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MEDIDAS INICIALES

(Ante la sospecha o evidencia de sangrado digestivo alto o bajo)
— Signos vitales con busqueda de hipotension ortostatica.
— Si hay signos de hipovolemia:
 Colocar 2 vias periféricas de calibre grueso (16 G).
 Cuantificar diuresis.
* Reposicion de volumen con solucion fisioldgica (SF).
— Iniciar omeprazol en infusién continua si presenta hematemesis o
melena (40 mg/200mL de SF a 40 mL/H).

SOLICITAR LABORATORIO CON

* Hematocrito: Mantener >30% en >65 afios o con comorbilidad, >20% en
jovenes sanos.

* Hemoglobina.

* Plaquetas: <50.000/mm?® — trasfundir concentrado de plaquetas (1U ¢/10 Kg).

¢ Electrolitos, urea, creatinina: Corregir segun el caso.

* Parametros de funcion hepatica: Permiten evaluar comorbilidad y etiologia.

¢ Grupo y factor sanguineo: Por eventual necesidad de transfusion. KPTT y RIN:
RIN >1,5 — transfundir plasma fresco congelado.

Considerar Sonda Nasogastrica SNG:
 Si se obtiene sangre se confirma hemorragia digestiva alta (HDA).
* Si se obtiene bilis se desestima HDA (alto valor predictivo negativo).

* Si no se obtiene ninguno de los dos permite cuantificar el sangrado y facilita la
visualizacion en una eventual videoendoscopia digestiva alta (VEDA).

® En paci jovenes, h lina te p sin comorbilidad,
con sangrado menor y hemoglobina >10 mg/dl: realizar observacion en la

guardia y alta con endoscopia electiva para tratamiento segun diagnéstico.
* En pacientes aiiosos, descompensados o con comorbilidad: continuar la

evaluacion.

Si presenta hematemesis o melena —» VEDA

— Vérices esofégicas: Banding o escleroterapia.

— Ulcera con estigma de sangrado: Inyeccién de adrenalina o electrocoagulacion.
— Mallory-Weiss: Suele ceder de manera esponténea.

— Malformaciones vasculares: Laser Argdn-plasma.

— Lesion de Dieulafoy: Ligamiento, inyeccion de adrenalina o electrocoagulacion.
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Si presenta hematoquecia —» Video colonoscopia (VCC)

. (P

El 11% son por HDA, por lo cual si existe d si
se realiza un lavaje por SNG sin obtenerse bilis, o por otra causa se sospecha
HDA, se debe realizar antes una VEDA.

© Causa identificada: Tratamiento segun etiologia.

* Causa no identificada con evaluacién completa del colon: Sin sangrado activo
realizar estudio con videocapsula (luego de 2 VEDA y 2 VCC sin diagnostico),
con sangrado activo realizar angiografia.

 Causa no identificada con evaluacién incompleta del colon: Realizar angiografia.

Forrest Lesion Tasa de resangrado
1A Sangrado pulsatil 55%

1B Sangrado en napa 55%

A Vaso Visible 43%

1B Coagulo adherido 22%

Ic Maécula Plana 10%

1] Fondo Limpio 5%

INDICACIONES DE INTERNACION

® Shock.

* Hipotension ortostatica.

* Descenso del hematocrito >6%.

* Requerimiento de transfusion >2 U de GR.

INDICACIONES QUIRURGICAS

* Shock a pesar de las medidas de soporte.

* Estudios endoscopicos o angiogréficos o ambos sin diagndstico con sangrado
activo (transfusion >6 U de GR).

* Siempre realizar interconsulta previa con servicio de cirugia de guardia aunque
inicialmente no haya indicacion quirtrgica.
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