y transfusiéon de hemoderivados

ﬂ hemorragias

Introduccién

Se entiende por hemorragia la salida de sangre fuera de los vasos.
Es un cuadro muy frecuente, aunque segin la cantidad de sangre que se
pierda puede pasar de ser desde algo cotidiano y casi sin importancia
a una emergencia que, al igual que una parada cardiorrespiratoria,
requiere una infervencion en segundos o acabaré en muerte.

La pérdida considerable de volemia conlleva, légicamente, una
menor llegada de oxigeno a las células, produciéndose necrosis de los
tejidos al verse alterada drasticamente la necesidad de oxigenacién.

Las hemorragias se pueden dividir de diferentes formas segon el cri-
terio usado.

Segin el vaso sangrante son:

» Arterial: sangre roja
brillante que sale en
emboladas  acompa-
Aando los latidos del
corazén (Ver Imagen
1).

> Venosa: sangre
mate, muy oscura que
mana de manera con-
tinua. .
» Capilar: son muchos  Imagen 1. Hemorragia artericl
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Hemorragias y transfusion de hemoderivados

puntos sangrando al tiempo. Luego acaba cubriendo la zona. Es el
sangrado en sébana tipico de las “desolladuras”.

Con frecuencia las hemorragias son mixtas, siendo distintos tipos de
vasos los que sangran a la vez.

SegUn la etiologia pueden ser:

» Provocadas/controladas (donacién, sangria, flebotomia, etc.).
» Yatrogénicas: secundarias a tratamientos (fibrinolisis, efc.)

» Traumdtica por agresion: heridas, cortes, efc.

» Traumdtica esponténea: variz esofégica, etc.

» Fisiolégica: menstruacién.

Seg0n la visualizacién de la sangre pueden ser externas, internas y
mixtas (o cavitarias).

Algunas hemorragias “con nombre propio” son:

» Epistaxis: sangrado del plexo nasal.

» Gingivorragia: sangrado de encias.

» Hematemesis (sangre roja brillante): hemorragia activa de via
digestiva alta (suele acompafiar al vémito).

» Hematemesis (sangre como “posos de café”): hemorragia inactiva
de via digestiva alta (suele acompafiar al vémito).

» Hematoquecia: sangre roja mezclada en heces.

» Melena: heces liquidas con sangre digerida, alquitranada y muy
maloliente.

» Rectorragia. sangre roja y brillante por recto.

» Sangre oculta en heces: sangrado que no varia el aspecto fecal y
se defecta con pruebas especiales.

» Hematuria: presencia anormal de sangre en orina.

» Hemoptisis: tos con sangre de vias respiratorias.

» Oforragia: sangrado por oido.
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Fisiopatologia

La deplecion de sangre pone en marcha répidamente un mecanismo
de compensaciéon en el organismo. Dicho mecanismo pretende a toda
costa mantener un minimo aporte de sangre a los tejidos mas nobles del
organismo, que son los vitales y los que peor soportan la anoxia.

Principalmente, seré el sistema simpdtico y, por tanto, la adrenalina,
quien se encargue de desarrollar la compensacién.

Tras provocarse una disminucién de la presién venosa central (PVC)
y de la presién arterial (PA) se liberan catecolaminas. Esto conllevara
vasoconstriccién y centralizacién de la sangre (que pasa de tejidos peri-
féricos a corazén, cerebro, etc.), un aumento de la frecuencia cardiaca
para intentar mantener la tensién arterial, el aumento de la frecuencia
ventilatoria para intentar mantener un adecuado soporte de oxigeno e
inhibicién de los mecanismos de pérdida de liquidos por rifién (aumento
de aldosterona y hormona antidiurética o ADH). Pasado un tiempo, se
repone tejido sanguineo, siendo liquido e iones lo primero que se recu-
pera y proteinas y células, mas dificiles de sintetizar, més tarde. Ello lleva
a que, tras una primera etapa de hematocrito y proteinemia normal, se
produce una disminucién de estos valores.

En caso de agravarse el proceso se produciria un shock hipovolé-
mico.

Valoracién

Atendiendo a las alteraciones, el profesional enfermero ha de valo-
rar (Ver Tabla 1):

» La presién venosa central (PVC): que estard disminuida hasta repo-
ner volumen.
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Hemorragias y transfusion de hemoderivados

Tabla 1. Valoracién

CLASE | CLASE II CLASE Il CLASE IV

% volumen de | Hasta 15% Del 15 al 30% | Del 30 ol 40% | 40% o mas =
sangre perdido [ Hasta 750 ml | 750-1.500 ml | 1.500-2.000 ml | 2.000 ml

Frecuencia Norml Elevada 100- | Muy elevada | Muy elevada
cardiaca < 100 min 200/min 120-140/min [ >140/min
Amplitud de | Fuerte Débil Bastante débil | Muy débil
pulso

Relleno capilar | Normal =2 seg > 2 seg > 2 seg
Frecuencia Norml Elevada Muy elevada | Muy elevada

respiratoria 14-20/min 20-30/min 30-35/min > 35/min

Nivel de Ansioso Intranquilo Confuso Letargia
consciencia

» La TA: disminuida por déficit de volemia y normal si se ha compen-
sado la vasoconstriccion y la taquicardia.

» Pulso: répido pero débil, poco lleno, es decir, “filiforme”.

» Relleno capilar: apretando la ufia, ésta se queda blanca. Si la res-
puesta en volver al color sonrosado es de menos de tres segundos, es
que la hemorragia es leve. En caso de ser superior, empezaria a ser
importante o grave (Ver Imagenes 2A y B).

> Frecuencia respiratoria: serd taquipneica por compensacion.

» Oligo/anuria y sed: para retener y reponer liquidos.

» Palidez y frialdad de piel: si se produce la centralizacién de la
sangre.

» Nivel de consciencia: més deteriorado a mayor gravedad.

» Andlitica: recién producida la hemorragia seria normal, por
mucha sangre que se hubiera perdido. Tardiamente aparecen nive-
les bajos de hematocrito, resto de células y proteinas.
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Imégenes 2A y 2B. Valoracién del relleno capilar

Tratamiento

Ante una hemorragia principalmente hay que comprimir en el lugar
del sangrado. Esto, en principio, sélo es posible en las hemorragias
externas, por lo que hay que referirse a ellas. La compresién provoca un
doble efecto:

» Estrecha o cierra el calibre, evitando pérdida de sangre.
» Facilita la hemostasia, es decir, que se produzca un trombo y la
consiguiente coagulacién y cierre del vaso sangrante.

La compresion debe ser directa y firme. La enfermera se valdré de
gasas estériles que se irén amontonando en caso de empaparse de san-
gre sin retirar nunca ninguna, pues se podria arrastrar del coagulo que
se estuviese formando. Se tumbaré al individuo, si no se habia hecho ya,
para favorecer las posteriores maniobras.

Si la hemorragia procede de una extremidad, ésta se elevaré lo mas
alto posible por encima del nivel del corazén. Esto hace que la sangre
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Hemorragias y transfusion de hemoderivados

llegue con menor presion e igualmente favorezca la disminucion de pér-
didas y la aparicién de codgulo.

Si no se controla el sangrado se ha de proceder a la compresion
arterial. A pesar de que tradicionalmente han sido numerosos los puntos
que se han dado como exitosos, en la actualidad sélo se reconoce como
vélida la compresion de las arterias humerales y las femorales, exclusi-
vamente. Por ello, esta técnica Gnicamente se efectuaré en hemorragias
de las extremidades. La compresién arterial se puede hacer al mismo
tiempo que se sigue oprimiendo y elevando el miembro.

El abordaje de la arteria humeral se realiza desde la parte externa,
colocando la enfermera su mano en forma céncava en la parte posterior
o tricipital del brazo. Desde ahi, se apretaré con los dedos en la hendi-
dura que el biceps deja en la parte media-interna del brazo.

La femoral se aborda desde la ingle. Concretamente, se coloca la
mano de forma plana y perpendicular en la parte més anterior de la
cresta iliaca y se deja balancear hacia delante. Luego se comprime muy
fuerte con todo el borde interno o “canto” de la mano.

Con esta técnica el sangrado suele ceder. Solamente en el caso de
que la hemorragia continde, sin posibilidad ain de uso de material pro-
fesional (es mas comtn su realizacién en primeros auxilios que en hos-
pitales) y en riesgo inminente de shock hipovolémico y muerte, se haria
excepcionalmente un forniquete arterial.

Esta técnica se desarrolla, como en el caso anterior, sélo en hemo-
rragias de las extremidades. Sea cual sea el punto de sangrado, el tor-
niquete se practicard cuatro dedos por debajo de la axila o ingle del
miembro sangrante.

Se ha de elegir una tira de tela o material semielastico (venda o

pafio). Debe ser ancha, pues en el caso de ser una cuerda, acabaria cor-
tando el tejido y aflojandose.

ATENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS VITALES

<)



Hemorragias y transfusion de hemoderivados

A cuatro dedos por debajo de la axila o ingle se rodea con la tela y
se hace un nudo. Sobre él se apoya un instrumento alargado y rigido que
servird de palanca para rotar. Sobre éste, se efectuaran dos nudos para
asegurarse de que no se deslizard el anudamiento. A continuacién se
gira la palanca hasta que cese el sangrado. Con el resto de la tela, si
fuera muy larga o con ofro trozo de venda, se fijaria la palanca, asegu-
réandose de que no se mueve.

Todo este proceso puede ser sustituido por el uso de un manguito de
medicién de TA hinchado hasta que cese el sangrado.

Conviene anotar la hora exacta de realizacion, a fin de que luego se
pueda valorar el tiempo transcurrido y la necesidad o no de amputacién.
Igualmente, si la técnica se hizo fuera del hospital, sobre todo en acci-
dentes moltiples, conviene sefializar la realizacién del torniquete con una
clara marca sobre la frente.

La llegada al servicio de urgencias de varios pacientes cubiertos con
las opacas sébanas isotérmicas, podria encubrir y diferir injustificada-
mente una urgencia como la que se estd analizando.

A pesar de que es mucho el tiempo que ha transcurrido desde que
se recomienda que no se abra un torniquete, atn hay foros donde se
sigue insistiendo en “abrir cada 20 minutos durante un minuto a fin de
que se irrigue el miembro y no se produzca la necrosis”. Esto es un error
y hay que seguir insistiendo en que una vez realizado el forniquete, sélo
se abrird de forma definitiva y transcurra el tiempo que transcurra, en
servicios altamente especializados en material y profesionales.

Esto se debe a que, tras estar cerrado el riego durante un tiempo con-
siderable, se produce necrosis muscular y de los hematies y al abrir se
pueden poner en circulacién sustancias fruto de su metabolismo que son
altamente cardiotéxicas y nefrotéxicas en el caso del masculo y neuroté-
xicas en el caso de la hemoglobina y bilirrubina, con gran riesgo de
muerte sibita.
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Existen materiales sanitarios que realizan la funcién de la compre-
sion arterial y el torniquete. Son férulas hinchables que comprimen la
zona.

Si el sangrado es intenso en miembros inferiores, existen los llama-
dos antishock suites (MAST) o pantalén antishock, que no es sino una
férula en forma de pantalén que comprime de manera neumética.

Para sangrados de relativa
importancia, se pueden usar me-
dios cauterizadores que ayuden a
cerrar el vaso sangrante. Entre
ofros, hay esponjas con fibring,
varitas con nitrato de plata (Ver
Imagen 3) y el uso de bisturi eléc-
trico (Ver Imagen 4).
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Ante una pérdida importante
de sangre, se ha de elevar las pier-
nas del paciente y cubrirlo con
mantas o material isotérmico aun
cuando haga calor. Asi tiene que
efectuarse cuo|quier traslado; es la
posicién antishock.

Imagen 3. Varita con nitrato de
plata

© Cedida por el autor

Se ha de canalizar una via
venosa amplia, monitorizar el ECG
y la TA 'y realizar un sondaje vesi-
cal con posibilidad de medicién
horaria. Se harén analiticas que
incluyan pruebas de compatibili-
dad sanguinea y se deben prepa-
rar los medios para una posible

transfusién y canalizacién de via
central. Imagen 4. Bisturi electrico
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Si la hemorragia fuese interna o cavitaria, la intervencién tiene que
ser inmediata. A veces, como en el caso de las digestivas altas, se
puede actuar sin cirugia. En otras, la intervencién es imprescindible y
la deteccion precoz a través de la valoracion de los datos es importan-
tisima para evitar grandes pérdidas de sangre y una gran amplitud de
la herida quirtrgica para retirar el hematoma. En cualquier caso, una
hemorragia grave, interna o externa, suele ser susceptible de cirugia
vascular para reparar los dafios.

De no controlarse la hemorragia, serd imprescindible la reposicion
de liquidos, pues evolucionaré hacia un shock hipovolémico.

Algunas hemorragias concretas

Epistaxis

Se entiende por epistaxis la hemorragia o salida de sangre por las
fosas nasales. Puede ser anterior o posterior.

Las causas de la epistaxis pueden ser:

» Traumatismo.

» Sequedad en el area del plexo de Kiesselbach.
» Hipertensién arterial.

» Coagulopatias (hepatopatia, malnutricién, efc.).
» Introduccién de cuerpos extrafios.

» Sonarse vigorosamente.

» Espontanea.

Hemorragias digestivas

Las hemorragias del aparato digestivo constituyen una de las urgen-
cias sanitarias mds frecuentes, con una mortalidad que oscila entre el 5-
20% dependiendo de la causa, cantidad de sangrado y edad, asi como
de la patologia previa del paciente.
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En muchos casos requieren una asistencia inmediata, sobre todo

cuando la pérdida de sangre es importante, ya que pueden llevar al
paciente a un shock hipovolémico.

Por lo tanto, es importante conocer la causa y los sintomas, asi como

la actuacién en este tipo de pacientes.

Se denominard hemorragia digestiva a toda pérdida de sangre pro-

cedente del aparato digestivo.

Clasificacion

Las principales formas de presentacion son:

» Hematemesis: se denomina asi al vémito de sangre, que puede ser
rojo (hemorragia activa) o en “posos de café” si es sangre digerida
(hemorragia inactival).

» Melenas: se llaman asi las heces liquidas, alquitranadas, negras y
de mal olor. Por lo general se deben a hemorragia digestiva alta
(HDA) con un sangrado lo suficientemente lento como para que la
sangre permanezca en el tubo digestivo al menos durante ocho
horas y tenga lugar la oxidacién de la hemoglobina. También se
pueden encontrar melenas en la hemorragia digestiva baja (HDB)
con un frénsito lento, pero es muy infrecuente. En el caso de HDA, la
pérdida de sangre superior a 50 cc se suele seguir de melenas.

» Hematoquecia: se conoce asi a la sangre roja, brillante y mezcla-
da con heces. Suele deberse a HDB. También se puede deber a una
HDA con trénsito répido. Para que esto suceda, la hemorragia debe
ser mayor de 1.000 cc y producirse en menos de una hora.

» Rectorragia: se llama asi la expulsién de sangre roja por el recto.
La mayoria de las veces se debe a HDB, pero no se puede descar-
tar sélo con este dato, pues en HDA importantes y con un trénsito
acelerado también puede aparecer.

» Pérdida oculta: no produce cambios en la coloracién de las heces
y se detecta sélo analizando las mismas con un reactivo quimico.

ATENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS VITALES
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» Sintomas de pérdida hemética: algunos pacientes pueden presen-
tar hipotensién ortostatica, disnea, angina o incluso shock, sin evi-
dencias externas de la pérdida hemética.

La hematemesis, la melena, la hematoquecia y la rectorragia son
indicativas de la existencia de una hemorragia aguda, mientras que las pér-
didas ocultas son generalmente crénicas.

Etiologia

Hemorragia digestiva alta

» Inflamatorias: ulcus péptico, gastritis erosiva, esofagitis, efc.

» Mecénicas: hernia de hiato, sindrome de Mallory-Weiss, rotura esofé-
gica, cuerpos extrafios, efc.

» Vasculares: varices (esofégicas, gastroduodendles, etc.), trombosis
mesentérica, hemangioma, etc.

» Sistémicas: colagenosis, uremia, fallo hepético fulminante, hemopatias
(leucemias, hemofilia, coagulacién intravascular diseminada, efc.), efc.
» Neopldsicas: pélipos, carcinomas, efc.

Causas mds frecuentes

Ulcera péptica

Es la causa mdas comin de sangrado de la parte alta del tubo diges-
tivo. La mayor parte de estas Glceras se encuentran en el bulbo duode-
nal. Aproximadamente el 20-30% de los pacientes con Glceras compro-
badas tendrd algin episodio de sangrado a lo largo de la evolucion de
su enfermedad.

Garstritis erosiva

Puede estar relacionada con la ingestién reciente de alcohol o con el
empleo de antiinflamatorios (causa més frecuente de consulta por hemorra-
gia digestiva en los servicios de urgencia). Suele autolimitarse y su mortali-
dad es précticamente nula. Asimismo, puede aparecer en pacientes que
sufren fraumatismos graves, grandes quemaduras (por estrés) y en pacientes
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con aumento de la presién infracraneal (PIC). Por lo general, necesita gas-
troscopia para confirmar el diagnéstico, pues el examen radiolégico no suele
ser suficiente. El tratamiento en estos casos suele ser dificil.

Hemorragia por varices esofégicas

Se caracteriza por ser stbita y profusa. Generalmente se debe a
hipertensién portal, secundaria a cirrosis hepdtica. Aunque la cirrosis
por alcoholismo es la mayor causa de varices esofégicas, cualquier pato-
logia que produzca hipertensién portal, aun sin enfermedad hepética,
provocard hemorragia por varices.

Sindrome de Mallory-Weiss

Se debe a la lesion de la mucosa en la regién de la union esofagogés-
trica o en el interior de una hernia de hiato, con antecedentes de néuseas
y/ o vémitos no hemorrégicos, seguidos de hematemesis. Suele ser mas fre-
cuente tras el abuso de alcohol. Esta lesién es responsable del 10-15% de
las HDA. La mayoria son autolimitadas. Cuando persisten o recidivan se
puede aplicar una inyeccién de adrenalina en la base de la lesion. Si ello
resulta ineficaz, ha de recurrirse a la sutura quirirgica de la lesion.

Hemorragia digestiva baja

» Inflamatorias: colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn, enterocolitis,
diverticulitis, etc.

» Mecénicas: diverticulosis, vélvulo, efc.

» Congénitas: diverticulo de Meckel.

» Vasculares: hemorroides, varices, hemangioma, trombosis mesen-
térica, efc.

» Sistémicas: colagenosis, uremia, efc.

» Neoplésicas: pélipos, carcinomas, sarcoma, etc.

Valoracién

Consta de tres fases:

» Valoracion del estado hemodindmico.
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» Comprobacién del sangrado digestivo y su localizacién.
» Diagnéstico etiolégico.

Las dos primeras fases se han de efectuar simulténeamente en la sala
de urgencias.

Valoracién del estado hemodinamico y pronéstico

Mediante la tension arterial (TA), la frecuencia cardiaca (FC) y el
estado de perfusion periférica (color y temperatura de la piel), se valora-
ré la gravedad de la hemorragia digestiva.

La caida del hematocrito es un indicador poco fiable, ya que puede
no estar disminuido en la fase inicial de la hemorragia.

El pronéstico dependerd de la efiologia, edad, patologias asociadas, etc.

Hemorragia leve

» Asintomdtica. 17
» Disminucién de la volemia en un 10% (500 cc).

Hemorragia moderada

» Tensién arterial sistélica (TAS) mayor de 100.

» Frecuencia cardiaca menor de 100 latidos por minuto.

» Ligera vasoconstriccién periférica.

» Disminucién de la volemia en un 10-25% (500-1.250 cc).

Hemorragia grave

» TAS <100.

» FC >100-120.

» Evidente vasoconstriccion, sudoracién, oliguria, efc.

» Disminucién de la volemia en un 25-35% (1.250-1.750 cc).

» Tilt-test (+): cambios con el ortostatismo (la TA disminuye en 20
mmHg y/o la FC aumenta en 20 lpm).

Hemorragia masiva
» TAS <70; FC >120.
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» Intensa vasoconstriccion, shock, etc.
» Disminucién de la volemia mayor del 35% (>1.750 cc).

Comprobacién y localizacién de la hemorragia

Las melenas se comprobarén por visualizacién o tacto rectal. En
todos los casos en que se comprueben melenas, es preceptiva la coloca-
cién de sonda nasogéstrica para detectar la hemorragia activa. También
hay que descartar la ingesta de alimentos o férmacos (hierro, bismuto,
etc.), que pueden tefiir las heces y llevar a un error de diagnéstico.

Colocacién de una sonda nasogéstrica (SNG) de grueso calibre (18
G) y lavado géstrico, que puede ser:

» Limpio: un lavado limpio no descarta la posibilidad de HDA, ya
que la SNG puede estar mal colocada o puede suceder que no haya
reflujo desde el duodeno al estémago.

» Sangre roja: indica hemorragia reciente. La persistencia de sangre
roja tras lavados de la cavidad géstrica indica sangrado activo.

» Liquido en “posos de café”: ha de diferenciarse del liquido de
retencién géstrica; a veces son indistinguibles, siendo el valor del
hematocrito o hemoglobina la Gnica prueba que descartaré o confir-
maré la hemorragia. Una prueba bastante rapida y fiable para des-
cartar la hemorragia es echar unas gotas de agua oxigenada en los
restos de vomito y, si aparecen burbujas, es porque contiene sangre.
Si se identifican, indican que la hemorragia no es activa.

Busqueda etiolégica

Historia clinica

Preguntar si padece de Glcera, reflujo, etilismo, ingesta de farmacos
gastroerosivos (antiinflamatorios no esteroideos -AINEs-), situaciones de
estrés (ictus, grandes quemaduras, postoperatorios, vémitos infensos pre-
vios, etc.), etc.

Exploracién clinica
Valorar posibles signos de hepatopatia crénica, telangiectasias
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maltiples (sindrome de Rendu-Osler), petequias o hematomas (coagula-
cién intravascular diseminada, hemopatias, efc.), efc.

Exploraciones complementarias

» HDA: la endoscopia alta es la principal técnica diagnéstica.
Efectuada en las primeras 24 h, identifica la etiologia en mas del
85% de los casos. Ello permite una terapéutica adecuada y, en algu-
nos casos, tratamientos endoscépicos.

» HDB: se hard tacto rectal y rectosigmoidoscopia. La colonoscopia,
si el colon estd lleno de sangre, es de valor limitado por dificultar la
visualizacién, pero se ha de intentar si la rectosigmoidoscopia y el
enema de bario no fueron diagnésticos. La arteriografia permite
obtener el diagnéstico de localizacién y a veces el etiolégico y per-
mite, asimismo, inyectar vasopresina para cohibir la hemorragia. El
enema opaco Unicamente es 0til si la HDB no es activa, pues puede
interferir con otras pruebas radiolégicas.

Contraindicaciones

» Absolutas: shock, insuficiencia aguda de miocardio en fase aguda
o de menos de dos semanas de evolucién, hipoxia severa, coma (si
el paciente no esté intubado), convulsiones, efc.

» Relativas: paciente no colaborador, coagulopatia grave, estenosis eso-
fagica alta, cardiopatia isquémica, aneurisma de corta torécico, cirugia
abdominal en los 15 dias previos, efc. Si la hemorragia digestiva es muy
copiosa, la arteriografia puede evidenciar el lugar del sangrado, si su
caudal es mayor de 0,5 ml/h. La radiografia del tubo digestivo con bario
no es Util en la fase aguda y sélo se ha de realizar si ya no hay sangra-
do activo y la endoscopia no se hizo o no fue concluyente.

Otras medidas terapéuticas y diagnésticas

Una vez que el paciente se halla estable hemodindmicamente
deben efectuarse una serie de procedimientos para llegar a establecer
la causa de la hemorragia y poder llevar a cabo un tratamiento ade-
cuado.
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Endoscopia

La endoscopia del tracto gastrointestinal alto ha mostrado ser la téc-
nica mas 0til, no sélo para el diagnéstico, sino también como tratamien-
to inicial en muchos casos de HDA.

Cuando existe hemorragia masiva, shock o inestabilidad hemodiné-
mica, debe practicarse tan pronto como el estado del paciente lo permi-
ta y siempre durante las seis primeras horas de ingreso en los pacientes
con hemorragia activa.

La endoscopia puede efectuar el diagnéstico de dos grupos de pro-
cesos:

Varices esofdgicas o géstricas por hipertensién portal
Se trata de una urgencia vital. La mortalidad en este tipo de pacien-
tes es bastante alta.
20 . L, . . . .
La endoscopia obijetivard la presencia de varices esofégicas o géstri-
cas y puede demostrar:

» Sangrado activo: visualizacién directa de la variz sangrante.
» Signos indirectos de sangrado: codgulos, manchas negras, erite-
ma de la superficie de la variz o sangre en la luz esofagogéstrica.

En ambos casos la actitud terapéutica inicial consiste en la esclerosis
de las varices sangrantes con etanolamina. Si la hemorragia no cesa o
hay una recidiva, se inicia la perfusion de farmacos:

» Somatostatina IV.
» Vasopresina IV junto con nitroglicerina para evitar los efectos inde-
seables.

Ambos farmacos reducen el flujo esplécnico, disminuyendo asi la
hipertensién portal.
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Si la hemorragia no cede a pesar de estos tratamientos farmacolégi-
cos, estd indicado el taponamiento con balén de Sengstaken-Blakemore
(eséfago-gastrico) o de Linton (gdstrico).

Hemorragia de causa gastrointestinal
» Lesiones ulcerosas.

» Neoplasias.

» Sindrome de Mallory-Weiss.

» Lesiones agudas de mucosa gdstrica.
» Hemangioma.

La endoscopia puede mostrar:

» Sangrado activo o signos directos de sangrado reciente (vaso visi-
ble, coagulo rojo, etc.): se hard esclerosis terapéutica.

» Si la hemorragia persiste o recidiva y, en funcién del riesgo quiror-
gico del paciente, estd indicada la cirugia urgente (dependiendo de
la cuantia y de la situacién hemodinamica del paciente).

» Signos indirectos de sangrado (lesién ulcerosa con punto negro
central, coagulos en estdbmago o duodeno, eritema, efc., sin sangra-
do activo). Se efectuaré esclerosis a criterio del endoscopista.

Otros medios diagnésticos

Si con la primera exploracién endoscépica no se ha podido efectuar
el diagnéstico, puede repetirse de nuevo al cabo de unas horas, tras
varios lavados de la cavidad géstrica en funcion del estado del paciente
y de su grado de tolerancia. Si a pesar de ello no se consigue llegar a
objetivar la causa de la hemorragia o en el enfermo persiste la inestabi-
lidad hemodinémica debe recurrirse a otras exploraciones:

Colonoscopia

En el caso de que la forma de presentacién de la HDA sean melenas
puede que un sangrado bajo con transito lento sea la causa de la hemo-
rragia.
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Arteriografia

La arteriografia selectiva del tronco celiaco permite observar extra-
vasaciones de contraste que localizan el punto sangrante cuando la
hemorragia esté activa en el momento de la exploracién y tiene un débi-
to superior a 0,5 ml/m.

Introduccién de sondas de balén

La introduccién de las sondas de Sengstaken-Blakemore y de Linton
puede hacerse a través de las fosas nasales, siempre previamente lubri-
cadas o por via oral. Lo importante es mantener una presién correcta de
los balones, por lo que el extremo del tubo debe ser fijado en la nariz,
mejilla o mediante poleas, porque los desplazamientos del balén pueden
lesionar la mucosa. Serd necesario verificar la presién cada hora, evitan-
do la ingesta oral mientras estan colocados y dilatados los balones; hay
que aspirar secreciones mucofaringeas frecuentemente.

Técnica de colocacién

22 » Colocar al paciente en dectbito lateral izquierdo.
» Tras lubrificar la sonda y con los balones bien deshinchados, se
introduce por una de las fosas nasales hasta unos 70 cm.
» Se comprobard la correcta colocacién de la sonda mediante aspi-
rado gdstrico.
» Se inflaré el balén gastrico con 300-400 cc de aire, retirando sua-
vemente la sonda hasta encontrar resistencia (cardias).
» Seguidamente se colocard un fope con esparadrapo de modo que impi-
da que la sonda se deslice hacia dentro y se efectuaran lavados géstricos.
» Si con el taponamiento géstrico no se consigue resolver la hemo-
rragia, se inflara el balén esofégico con 60-70 cc de aire.
» Tras la colocacién de la sonda es obligatorio comprobar que esta
correctamente colocada mediante una radiografia de térax.
» Los balones no pueden permanecer hinchados por espacio de més
de 12 h el esofagico y mas de 24 h el gastrico, por el peligro de
isquemia de la mucosa.

Las complicaciones més graves son: la rotura esofégica en relacion
a un exceso de hinchado; las neumonias por aspiracién de secreciones
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bucofaringeas; y la necrosis de la mucosa, si se mantienen los balones
hinchados demasiadas horas.

El control inmediato de la hemorragia se consigue en un 90% de
pacientes, pero la recidiva de la hemorragia es tan frecuente que sélo el
40% de los pacientes son controlados definitivamente.

Si a pesar de la colocacién del balén la hemorragia continta, ha de
plantearse la indicacién quirdrgica urgente, que consiste en una deriva-
cién portosistémica, siendo la derivacién porto-cava la que proporciona
mejores resultados hemostéticos.

Indicaciones quirdrgicas

Es necesaria la infervencién quirGrgica inmediata en las condiciones
siguientes:

» Cuando se presenta una hemorragia exanguinante.

» Cuando son precisos mas de 2.500 ml de sangre en las primeras
24 h para estabilizar al paciente.

» Cuando existe una hemorragia persistente: pérdidas continuas de
sangre, aunque sea en pequefas cantidades, durante méas de 24 h.
» Cuando la hemorragia coexiste con perforacion u obstruccion.

» Los pacientes de edad avanzada generalmente toleran peor la
hemorragia y deben ser intervenidos con mayor premura que un
paciente joven.

Hemorragia digestiva baja
Valoracién inicial

Valoracién clinica y hemodindmica del paciente

» Se investigardn los antecedentes personales, habitos téxicos y far-
macolégicos y antecedentes familiares de poliposis o hepatopatia.
Dentro de la exploracién fisica se incluye la bosqueda de lesiones
cuténeas (sindrome de Rendu-Osler-Weber o telangiectasia hemo-
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rrégica hereditaria), palpacién abdominal en busca de tumoraciones
y tacto rectal (descartar hemorroides, fisura anal y tumores), estado
de hidratacién, palidez conjuntival, etc.

» Controles de TA, FC, FR y diuresis horaria.

Objetivacion del sangrado

» Inspeccién anal, con tacto rectal.

» Colocacién de una SNG para descartar HDA.

» Esofagogastroduodenoscopia, también para descartar HDA.
» Proctosigmoidoscopia.

Andlisis de laboratorio: se solicita hemograma, estudios bioquimicos
y tiempos de coagulacién.

Actitud en urgencias

Si no hay signos de sangrado activo y el paciente esté hemodinami-
camente estable y con una cifra de Hb superior a 8 g/dI, puede ser con-
trolado de forma ambulatoria. Si se presenta sangrado activo y el pacien-
te esté hemodindmicamente estable, se ingresa para observacion y diag-
néstico. Se solicitaran analiticas completas con pruebas cruzadas y trans-
fusion de concentrado de hematies si la cifra de Hb es inferior a 8 g/dl.

24

Si el paciente se encuentra hemodindmicamente inestable, se adopta-
rén las mismas medidas de estabilizacién que se vieron para el tratamien-
to de la HDA cuando el paciente estaba hemodindmicamente inestable.

Métodos diagnésticos

Hay que hacer todo lo posible para encontrar el origen del sangra-
do antes de la intervencién, ya que en muchas ocasiones no es posible
hacer el diagnéstico durante la misma.

Proctosigmoidoscopia
Descartar un origen anorrectal de HDB (hemorroides, fisura, pélipos,
neoplasia, etc.). La presencia de hemorroides o de fisura no debe dete-
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ner la bosqueda de otras lesiones, sobre todo de tumores. Es necesario
lavar y aspirar codgulos para preparar la colonoscopia.

Fibrosigmoidoscopia

Con aparatos flexibles de 60 cm de longitud esté desplazando el uso del
rectosigmoidoscopio rigido en la exploracién de las afecciones rectosigmoi-
des, pues permite observar con facilidad el segmento célico donde con mayor
frecuencia se encuentran las lesiones tanto neoplésicas como inflamatorias.

Colonoscopia

Es una exploracién mediante la cual se consigue visualizar el ciego
en un 90% de los casos. Esta técnica requiere una preparacion previa del
colon con enemas de limpieza. No es 0til cuando existe hemorragia acti-
va masiva, pero ha de ser realizada si la hemorragia ha cedido espon-
taneamente. Estd contraindicada si existe inestabilidad hemodinamica y
puede ser diagnéstica y terapéutica.

Arteriografia

Cateterizacién de las arterias mesentéricas superior, inferior y tronco
celiaco. Es el método més exacto de diagnéstico, siempre y cuando el
ritmo de sangrado sea superior a 0,5 ml/min. Si no existe sangrado acti-
vo, puede ser (il en el diagnéstico de malformaciones arteriovenosas.
Esté contraindicada si existen alteraciones de la coagulacion, insuficien-
cia cardiaca o arterioesclerosis extensa. El contraste puede provocar
insuficiencia renal aguda en pacientes hipovolémicos. Permite la inyec-
cién selectiva intraarterial de vasoconstrictores, lo que facilita al cirujano

una actuacién més programada y selectiva.

Estudios radiolégicos con bario
No indican si la lesién observada es la causa de la HDB. Ultimamen-
te estd casi en desuso.

Causas mas importantes de HDB. Actuacién

Enfermedad diverticular
Se considera la primera causa de HDB masiva. La hemorragia es
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sObita, inesperada y a menudo profusa desde su inicio, debido a que
proviene de la erosién de los vasos en relacién con el cuello del diverti-
culo. La perfusion de vasopresina por via arterial consigue detener la
hemorragia en el 90% de los casos.

El tratamiento quirdrgico ha de reservarse para los pacientes con
hemorragia persistente, en los que ha fallado el tratamiento angiogréfi-
co. Se haria una reseccién de todo el colon afecto de diverticulos y
menudo es necesaria la colectomia total, dado que la hemorragia es més
frecuente en la enfermedad diverticular difusa.

Angiodisplasia
En pacientes de edad avanzada, la angiodisplasia es la segunda
causa de hemorragia de origen intestinal.

Se trata de ectasias vasculares de la mucosa y submucosa de la
pared intestinal que pueden producirse en todo el tubo digestivo. Sus
26 localizaciones més frecuentes como causa de hemorragia son el ciego, el
colon ascendente y el ileon distal. El diagnéstico se haréd mediante angio-
grafia o endoscopia.

El tratamiento, de entrada, suele ser conservador (fotocoagulacién o
electrocoagulacién) y sélo se procederé al tratamiento quirdrgico (resec-
cién de un segmento intestinal) en pacientes con hemorragias incoerci-
bles o con una elevada tasa de recidivas tras haber fallado las medidas
conservadoras.

Tumores

Los tumores, tanto benignos como malignos, rara vez causan hemo-
rragias agudas graves. Son mucho més frecuentes las pérdidas hemati-
cas crénicas o pequefias hemorragias intermitentes. El tratamiento es
habitualmente quirdrgico.

Diverticulo de Meckel
Es un diverticulo de origen congénito, que se sitia en el ileon termi-

ATENCION DE ENFERMERIA EN URGENCIAS VITALES

<)



Hemorragias y transfusion de hemoderivados

nal. Suele tener mucosa gdstrica ectépica, que es la que a menudo se
ulcera causando hemorragia digestiva baja. Puede dar una clinica de
apendicitis.

El tratamiento, una vez diagnosticado, consiste en la reseccién qui-
rirgica.

Enfermedad inflamatoria intestinal

La hemorragia es més frecuente en la colitis ulcerosa que en la enfer-
medad de Crohn. Habitualmente es masiva y requiere tratamiento quirdr-
gico urgente.

Fistulas aortoentéricas

Hay que sospechar su existencia en los pacientes afectos de aneuris-
ma de corta abdominal o que han sido operados del mismo. En la mayo-
ria de los casos, la hemorragia es 