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¢QUE METODOSDIAGNOSTICOSY EN QUE
ORDEN SE DEBEN APLICARANTE UN PA-
CIENTE CON HEMORRAGIA DIGESTIVA?

Esindispensable unavaloracion clinicainicial enfati-
zando factores de riesgo, por ejemplo, edad, alcoho-
lismo, toma de medicamentos como antiinflamatorios
no esteroideos, anticoagul antes, antecedente de enfer-
medad &cido péptica, enfermedades concomitantes,
etc.

Caracteristicas de la hemorragia como: aspecto, can-
tidad, tiempo de evolucion, recurrencia, repercusion he-
modindmica, datos de choque, etc. Se recomienda se-
guir los criteriosde ATLS.

Toma de muestras sanguineas, BH completa, gluco-
s, ureay electrolitos, pruebas basicas de coagulacion,
grupo sanguineo y rh, asi como pruebas cruzadas.

No se recomienda colocar una sonda nasogéstrica.

Nivel de evidencia V. Recomendacién D.

Una vez valorada la gravedad de la hemorragia, en
los casoslevesy sin datos de choque, €l paciente deberd
ser vigilado, la endoscopia se puede diferir amas de 24
horas, dependiendo de la evolucién.

En los casos graves, tan pronto las condiciones clini-
casdel paciente lo permitan, se practicarael estudio en-
doscdpico, teniendo en cuenta que € procedimiento es
potencialmente terapéutico, se debe contar con los re-
cursos minimos indispensabl es.

Se enfatiza en la necesidad de que el endoscopista,
debe de estar capacitado.

Nivel de evidencia |. Recomendacion A.

¢CUALESSON LASINDICACIONES
DE LA EXPLORACION ENDOSCOPICA, CUAN-
DO DEBE SER URGENTE Y CUANDO PRO-
GRAMADA, EN CUALESENFERMOSNO SE
REQUIERE?

La endoscopia esta indicada en todos |os casos de he-
morragiadel tubo digestivo alto, excepto en los pacien-
tes en estado de choque grave o con una contraindica-
cion formal para el procedimiento (perforacion
concomitante, insuficiencia respiratoria grave, negati-
vadel paciente).

Consideramos que una endoscopia urgente (dentro de
las primeras 24 horas) se debe derealizar unavez estabi-
lizado el paciente (adecuar ATLS), mientras mas rapido
se haya practicado, son mejores la posibilidades de en-
contrar la causade lahemorragiay de realizar un méto-
do de control endoscopico de lamisma, con repercusio-
nes en el costo beneficio.

¢CUAL ESEL PAPEL DE OTROSMETODOS
DIAGNOSTICOS: RADIOLOGIA DE CONTRAS
TE,ANGIOGRAFIA, TAC, USE, RMN, ETC.?

No hay ninguna indicacion de radiologia con medio de
contraste por viaoral, en € diagndstico delahemorragia
digestiva.

Laangiografia selectiva se puede realizar, en caso de
falla de la endoscopia, por hemorragia torrencial o en-
doscopia “negativa’, en este caso la angiografia es (til
paralahemorragiade origen oscuro y podré ser un pro-
cedimiento terapéutico.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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CUADRO 1
CLASIFICACION DE FORREST PARA LA HEMORRAGIA
Grado Caracteristicas % reactivacion de
hemorragia sin tratamiento
la En chorro 100
Ib En capa 17-100
lla Vaso visible 8-81
b Coéagulo adherido 14-36
llc Lesion pigmentada 0-13
I Sin estigmas 0-10

Los estudios de imagen como TC, USE y RMN, no
tienen ninguna utilidad en la hemorragia digestiva ata
no variceal.

¢QUE UTILIDAD TIENE LA
CLASIFICACION DE LASLESIONES
DURANTE LA ENDOSCOPIA?

Una de las ventgjas de la endoscopia temprana es locali-

zar lalesion activa 'y estigmas mayores de riesgo, en la

Ulcera péptica, que es unade las tres causas més frecuen-

tes de hemorragia se debe utilizar la clasificacion de Fo-

rret, parad pronéstico y € tratamiento (Cuadro 1).
Nivel de evidencia |. Recomendacion A.

¢QUE UTILIDAD TENDRIA
UNA SEGUNDA ENDOSCOPIA?

En los casos en que la primera no logre establecer
el diagndstico (paciente mal preparado, hemorra-

gia masiva, etc.), puede ser muy Gtil una segunda
endoscopia, que debe ser practicada a |a brevedad
posible.
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