullceras duodenales y 30% de
tlceras gastricas). El tabaco y el alcohol se
asocian con incremento en el sangrado y /o
perforacion de la tlcera péptica.

La infeccién por Helicobacter Pylori, es un

factor de riesgo para cancer de estomago
(Adenocarcinoma y linfoma)

4.2. Historia CLIiNICA.

la
(Revisién sistematica de ensayos aleatorios)
OXFORD, 2001.
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

A
( Revisién sistematica de ensayos aleatorios)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica

sobre Dispepsia
2008

4.2.1.SinTomAs DE ALARMA DE ENFERMEDAD Acipo PEPTICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El sintoma de dispepsia significa dolor o
molestia en la parte central de abdomen
superior; se puede asociar a una sensacion de
plenitud en la region abdominal superior,
saciedad precoz, distension, eructos, nausea y
vomito.

La causa mas comun de la dispepsia es una
patologia funcional en un 66%, seguida de la
ulcera péptica 15 a 25%, esofagitis por reflujo
del 5al 15% vy el cancer de estdmago o cancer
de esdfago < 2%

5
(Opinién de expertos)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

Za

(Revisan sistematica de estudios)

OXFORD, 2001

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia

2008

10
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En pacientes con dispepsia, los sintomas de
alarma son: pérdida de peso, disfagia, vomito,
hemorragia de tubo digestivo vy presencia de
masa abdominal y deben canalizarse para la
realizacion de una endoscopia

En pacientes de < 55 anos con sintomas de
dispepsia de reciente inicio, pero sin sintomas
de alarma, no esta justificado realizarse
endoscopia de rutina.

Niveles de Atencidn

Za
(Revisién Sistematica con homogeneidad)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

B
(Revisién Sistematica con homogeneidad)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

4.2.1.1. DiaAGNOsTICO DE ENFERMEDAD Acipo PEPTICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La exploracion fisica es de poco valor
diagnostico, la presencia de dolor epigastrico a
la palpacién no permite diferenciar, la presencia
de ulcera gastrica o duodenal

el método diagndstico de
del tubo
rendimiento

La endoscopia es
eleccion para detectar lesiones
digestivo superior y presenta
diagnostico para patologia organica.

Za
(Revisidn sistemiatica de estudios diagndsticos)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

B
(Revisidn sistematica de estudios diagndsticas)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

11
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4.2.1.2. TRATAMIENTO EMPIRICO DE LA ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

No existen estudios que demuestren la eficacia
de las medidas higiénico-dietéticas y /o del
tratamiento sintomatico.

La estrategia mediante la endoscopia inicial en
la dispepsia no esta investigada

La estrategia inicial en cuanto al tratamiento
empirico de la dispepsia, con inhibidores de la
bomba de protones (IBP) muestra mejoria en
cuanto a los sintomas y evita la endoscopia.

Los sintomas guia se pueden utilizar para el
tratamiento empirico: anti- secretores para la
dispepsia ulcerativa, con duracién de 4 a 8
semanas

No existen suficientes estudios que
demuestren que hay diferencia entre los anti-
H2y los IBP

2c
(Investigacién en Salud)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

Za
(Revisidn sistematica de estudios diagndsticos)
OXFORD, 2001

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

B
(Revisidon  sistematica, analisis de
Investigacion de resultados)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

coste,

B
(Revisidn sistematica de estudios diagndsticos)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

B
sistematica

(Revision de estudios
diagnésticos)

OXFORD, 2001

Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia

2008

12
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4.2.1.3. DIAGNOsTICO Y ERRADICACION DE HELICOBACTER PYLORI

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La prueba delaliento con urea C13 es el
método diagnostico no invasivo de eleccion
para la deteccién de por H. pylori en pacientes
con dispepsia.

El test rapido de ureasa, en pacientes
sometidos a una endoscopia, es el método
diagnostico de eleccion para detectar la
presencia de H pylori

Después del tratamiento de erradicacion, la
prueba del aliento con urea C13 es el método
diagndstico no invasivo de eleccion para el
control del H. pylori en pacientes con ulcera
duodenal

Es necesario evitar la toma de anti- secretores
y antibidticos, 2 a 4 semanas previos
respectivamente para realizar la prueba de
deteccion de H. pylori mediante la endoscopia
y o la prueba del aliento con urea C13

4
( Estudios de Casos y Controles )
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

B
(Revisidn sistematica de estudios diagnosticas)
OXFORD, 2001 Grupo de Trabajo de la Guia de
Practica Clinica sobre Dispepsia
2008

B
(Revisién sistematica de estudios diagnosticas)
OXFORD, 2001 Grupo de Trabajo de la Guia de

Practica Clinica sobre Dispepsia
2008

23
(Revisién sistematica de estudios diagnosticas)
OXFORD, 2001
Grupo de Trabajo de la Guia de Practica Clinica
sobre Dispepsia
2008

13
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4.3. EVALUACION Y TRIAGE DE HEMORRAGIA

Evidencia / Recomendacién

Niveles de Atencidn

Nivel / Grado

El sistema de escore Rockall inicial previa a la
endoscopia es una herramienta apropiada y es
predictiva de muerte y resangrado en pacientes
con ulcera. Los pacientes que presenten un
escore inicial de O (< de 60 afios de edad, no
Shock, no co-morbilidad), tienen un riesgo
extremadamente bajo de muerte o resangrado
y debe considerarse no admitirlos o el alta
temprana con adecuado seguimiento externo.

Todos los pacientes que se presenten con
hemorragia gastrointestinal superior aguda
deberian tener un escore calculado de Rockall
(pre- endoscépico). Los pacientes con escore
de O deben ser considerados para no admision
o alta temprana con seguimiento.

Un escore Rockall completo es predictivo de
mortalidad en pacientes no seleccionados con
hemorragia aguda gastrointestinal alta, tanto
por ulceras como por varices. Es menos
satisfactorio en predecir resangrado.

Aproximadamente el 30% de todos los
pacientes sometidos a endoscopia temprana
tendran un escore Rockall < 3. Esos pacientes
tienen un rango muy bajo de resangrado (5%)
y de mortalidad (< 1%), y deben ser
considerados para el alta temprana y el
seguimiento como pacientes externos.

En pacientes con escore Rockall inicial > O
(pre- endoscépico), estd indicada |a
endoscopia para una evaluaciéon completa del
riesgo de sangrado.

Los pacientes con escore Rockall completo < 3
(pre- endoscdpico), tienen bajo riesgo de
resangrado o muerte vy deberian ser
considerados para el alta temprana y dar
seguimiento como paciente externo.

3
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de

casos, series de casos).
SIGN, 2008

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

3
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de
casos, series de casos).
SIGN, 2008

3
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de

casos, series de casos).
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.
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Hay una relacién general entre escore Rockall
incrementado y mortalidad, y escore Rockall
por arriba de 2 y resangrado; sin embargo esto
varia en los diferentes estudios. Ningun estudio
se ha dirigido a la validez de referir a los
pacientes a unidades especializadas de acuerdo
a ese escore, por lo que no esta recomendado
como una herramienta para ese propdsito.

El escore Rockall debe ser tomado en cuenta
con otros factores clinicos en la evaluacion del
pacientes en los diferentes de atencion. No
debe ser usado aislado para asignar pacientes a
unidades especializadas.

Niveles de Atencidn

3
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de
casos, series de casos).
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

4.3.1 ORGANIZACION DE UN SERVICIO EsPEciALIZADO EN HEMORRAGIA DE TDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Algunos estudios de Cohorte que examinaron
el rol de las Unidades para el manejo de las
hemorragias de tubo digestivo fueron
identificados a partir de la era de "intervencion
post- endoscopia”. Cuatro fueron rechazados
debido al alto riesgo de sesgo.

Un estudio con adecuada calidad metodoldgica
describe la efectividad en el desenlace de 900
pacientes admitidos en una Unidad dedicada
al manejo de la hemorragia gastrointestinal
alta.

Los pacientes con
Gastrointestinal alta, deben ser admitidos,
valorados y manejados en una Unidad
dedicada a Sangrado Gastrointestinal.

Hemorragia Aguda

2-, 3
(Estudios casos control o de cohorte con alto
riesgo de confusibn o sesgo vy riesgo
significativo de que la relacién no sea causal).
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de

casos, series de casos).
SIGN, 2008

2+
(Estudios casos control o de cohorte con bajo
riesgo de confusion o sesgo y moderada
probabilidad de que la relacién es causal)
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada

de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.
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Niveles de Atencidn

4.3.1.1. MANEJO INICIAL DE LA HEMORRAGIA AGUDA DE TDA NO VARICEAL

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La guia de manejo de pérdida sanguinea
masiva del Comité Britanico para los
Estandares en Hematologia recomienda la
rapida expansion de volumen para mantener la
oxigenacion vy la perfusion de los tejidos.

La transfusion de células rojas puede ser
requerida después de que se ha perdido el 30-
40% del volumen circulante.

Los pacientes chocados deben recibir volumen
de remplazo lo antes posible.

Después de la pérdida del 30% 6 mas del
volumen circulante se debe considerar la
transfusion de concentrado globular.

Una revision Cochrane demostré que no hay
diferencia estadistica en los resultados al
utilizar cristaloides 6 coloides de un amplio
rango incluyendo el uso de solucién albimina
humana, en la resucitacion de pacientes

criticos en la UCI.

Se pueden usar soluciones cristaloides o
coloidales para lograr la restauracion del
volumen previo a la administracion de
productos sanguineos.

4
(Opinién de expertos)
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada

de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

1+
(Meta-analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ECA, o de ECA con muy bajo
riesgo de sesgo)
SIGN, 2008.

B

(Un cuerpo de evidencia incluyendo estudios
calificados como 2++, directamente aplicable a
la poblacién blanco y demostrando sobre todo
consistencia de resultados; o evidencia
extrapolada de estudios calificados como 1++ 6
1+)

SIGN, 2008.
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Niveles de Atencidn

4.4. MANEJO FARMACOLOGICO PREVIO A ENDOSCOPIA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

En un meta- analisis, los inhibidores de Ia
bomba de protones utilizados antes del
diagnostico por endoscopia en pacientes no
seleccionados, no mostré ningtin beneficio en
términos de mortalidad, resangrado o
necesidad de cirugia. La co-morbilidad no fue
registrada.

Los inhibidores de la bomba de protones no
deben ser usados previos al diagndstico por
endoscopia en pacientes que presenten
hemorragia gastrointestinal alta.

4.4.1. MOMENTO DE LA ENDOSCOPIA

Evidencia / Recomendacién

1++
(Meta-analisis bien conducidos, revisiones
sistemdticas, o ECA con bajo riesgo de sesgo)
SIGN, 2008.

A
(Al menos un meta-analisis, revisién
sistemadtica, o ECA calificado como 1++, v
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como
1+, directamente aplicable a la poblacion
blanco, y demostrando sobre todo consistencia

de resultados)
SIGN, 2008.

Nivel / Grado

La practica clinica actual incluye endoscopia
llevada a cabo a las 24 horas de presentacion.

La endoscopia temprana permite estimar riesgos en
los pacientes con sangrado y, reduce costos por
estancia corta.

Hay relacion de la endoscopia temprana con
requerimientos reducidos de transfusiéon y menor
necesidad de cirugia comparada con pacientes que
recibieron endoscopia tardia.

El examen endoscépico temprano debe ser
realizado en las 24 horas iniciales, cuando sea
posible.

2+
(Estudios casos control o de cohorte con bajo riesgo
de confusion o sesgo y moderada probabilidad de
que la relacion es causal)
SIGN, 2008.

C
(Un cuerpo de evidencia incluyendo estudios
calificados como 2+, directamente aplicable a la
poblacidn y demostrando sobre todo consistencia de
resultados; o evidencia extrapolada de estudios
calificados como 2++)
SIGN, 2008.
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Niveles de Atencidn

4.5. MANEJO DE LA HEMORRAGIA AGUDA SUPERIOR NO VARICEAL.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El rango de resangrado, el requerimiento de
transfusiéon sanguinea y la necesidad de
intervencion quirdrgica se reducen
significativamente por las terapias
endoscdpicas. El impacto sobre la mortalidad
no es significativo.

La terapia endoscdpica debe ser proporcionada
solo a lesiones sangrantes activas, vasos
sangrantes no visibles 'y, cuando sea
técnicamente posible, en ulceras con coagulo
sangrante adherente.

La inyeccion endoscopica de liquido alrededor
y en un punto sangrante, reduce la frecuencia
de re-sangrado en quienes no es visible el vaso
sangrante aproximadamente en 50% al 15-
20%.

El re-sangrado seguido a la inyecciéon en las
tlceras con codgulo sanguineo adherente,
también se reduce significativamente del 35 al
10%.

El liquido mas comidnmente inyectado es
adrenalina (Epinefrina 1:10,000).

Se comparé el efecto de diferentes volimenes
de adrenalina inyectada para hemostasis y la
frecuencia de complicaciones en pacientes con
tlceras con sangrado activo. No hay diferencia
significativa en la frecuencia de hemostasis
inicial entre grupos de 20, 30 y 40 ml de la

inyeccion  endoscépica de 1:10,000 de
solucion de adrenalina. La frecuencia de
perforacion  de Ulcera péptica fue

significativamente mas alta en el grupo que
recibié 40 ml de adrenalina. La frecuencia de
recurrencia de sangrado fue significativamente
mas alta en el grupo de 20 ml. No hubo
diferencias significativas de la frecuencia de
mortalidad, intervencion quirdrgica, y Ia
cantidad de requerimientos de transfusion, o
dias de hospitalizacion entre los tres grupo. La
proporcion de pacientes que desarrollaron

3
(Estudios no analiticos, por ejemplo reporte de
casos, series de casos).
SIGN, 2008.

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

1+ 4
(Meta-analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ECA, o de ECA con muy bajo
riesgo de sesgo)
(Opinidn de expertos).
SIGN, 2008.

1++
(Meta-anélisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo)
SIGN, 2008.
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dolor epigastrico asociado con la inyeccion
endoscépica, fue significativamente mas alta
en el grupo de 40ml de adrenalina (67%), que
en el de 20 ml (3%) y de 30 ml( 7%).

Este estudio concluye que el volumen 4ptimo
de inyeccion de adrenalina como tratamiento
endoscdpico en tlceras con sangrado activo es
de 30 ml.

Otro ensavyo clinico aleatorizado(ECA) mostrd
que la inyeccion de un volumen largo de
adrenalina (>13 ml), cuando se usa para lograr
hemostasia sustancial, puede reducir la
frecuencia de la recurrencia del sangrado en
pacientes con ulcera péptica de alto riesgo vy
es superior a la inyeccion de un menor
volumen de adrenalina (5-10 ml).

La inyeccién de esclerosantes (polydochanol,
STD, o ethanolamina) y alcohol absoluto
también son efectivos, pero se asocian con un
incremento  significativo del riesgo de
complicaciones, incluyendo perforacion de
mucosa y necrosis, comparados con adrenalina.

La coagulacién multipolar tiene eficacia
clinica similar a la inyeccion.

Las complicaciones, incluyendo la perforacion
de mucosa, son raras. Por lo tanto debe ser
administrada hasta que el drea tratada este
negra y cavitada.

Niveles de Atencidn

1++
(Meta-analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo)
SIGN, 2008.

4
(Opinién de expertos)

SIGN, 2008.

1++; 1+
(Meta- analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo).
(Meta-analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ECA, o ECA con muy bajo riesgo
de sesgo).
SIGN, 2008.
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Un meta-analisis compard la eficacia de clipaje
endoscépico contra inyeccibn o termo
coagulacion en el control de pacientes con
sangrado  gastrointestinal no  varicoso
(n=1,156), que fueron aleatorizados en 15
ECA (57). La hemostasia definitiva fue mas
alta clipando (86.5%) que con la inyeccién
(75.4%; el riesgo relativo, RR 1.14, 1C95%
1.00a 1-30).

El uso de grapas reduce significativamente el
re-sangrado  (9.5%) comparado con la
inyeccion (19.6%, RR 0.49, IC95% 0.30 a
0.79) vy la necesidad de cirugia (2.3%v 7.4%;
RR 0.37,1C95% 0.15 a 0.90).

El clipaje y la termo coagulacion tienen eficacia
comparable (81.5% a 81.3%; RR 1.00). No se
reporté diferencia en mortalidad entre ninguna
intervencion.

Un meta-analisis de 16 ECA reporta que
adicionando un  segunda intervencion
endoscdpica (térmica, mecanica o inyeccién),
seguido a una inyeccion de adrenalina reduce la
frecuencia de sangrado posterior del 18.4% a
10.6% (OR 0.53, 1IC95% 0.40 a 0.69), y la
cirugia de emergencia de 11.3% a 7.6% (OR
0.64, 1C95% 0.46 A 0.90). La mortalidad
baja de 5.1% a 2.6% (OR 9.51% IC95% 0.31
a0.84).

Un meta-analisis mostré que la hemostasia
definitiva fue mas alta con la inyeccion
combinada con clipaje (88.5%), comparada
con la inyeccién sola (78%; RR 1.13% IC95%
1-03 a 1.23), permitiendo  la reduccion de
resangrado (8.3% v 18.0%; RR 0.47, 1C95%
0.28 a 0.76) vy reduce el requerimiento de
cirugia (1.3% v 6.3%; RR 0.23, 1C95% 0.8 a
0.70). No hay diferencia en mortalidad entre
terapia simple y combinada.

Se recomienda sobre modalidades simples, la
combinacion de terapia endoscdpica, que
comprenda una inyeccién de al menos 13 ml
de 1:10,000 de adrenalina, en unién a un
tratamiento térmico o mecanico..

Niveles de Atencidn

1++
(Meta- analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo.
SIGN, 2008.

1++
(Meta- andlisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo.
SIGN, 2008.

1++
(Meta- analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.

A
(Al menos un meta-analisis, revision
sistematica, o ECA calificado como 1++, vy
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
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El valor de una segunda endoscopia fue
examinado en un meta- analisis. Los pacientes
tuvieron un reducido rango de resangrado,
comparados con aquellos con endoscopia
simple, sin beneficio a la sobrevivencia.

La endoscopia y la endo- terapia deben ser
repetidas en 24 horas cuando el tratamiento
endoscodpico inicial fue considerado sub-6ptimo
(a causa de dificil acceso, pobre visudlizacién,
dificultades técnicas), o en pacientes en
quienes el resangrado es una amenaza para la
vida.

4.5.1. HELICOBACTER PILORY

Niveles de Atencidn

directamente aplicable a la poblacién blanco, y
demostrando sobre todo consistencia de
resultados)
SIGN, 2008.

1++
(Meta- analisis bien conducidos, revisiones

sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo.
SIGN, 2008.

B

(Un cuerpo de evidencia incluyendo estudios
calificados como 2++, directamente aplicable a
la poblacién blanco y demostrando sobre todo
consistencia de resultados; o evidencia
extrapolada de estudios calificados como 1++ 6
1+)

SIGN, 2008.

4.5.1.1. TeErariA FARmAcoLOGICA EN HEMORRAGIA DE TDA

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

El rol de la erradicacion del Helicobacter pylori
(H. Pylori) en la reduccién de la recurrencia de
la enfermedad de la ulcera péptica no
complicada esta bien establecido.

En dlcera péptica sangrante, la terapia de
erradicacion del H pylori, también tiene un rol
en la prevencion de la recurrencia de sangrado.

La presencia de H. Pylori debe ser investigada
al tiempo de la endoscopia. Como esta
reportado que la terapia de IBP reduce la
sensibilidad de la prueba del H. Pylori, las
biopsias de mucosa deben ser obtenidas desde
elantro y el cuerpo del estomago al inicio de la
endoscopia, previo al inicio de la terapia de IBP.
Altas dosis de IBP disminuyen la deteccidn de
la infeccion.

1++
(Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECA
con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.

1+; 2++
(Meta-analisis de alta calidad, revisiones
sistematicas de ECA, o ECA con muy bajo riesgo
de sesgo).
(Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios casos control o de cohorte. Alta calidad
de estudios casos control o de cohorte con muy
bajo riesgo de confusion o sesgo y
alta probabilidad de que la relacién es causal).
SIGN, 2008.
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Los pacientes con ulcera péptica sangrante
deben ser estudiados para diagnostico de H.
Pylori (con método de biopsia o prueba de
aliento de urea), Para los que resulten con
prueba positiva se debe prescribir una semana
de terapia de erradicacion. Debe continuarse
el tratamiento hasta 3 semanas después de la
curacion de la tlcera.

En usuarios de anti-inflamatorios no s, la
terapia de mantenimiento antisecretora no
debe continuarse después de curacion
satisfactoria de la Ulcera vy la erradicacion del
H. Pylori.

Las muestras de biopsia para probar Ia
presencia de H. Pylori deben de ser tomadas al
inicio de la endoscopia, previo al comienzo de
terapia con IBP. El espécimen de biopsia debe
de ser valorado histoléogicamente cuando Ia
prueba rapida de urea sea negativa.

Un Meta-analisis de 24 ECA, involucrando a
4,37 3 pacientes, confirmé que los inhibidores
de la bomba de protones (IBP) reducen
significativamente la frecuencia de re sangrado
(NNT=13), la necesidad de cirugia (NNT=34)
y los requerimientos de terapia endoscdpica
posterior (NNT=10). Sin embargo no afectan
significativamente la mortalidad (36).

La reduccién en la mortalidad fue significativa
con el analisis de 4 ECA en que se usaron altas
dosis de IBP (v. gr. Omeprazol o pantoprazol
en bolos de 80mg seguidos por 8mg /hora en
infusién durante 72 hrs.).

No hay efectos en la mortalidad en otros 3
ensayos que usaron dosis baja intravenosa u
oral de IBP.

La evidencia es insuficiente para hacer
recomendaciones para el uso de somatostatina
o su analogo sintético en el tratamiento de
sangrado Gl no varicoso.

Niveles de Atencidn

A

(Al meta-analisis,
sistematica, o ECA calificado como 1++, vy
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
directamente aplicable a la poblacion blanco, y
demostrando sobre todo consistencia de
resultados)

SIGN, 2007.

menos  un revisiéon

B

(Un cuerpo de evidencia incluyendo estudios
calificados como 2++, directamente aplicable a
la poblacién blanco y demostrando sobre todo
consistencia de resultados; o evidencia
extrapolada de estudios calificados como 1++ 6
1+).

SIGN, 2008.

1++

(Meta- analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo)
SIGN, 2008.

1-, 1++
(Meta-analisis bien conducidos, revisiones
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo).
(Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECA
con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.
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El rol de los inhibidores de fibrindlisis en el
sangrado gastrointestinal no es claro. El analisis
agrupado sugiere que el acido tranexamico no
reduce significativamente el resangrado o la
necesidad de cirugia, pero si la mortalidad en
forma significativa.

No hay evidencia suficiente para hacer una
recomendacion para su uso.

Altas dosis intravenosas de inhibidor de bomba
de protones (Ej. Omeprazol o pantoprazol en
bolos de 80mg seguidos por 8mg /hora en
infusién durante 72 hrs.), deben de ser usadas
en pacientes con ulcera péptica sangrante
(sangrado activo o no visible el vaso
sangrante) seguidas de terapia endoscépica
hemostatica.

La seguridad de un inhibidor de COX2 en
comparacién a la combinacién de un anti-
inflamatorio no esteroideo no selectivo y un
IBP ha sido establecida en 3 ECA que
evaluaron la frecuencia de la recurrencia de
sangrado vy complicacion de Julceras en
pacientes con Ulcera péptica sangrante previa.
Se encontraron a 6 meses frecuencias similares
de Ulceras con resangrado: 6.4% en aquellos
tomando diclofenaco, 75mg 2 veces diarias en
combinacion con omeprazole 20mg diarios; y
4.9% en aquellos tomando celecoxib 200mgs.
En un estudio similar, la probabilidad de
recurrencia de tlceras fue del 24% en el grupo
de celecoxib contra 32% del grupo de
diclofenaco mas omeprazol.

Un ECA compard la combinacion de celecoxib
200mg 2 veces al dia y esomeprazol 20mg 2
veces al dia con celecoxib solo, para la
prevencion de sangrado de Ulcera recurrente en
pacientes con ulcera sangrante previa,
inducida por anti-inflamatorios no s vy que
continuaron su tratamiento con los mismos.
Ningln paciente en el grupo de tratamiento
combinado y 12 pacientes (8.9%) en el grupo
de celecoxib tuvieron recurrencia de ulcera
sangrante en 13 meses de seguimiento.

Niveles de Atencidn

1-,1++
(Meta-anélisis bien conducidos,
sistematicas, o ECA con bajo riesgo de sesgo).
(Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECA
con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.

revisiones

A

(Al menos un meta-analisis, revision
sistematica, o ECA calificado como 1++, y
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
directamente aplicable a la poblacion blanco, y
demostrando sobre todo consistencia de
resultados)

SIGN, 2008.

1++
(Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECA
con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.

1++
(Meta-anilisis, revisiones sistematicas, o ECA

con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.
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Pacientes con ulceras sangrantes curadas con
pruebas negativas para H pylori, requieren
terapia concomitante con inhibidores de la
bomba de protones, cuando se encuentre
indicadas dosis diarias de aspirina, inhibidores
de Cox2 o anti-inflamatorios no esteroideos.

La seguridad del clopidrogel en comparacion a
una combinacién de aspirina con esomeprazol
ha sido evaluada en 2 ECA, incluyendo
pacientes con Ulcera péptica sangrante
inducida por aspirina. La erradicacion del H
Pylori y la curacion de la ulcera fueron
confirmadas antes de la aleatorizaciéon. En un
ensayo la incidencia acumulada de recurrencia
de sangrado durante un periodo 12 meses fue
de 8.6% (1C95% 4.1 a 13.1); en el grupo de
clopidrogel 0.7% (1C95% 0 a 2.0),y 0,7% en
aquellos tomando aspirina 80mg mas
esomeprazole 20mg 2 veces diarias (
diferencia 7.9%;1C95% 3.4a12.4)

Un estudio de cohorte y un caso control
proveen evidencia débil de que la ingesta de
inhibidores selectivos de serotonina puede
estar asociado con riesgo incrementado de
hemorragia gastrointestinal superior,
especialmente aquellos con alto riesgo vy
aquellos que toman AINES.

no
los

La aspirina y los anti-inflamatorios
esteroideos deben ser descontinuados en
pacientes con ulcera péptica sangrante.

Una vez que la tlcera cura y se confirma la
erradicacién del H pylori, la aspirina y los anti-
inflamatorios solamente debe ser prescritos y
esta clara la indicacion.

Niveles de Atencidn

A

(Al meta-analisis,
sistematica, o ECA calificado como 1++, vy
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
directamente aplicable a la poblacién blanco, vy
demostrando sobre todo consistencia de
resultados).

SIGN, 2008.

menos  un revisiéon

1++
(Meta-analisis, revisiones sistematicas, o ECA
con alto riesgo de sesgo).
SIGN, 2008.

2+
Estudios casos control o de cohorte con bajo
riesgo de confusion o sesgo y moderada
probabilidad de que la relacion es causal.
SIGN, 2008.

A
(Al meta-analisis,
sistematica, o ECA calificado como 1++, vy
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
directamente aplicable a la poblacién blanco, vy
demostrando sobre todo consistencia de

resultados).
SIGN, 2008.

menos  un revisiéon
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La ingesta de inhibidores selectivos de
serotonina debe ser usada con precaucién en
pacientes con riesgo incrementado de sangrado
gastrointestinal, especialmente en aquellos
tomando antiinflamatorios no s o aspirina. Un
antidepresivo no selectivo inhibidor de
serotonina puede ser una eleccién apropiada
en esos pacientes.

Se desconoce el riesgo de recurrencia de
sangrado en aquellos pacientes que toman
anticoagulantes orales y que tienen historia de
sangrado gastrointestinal (GI). Los datos
deben ser extrapolados de estudios de
pacientes sin historia de sangrado Gl.

El uso rutinario de anticoagulantes orales en
usuarios de anti-inflamatorios no s ha
mostrado en un estudio de cohorte
incremento del riesgo de hospitalizacion por
tlcera sangrante en aproximadamente 3 veces,
comparado con usuarios de anti-inflamatorios
nosen pacientes sin uso de anticoagulantes.

Se desconoce el riesgo de sangrado recurrente
en aquellos pacientes que toman
corticosteroides orales y que tienen historia de
sangrado Gl.

El uso concomitante de corticosteroides orales
y antiinflamatorios no s demostré incrementar
el riesgo relativo de lcera péptica o
complicada de 3.6 (95%IC 2.9) a 8,5% en
un estudio de casos y controles de pacientes
recibiendo anti-inflamatorios no s.

Los anticoagulantes o corticosteroides deben
ser usados con precaucion en pacientes con
riesgo de sangrado gastrointestinal,
especialmente en aquellos tomando aspirina o
antiinflamatorios no os

Niveles de Atencidn

D
(Evidencia nivel 3 6 4; o evidencia extrapolada
de estudios calificados como 2+)
SIGN, 2008.

2+
(Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios casos control o de cohorte. Alta calidad
de estudios casos control o de cohorte con muy
bajo riesgo de confusion o sesgo y
alta probabilidad de que la relacidn es causal).
SIGN, 2008.

2+
(Revisiones sistematicas de alta calidad de
estudios casos control o de cohorte. Alta calidad
de estudios casos control o de cohorte con muy
bajo riesgo de confusién o sesgo y
alta probabilidad de que la relacidn es causal).
SIGN, 2008.

A
(Al meta-analisis,
sistematica, o ECA calificado como 1++, vy
directamente aplicable a la poblacién blanco; o
un cuerpo de evidencia  consistente
principalmente en estudios calificados como 1+,
directamente aplicable a la poblacién blanco, vy
demostrando sobre todo consistencia de

resultados).
SIGN, 2008.

menos  un revisiéon
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5. ANEXO

NOTA METODOLOGICA

Los documentos tomados como referencia, que no contaron con sistema de gradacion de la

evidencia y fuerza de la recomendacion, fueron clasificados por el grupo redactor de esta gui
. . . . 1

empleando los siguientes criterios (NICE2007) *

Tabla 1. Niveles de evidencia para estudios de intervencion

1++ Meta-analisis de gran calidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con muy bajo
riesgos de sesgos

1+ Meta-analisis de gran alidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran alidad, revisiones sistematicas de ensayos
clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con bajo riesgos
de sesgos

2++ Revisiones sistematicas de alta calidad de estudios de cohortes o de

casos controles de alta calidad, con muy bajo riesgo de confusion,
sesgos o azar y una alta probabilidad que la relacién sea causal

2+ Estudios de cohortes o de casos-controles bien realizados, con bajo
riesgo de confusion, sesgos o azar y una moderada probabilidad de que
la relacién sea causal

2- Estudios de cohortes o casos controles con alto riesgos de sesgos
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y serie de casos
4 Opinién de expertos.

Tabla 2. Clasificacion de las recomendaciones para estudios de intervencion

A e Al menos un meta-analisis o un ensayo clinico aleatorio
categorizados como 1++ , que sea directamente aplicable a la
poblacion diana, o

e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+,
que sea directamente aplicable a la poblacion diana vy
demuestre consistencia de los resultados

e Evidencia a partir de la apreciacion de NICE.

! Metodologia para el desarrollo de GPC CENETEC 2007. Anexo “Criterios para gradar la evidencia”
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B e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2++, que sean directamente aplicables a la poblacion objeto y

que demuestren globalmente consistencia de los resultados o,

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++, 1+

C e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2
+, que sean directamente aplicables a la poblacién objeto y que

demuestren globalmente consistencia en los resultados , o

e Extrapolaciéon de estudios calificados como 2++

D e Evidencianivel 30 4,0
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o

e Consenso formal.

D (BPP) e Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la
mejor practica basado en el experiencia del grupo que elabora la
guia

e Recomendacion a partir del manual para procedimientos de
intervencion de NICE.

Tabla 3. Niveles de evidencia para estudios de diagndstico

la e Al menos un meta-andlisis, o un ensayo clinico aleatorio
categorizados como 1++ , que sea directamente aplicable a la a
la poblacién blanco, o

e Una revision sistematica o un ensayo clinico aleatorio o un
volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+,
que sea directamente aplicable a la poblacion blanco vy
demuestre consistencia de los resultados.

e Evidencia a partir de la apreciaciéon de NICE

Ib e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
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2++, que sean directamente aplicables a la poblacion objeto y
que demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

e Extrapolacion de estudios calificados como 1++ o 1 +.

Il e Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de
2+, que sean directamente aplicables la poblacién objeto y que
demuestren globalmente consistencia de los resultados, o

e Extrapolacion de estudios calificados como 2++.

I e Evidencianivel 304, 0
e Extrapolacion de estudios calificados como 2+ o

e Consenso formal

v Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacién para la mejor
practica basado en la experiencia del grupo que elaboré la guia.

Tabla 4. Clasificacién de las recomendaciones para los estudios diagndsticos

A (ED) Estudios con un nivel de evidencia lao Ib
B (ED) Estudios con un nivel de evidencia Il
C (ED) Estudios con un nivel de evidencia IlI
D (ED) Estudios con un nivel de evidencia IV
ED Estudios diagnosticos
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