


e Ulcera Péptica Aguda Complicada

e,
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION GENERAL .
DR. JOSE ANTONIO GONZALEZ ANAYA

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
DR. JAVIER DAVILA TORRES

UNIDAD DE ATENCION MEDICA
DR. JOSE DE JESUS GONZALEZ IZQUIERDO

COORDINACION DE UNIDADES MEDICAS DE ALTA ESPECIALIDAD
DR. JAIME ANTONIO ZALDIVAR CERVERA

COORDINACION DI-;ATENCI()N INTEGRAL EN SEGUNDO NIVEL
DR. RAFAEL RODRIGUEZ CABRERA

COORDINACION DE PLANEACION DE INFRAESTRUCTURA MEDICA
MTRO. DANIEL SAUL BROID KRAUZE

COORDINACION TECNICA DE EXCELENCIA CLINICA
DR. ARTURO VINIEGRA OSORIO

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS EN SALUD
DR. GERMAN ENRIQUE FAJARDO DOLCI

COORDINACION DE POLITICAS DE SALUD
DR. MARIO MADRAZO NAVARRO

COORDINACION DE EDUCACION EN SALUD
DR. SALVADOR CASARES QUERALT

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
DR. FABIO ABDEL SALAMANCA GOMEZ

COORDINACION DE PLANEACION EN SALUD
MTRA.LISA RAMON VAN HEEST

UNIDAD DE ATENCION PRIMARIA A LA SALUD
DR. VICTOR HUGO BORJA ABURTO

COORDINACION DE ATENCION INTEGRAL A LA SALUD EN EL PRIMER NIVEL
DR. MANUEL CERVANTES OCAMPO

COORDINACION DE VJGILANCIA’EPIDEMIOL()GICA
DR. ROMEO S. RODRIGUEZ SUAREZ

COORDINACIC)N DE SALUD EN EL TRABAJO
DR. MANUEL DIAZ VEGA

COORDINACION DE CONTROL TECNICO DE INSUMOS
DR. RODOLFO ANTONIO DE MUCHA MACIAS



e Ulcera Péptica Aguda Complicada

Durango 289- 1A Colonia Roma
Delegacién Cuauhtémoc, 06700 México, DF.
Pagina Web: www.imss.gob.mx

Publicado por Instituto Mexicano del Seguro Social
© Copyright Instituto Mexicano del Seguro Social “Derechos Reservados”. Ley Federal de Derecho de Autor

Editor General
Coordinacion Técnica de Excelencia Clinica
Coordinacién de Unidades Médicas de Alta Especialidad

Esta guia de practica clinica fue elaborada con la participacién de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de
Salud, bajo la coordinacién del Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. El personal de salud que participd en
su construccién han hecho un esfuerzo por asegurarse de que la informacion aqui contenida sea completa y actual; por
lo que asumen la responsabilidad editorial por el contenido de esta guia, declaran que no tienen conflicto de intereses y
en caso de haberlo lo han manifestado puntualmente, de tal manera que no se afecte su participacion y la confiabilidad
de las evidencias y recomendaciones.

Las recomendaciones son de caracter general, por lo que no definen un curso Unico de conducta en un procedimiento o
tratamiento. Las recomendaciones aqui establecidas, al ser aplicadas en la practica, podrian tener variaciones
justificadas con fundamento en el juicio clinico de quien las emplea como referencia, asi como en las necesidades
especificas y preferencias de cada paciente en particular, los recursos disponibles al momento de la atencién y la
normatividad establecida por cada Institucién o area de practica.

En cumplimiento de los articulos 28 y 29 de la Ley General de Salud; 50 del Reglamento Interior de la Comisién
Interinstitucional del Cuadro Basico y Catalogo de Insumos del Sector Salud y Primero del Acuerdo por el que se
establece que las dependencias y entidades de la Administracién Publica Federal que presten servicios de salud aplicaran,
para el primer nivel de atencién médica, el cuadro basico y, en el segundo y tercer niveles, el catilogo de insumos, las
recomendaciones contenidas en las GPC con relacién a la prescripcion de farmacos y biotecnolégicos deberan aplicarse
con apego a los cuadros basicos de cada Institucion.

Este documento puede reproducirse libremente sin autorizacién escrita, con fines de ensefianza y actividades no
lucrativas, dentro del Sistema Nacional de Salud. Queda prohibido todo acto por virtud del que cualquier persona pueda
explotar o servirse comercialmente, directa o indirectamente, en su totalidad o parcialmente, o beneficiarse, directa o
indirectamente, con lucro, de cualquiera de los contenidos, imagenes, formas, indices y demas expresiones formales que
sean parte del mismo, incluyendo la modificacion o insercion de textos o logotipos.

Debe ser citado como: Diagnéstico y Tratamiento de Ulcera Péptica Aguda Complicada. México: Instituto
Mexicano del Seguro Social; 5 de octubre de 2015.

Actualizacién: Total.

Esta guia puede ser descargada de internet en:
http://imss.gob.mx/profesionales-salud/gpc
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/catalogoMaestroGPC.html




o de Ulcera Péptica Aguda Complicada

CIE-10: K27.0 ULCERA PEPTICA AGUDA CON HEMORRAGIA
K27.1 ULCERA PEPTICA AGUDA CON PERFORACION

K27.2 ULCERA PEPTICA AGUDA CON HEMORRAGIA Y
PERFORACION

K27.3 ULCERA PEPTICA AGUDA SIN HEMORRAGIA NI
PERFORACION

GPC: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ULCERA PEPTICA
AGUDA COMPLICADA

COORDINACION, AUTORIA Y VALIDACION POR 2009

COORDINACION

Dra. Consuelo Medécigo Coordinador de Programas Médicos.

Medicina Familiar IMSS

Micete Division de Excelencia Clinica. CUMAE
AUTORIA

Dr. Aleiandro Albores Cirujano General con Médico adscrito al Servicio de Cirugia

M:;mzo] adiestramiento en IMSS General y Endoscopia. Hospital General
Endoscopia de Zona 2. Tuxtla Gutierrez, Chiapas.

Dr. Carlos Alberto Félix Cirujano General con Médico adscrito al Servicio de Cirugia

AI\;arez adiestramiento en IMSS General y Endoscopia. Hospital General
Laparoscopia Regional 1. Cd. Obregén Sonora.

VALIDACION INTERNA

Dra. Luz Marfa de Soto Gastroenterdloga con Médico adscrito al Servicio de
: adiestramiento en IMSS Endoscopia. UMAA 162, Delegacién DF
Molina S .
Endoscopia Digestiva Sur.

Médico adscrito al Servicio de Cirugia
Cirujano General IMSS  General. Hospital General de Zona 28.
CostaRica, Sinaloa.

VALIDACION EXTERNA

Dr. Francisco Javier
Ochoa Pineda

Dr. Mauricio Di Silvio

L Cirujano General Academia Mexicana de Cirugia
opez



Ulcera Péptica Aguda Complicada

GPC: DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE ULCERA PEPTICA
AGUDA COMPLICADA

COORDINACION, AUTORIA Y VALIDACION 2015

COORDINACION

Dr. Juan L . Certificado por el Consejo Mexicano
Medicina Interna Coordinador de Programas . .
Humberto g IMSS Zm de Medicina Interna y por el Consejo
. g y Geriatria Médicos . ey
Medina Chavez Mexicano de Geriatria.

AUTORIA

o Certificado por el Consejo Mexicano
Gastroenterologia

. Médico adscrito, Hospital de Gastroenterologia y Consejo
Dr. Roberto y Endoscopia . : a
2 2 IMSS General de Zona 2, San Luis Mexicano de Endoscopia.
Ramos Gonzalez. Maestria en 2 . 2 . Y .
Potosi, San Luis Potosi Miembro de la Asociacion Mexicana

Ciencias Médicas de Endoscopia

Certificado por el Consejo Mexicano

Dra. Nohemi Médico adscrito al Hospital Py
2 o . de Gastroenterologia. Miembro de la
Elena Alcazar Gastroenterologia IMSS General de Zona 1. Tepic, Y -
. . Asociacion Mexicana de
Gonzalez. Nayarit

Gastroenterologia.

, Médico adscrito, UMAE
Dr. José

oz Centro Médico Nacional de Certificado por el Consejo Mexicano
Abraham Flores Cirugia General IMSS 5 - micado p J
Occidente, Guadalajara de Cirugia general
Cardoza. .
Jalisco.
2. . . Certificado por el Consejo Mexicano
Dr. Alfonso Meédico adscrito al Hospital P )
S . de Gastroenterologia. Miembro de la
Benjamin Alfaro ~ Gastroenterologia IMSS General de Zona 67. Y :
, , Asociacion Mexicana de
De Leon. Monterrey Nuevo Leon. .
Gastroenterologia.
Médico adscrito al Hospital
Dr. Edmundo o . .
T . General de Zona 2. Certificado por el Consejo Mexicano
Daniel Rios Medicina Interna IMSS . -
Meifa Aguascalientes, de Medicina Interna

Aguascalientes.

VALIDACION

Dra. Marina Gastroenterologia IMSS Médico adscrito, UMAE Certificado por el Consejo Mexicano
Alejandra y Endoscopia Centro Médico Nacional Siglo de Gastroenterologia y Consejo
Gonzalez Maestria en XXI, México, Distrito Federal. = Mexicano de Endoscopia.

Martinez Ciencias Médicas Miembro de la Asociacion Mexicana

de Endoscopia

Certificado por el Consejo Mexicano
de Medicina Interna y por el Consejo
Mexicano de Geriatria. Miembro del

Sistema Nacional de Investigadores

Nivel 1.

Médico adscrito al servicio de
Medicina Interna IMSS Geriatria. UMAE Hospital de
y Geriatria Traumatologia y Ortopedia,

Monterrey, Nuevo Ledn.

Dr. Enrique Diaz
de Ledn
Gonzalez



e Ulcera Péptica Aguda Complicada

INDICE

1. CIASIFICACION ....eeeeeeneeceeeeeesereenneenensesesssssssssesssssasenensssssssssesessssssesensnsssssssssessssssssasenensnsssssssase 7
2. Preguntas @ RESPONAEY .........eeveinuinnniinssncsncssnnsssssosssssssssssssssssssssssssssssssssssossasssssssssssssse &
9

3. ASPECLOS GENEIAIES .......cuurieiiceniiricsnncnnecnicessesssesssssasssssssssssosssssssssssssssssosssssssssssssassse

3.1. Justificacion... . ettt sa et e sa et et saseen s saseeeenssnsa st ennerasassenneraraesens D
3.2. Actualizacion deI Ano 2009 aI 2015 OO I |
3.3. ODJETIVO ettt ettt e sttt sttt ss st en st snnnnsnennns L 2
3.4. DEFINICION et es e es e es e seessess s e ee s ssesseassassss e sssssessesssasenssss 1 3

4. Evidencias Y RecOmMeNdaciones............cceeeeerceneeeeseneesaesesassassssassasssssssssssssassssassassssasss 14
4.1. Etiologia y factores de MESZO ... eee e es e sssne e ssseessssse s sesnesasnnen 1 D
4.2. Manifestaciones CHNICAS .....c...covvveeeieeeriecereies ettt st ss s s nes L O
43. Diagnostico ................. ettt sa ettt sn st s sn s snnn e st en e snnssnsntenss 2 O
4.3.1. Diagnéstico radlologlco y de Iaboratorlo vererernrennenn 20
4.3.2. Diagnéstico endoscépico de ulcera pept:ca aguda complicada con sangrado S |
4.4. Predictores de Mal PrONOSTICO. ...ttt ssss s snssss s ssnns 2.2
4.5. EStadificacion Al RIESEO ... .o es s ne e e e snnen 2.3
4.6. Tratamiento... ettt e ke e ke koAb e ettt ettt 2D
4.6.1. Tratamiento pre endoscoplco cevrerieneesessnniens 25
4.6.2. Tratamiento endoscopico de la uIcera peptlca compl:cada con sangrado crvereenienens 27
4.6.3. Tratamiento Post-endoscépico de la ulcera péptica complicada con sangrado cerreerennn 32
4.6.4. Tratamiento quirdrgico de la ulcera péptica complicada con sangrado.................cc.......... 33
4.6.5. Tratamiento quirurgico de la ulcera péptica complicada con perforacion.........................35
4.7. Prevencion de Recurrencia... OO U ST TURSOPPORPRRPPOOPRIRC I 4
4.8. Criterios de Referencia'y Contrarreferenua cererstes st snse s sses st s snssesssesssssessnssessssssssessssensnnnens 4 0

5. Anexos................ eeseeessnesssesssnessntsssnesssassssessnessstanssassssesssnsssnasssassnessnnssseesssnssansssaesssnasses 4L
5.1. Protocolo de Busqueda ettt a et s s e ss et s e st sttt st et se s st s st s snnssesnnnsnnensnsenns b L
5.1.1. Estrateqia de DUSQUEAQ............ccoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeveeeneessseenesssseesnesssnesssssnnssssssesssrsssnennnnen & 1
51.1.1. PrIMIEIA ELAPA ettt ettt et et e e et ea ettt et et et eee e et eeea 41
51.1.2. SEEUNAA ELAPA -ttt ettt et e ae bt et et ss e e et seae s et et e sesesns et esese e asseseseneneanseans 42
5.1.1.3. QIR o< gl i - o = OO OO TSRSV 42

5.2. ESCAlas A Grad@CiON ...t eees s sees s ss s ssseasss s s s ssesnessnennns b
5.3. CUAAIOS O TIZUIAS ..ottt sttt sttt en s ss st sssnsssenssnssessnnssssenns B
5.4. DIagramas A€ FIUJO. ..ottt et sttt st ssnsssnssenss D L
5.5. LISTQAO A RECUISOS ..ottt ettt st es e sn e s e sa s sn s snsans s saneensnnnnans D 3
55.1. TAbla de MEAICAMENTOS ...t ee et ee s e sess s sasase s sasastsssssnsasessensanes D 3

6. GIOSQANIO ....eeeeeeeeceeeecececcaeseeneseseesaesessssassssassasssssssssssenassesssrassssassassssnsssessenassssssnassesassassssnssaes DD
BIDIIOZIAFiaA. ....ccoeeeeeeeaaaseassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnssssssssssanssss 37
AZradeCimIENEOS.........cccoeeeeececeesecersaesscassaessencssessssassessssassssassassssnssssssnasssssssassssassassssassass OL
Comité Académico 62

v ® N




a Péptica Aguda Complicada

1. CLASIFICACION

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad

Categoria de GPC
Usuarios(as)
potenciales

Tipo de
organizacion
desarrolladora
Poblacién blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinio
Intervenciones

y actividades
consideradas

Impacto esperado
en salud

Metodologia®

Método
de integracion

Método
de validacion

Conflicto
deinterés

Registro
Actualizacion

CATALOGO MAESTRO: IMSS-169-09

1.5. Cirugia General, 1.25. Medicina Interna, 1. 17 Médico Gastroenterdlogo. 1.13 Médico Endoscopista

CIE-10: K27.0 Ulcera péptica aguda con hemorragia. K27.1 Ulcera péptica aguda con perforacion. K27.2
Ulcera péptica aguda con hemorragia y perforaciéon. K27.3 Ulcera péptica aguda sin hemorragia ni
perforacion.

Niveles de atencion de la enfermedad: 3.1.2. Secundario, 3.1.3. Terciario

4.12. Médicos Especialistas, 4.14 Médico Familiar. 4.7. Estudiantes.

6.6. Dependencia del Instituto Mexicano del Seguro Social

7.5. Adulto 19 a 44 anos. 7.6. Mediana edad 45 a 64 anos. 7.7. Adultos mayores de 65 a 79 afios, 7.8
Adultos mayores de 80 y mas afios.
7.9.Hombre, 7.10. Mujer.

8.1. Gobierno Federal, Instituto Mexicano del Seguro Social.

CIE-9MC: 44.14 Biopsia gastrica endoscépica. 44.43 Control endoscopico de hemorragia gastrica o
duodenal. 44.41 Sutura de Glcera gastrica. 44.61 Sutura de desgarro, lesion o herida del estémago.
89.0 Entrevista, consulta y evaluacion diagnéstica. 89.03 Entrevista y evaluacion descrita como global.

Disminuir la morbi-mortalidad asociada a complicaciones derivadas de Ulcera péptica.

Reduccion de costos al estandarizar los procesos de diagndstico y seguimiento.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con Ulcera péptica

Impactar favorablemente en el pronédstico y calidad de vida del adulto.
Adopcién o elaboraciéon de la Guia de Practica Clinica: de las preguntas a responder y conversion a
preguntas clinicas estructuradas, bisqueda y revision sistematica de la literatura: recuperacioén de guias
internacionales o meta analisis, o ensayos clinicos aleatorizados, o estudios observacionales publicados
que den respuesta a las preguntas planteadas, de los cuales se seleccionaran las fuentes con mayor
puntaje obtenido en la evaluacion de su metodologia y las de mayor nivel en cuanto a gradacién de
evidencias y recomendaciones de acuerdo con la escala.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia

Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de blsqueda reproducible en bases de datos
electrénicas, en centros elaboradores o compiladores de guias, de revisiones sistematicas, meta analisis,
en sitios Web especializados y bdsqueda manual de la literatura.

Numero de fuentes documentales utilizadas:
Guias seleccionadas: 6

Revisiones sistematicas: 19

Ensayos clinicos aleatorizados: 5

Estudios observacionales: 10
Otras fuentes seleccionadas: 29

Validacion por pares clinicos
Validacién del protocolo de bdsqueda: Instituto Mexicano del Seguro Social.
Validacién de la guia: Instituto Mexicano del Seguro Social.

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

IMSS-169-09

Fecha de publicacion: 5 de octubre de 2015

Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de manera programada, a los
3 a 5 afos posteriores a la publicacion.

1 Para mayor informaciéon sobre los aspectos metodolégicos empleados en la construccion de esta Guia, puede dirigir su
correspondencia a la Coordinacién Técnica de Excelencia Clinica, con domicilio en Durango No. 289 Piso 19, Col. Roma, México, D.F.,
C.P. 06700, teléfono 55533589.
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2.PREGUNTAS A RESPONDER

En pacientes adultos con Ulcera péptica aguda complicada:

1. ¢Cuales los factores de riesgo que contribuyen para desarrollarla?

2. ¢Cuales son las manifestaciones clinicas y los métodos que se utilizan para el
diagnostico?

3. ¢Cual es la indicacion para utilizar tratamiento farmacolégico y endoscopico para
sangrado?

4. ¢Cuales son las indicaciones para realizar cirugia?

5. ¢Qué opciones quirdrgicas son las adecuadas para el tratamiento?

6. ¢Cuales son los predictores de mal prondstico?

7. ¢Cuales son los criterios de referencia y contrarreferencia entre el primer, segundo y

tercer nivel de atencion?
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3. ASPECTOS GENERALES
3.1. Justificacion

La enfermedad ulcerosa péptica afecta a 4 millones de personas alrededor del mundo anualmente
(Thorsen K, 2013), reportandose en paises desarrollados una frecuencia de 36 a 170 casos por
100,000 habitantes (Zepeda S, 2010). El 70% de los casos se presentan entre los 25 y 64 anos
(Ramakrishnan K, 2007). El género no ha demostrado ser un factor determinante en la incidencia
de Ulcera péptica complicada (UPC), debido a que diversos estudios han tenido resultados
inconsistentes, algunos con leve tendencia al sexo masculino, no significativa (Lau J, 2011).

La Ulcera péptica es la causa mas frecuente de hospitalizacion por hemorragia de tubo digestivo
alto. (Laine L, 2012). A pesar de que la incidencia de complicaciones agudas (sangrado y
perforacion) ha disminuido en las ultimas décadas, el patron epidemiolégico, ha mostrado poco
cambio (Thorsen K, 2014). También, la introduccion de nuevos farmacos para el tratamiento de
dispepsia y erradicacion de Helicobacter pylori, ha contribuido a esta disminucion en la incidencia
de Ulcera péptica no complicada. Sin embargo, el incremento en la esperanza de vida, el
tabaquismo y el uso de antiinflamatorios no esteroideos, existe un repunte en el nimero de casos
de Ulcera péptica complicada (Lau J, 2011).

Los factores de mal pronostico que incrementan la morbi-mortalidad son: edad mayor a 70 afos,
comorbilidades mayores, choque hipovolémico y retardo en el diagndstico y tratamiento por mas
de 24 horas. (Di Saverio S, 2014). Las Ulceras duodenales tienen peor prondstico en comparacion
a las gastricas, debido al aumento del riesgo de perforacion y ser técnicamente mas dificiles de
manejar (Quan S, 2014).

La gran mayoria de los casos se presentaran como una enfermedad no complicada, pero entre el
10 al 20% de los casos presentaran algun tipo de complicacion (Di Saverio S, 2014). La
complicacion hemorragica es mas frecuente que la perforacion, con una incidencia de 19.4 y 3.7
casos por cada 100,000 individuos respectivamente (Lau J, 2011). La intervencion quirdrgica sera
necesaria en 3.8 al 7% de los pacientes que se presentan con UPC. Por otro lado, del 4.7 al 6% de
aquellos que presentaron sangrado, reingresaran a hospitalizacion dentro de 30 dias por
resangrado (Quan S, 2014).

La mortalidad de la UPC con sangrado es del 10% (3.7 - 33%), sin embargo, ésta puede
incrementarse o disminuir dependiendo de la poblacién estudiada y de los recursos disponibles en
la unidad de atencion. Por ejemplo, en México se reportan tasas variables de mortalidad: 3% en el
Hospital Espafol, 3.7% en Hospital Médica Sur, 9% en el Hospital General de México y 14% en el
Hospital Universitario de la Universidad Autéonoma de Nuevo Ledn (UANL) en Monterrey (De la
Mora-Levy, 2009). Por otro lado, la mortalidad reportada en UPC con perforacion se incrementa
hasta el 40%, siendo mas frecuente en el sexo femenino (Thorsen K, 201 3).

La UPC genera un alto impacto econémico en su atenciéon médica, con costos directos e indirectos
calculados derivados de su manejo en Estados Unidos de alrededor de 5.6 billones de doélares
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anuales (Lau J, 2011). En México, la estancia intrahospitalaria de este tipo de pacientes varia en
los distintos centros hospitalarios, desde 4.2 dias en el Hospital General de Zona No. 1 del IMSS en
Durango, 4.3 dias en Médica Sur, 5.3 dias en C.M. La Raza, seis dias en el Hospital Universitario de
la UANL en Monterrey y 7.8 dias en el Hospital General de México. En una revision de Cochrane
publicada en 2006, existen siete estudios de Europa y Asia en donde el rango de dias de
hospitalizacion va de 2.6 a 14 (De la Mora-Levy, 2009).

La Ulcera péptica complicada constituye un problema para las unidades hospitalarias, ya que
representa una emergencia médica que se asocia al incremento en la morbilidad, mortalidad y
costos, cuya identificaciéon temprana y tratamiento oportuno mejoran el pronéstico del paciente y
optimizan los recursos en salud. La presente guia clinica pretenden ser un referente para la
orientacion en la toma de decisiones basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor
evidencia disponible en la literatura médica, por lo que su conocimiento y seguimiento por el
personal de salud en todos los niveles de atencion resulta crucial para el manejo adecuado de esta
patologia.

10
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3.2. Actualizacion del Aho 2009 al 2015

La presente actualizacion refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo
respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud, asi como las
diferencias entre los grupos poblacionales tratados en esta guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o
totalmente, o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia:
e Titulo desactualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Ulcera Péptica
Complicada. Conceptos Basicos.
e Titulo actualizado: Diagnéstico y Tratamiento de la Ulcera Péptica Aguda
Complicada.

2. Laactualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:

e Promocion de la salud.

e Prevencion.

e Manifestaciones clinicas.

» Diagnéstico.

e Tratamiento.

e Pronostico.

e Criterios de referencia y contrarreferencia.

11



e Ulcera Péptica Aguda Complicada

3.3. Objetivo

La Guia de Practica Clinica Diagndstico y Tratamiento de la Ulcera Péptica Aguda
Complicada forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de Practica
Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Desarrollo de Guias de
Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Nacional de Salud 2013-2018.

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 del segundo y tercer nivel de atencion las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales acerca de:

. 3 ’r e ’ . ’ 3
. Reconocer las manifestaciones clinicas y los metodos diagnosticos que
coadyuven a una detecciéon temprana de la Ulcera péptica aguda complicada.

. Describir el tratamiento farmacologico, endoscopico o quirargico de elecciéon
que conlleve a una intervencion oportuna y disminuya la morbi-mortalidad.

. Citar los predictores de mal pronéstico en ulcera péptica aguda complicada.

. Establecer los criterios de referencia y contra referencia entre el primer,
segundo y tercer nivel de atencién.

Lo anterior 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, el cual
constituye el objetivo central y larazén de ser de los servicios de salud.
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3.4. Definicion

La enfermedad ulcerosa péptica es una patologia del tracto gastrointestinal caracterizada por el
desequilibrio entre la secrecion de pepsina y la produccion de acido clorhidrico que provoca dafo a
la mucosa del estdmago, duodeno proximal, la del es6fago distal, aunque también puede afectar al
duodeno distal y yeyuno (Ramakrishnan K, 2007).

La Ulcera péptica es un defecto en la pared que se extiende a través de la muscularis mucosae, se
considera como Ulcera péptica complicada (UPC) aquella que se extiende mas alla de las capas
mas profundas de la pared, submucosa o muscular propia (Banerjee S, 2010), pudiendo provocar
hemorragia gastrointestinal, perforacion, penetracion u obstruccién (Quan S, 2014).

13
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefaladas en esta guia son producto del andlisis de las fuentes de
informacion obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion
de las Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y
organizada segUn criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de
diseno y tipo de resultados de los estudios que las originaron.

En la construccién de las evidencias y recomendaciones se ha considerado integrar la perspectiva
de género utilizando un lenguaje incluyente que permita mostrar las diferencias por sexo
(femenino y masculino), edad (nifos y nifas, los/las jévenes, poblacion adulta y anciana) y
condicion social, con el objetivo de promover la igualdad y equidad asi como el respeto a los
derechos humanos en la atencion a la salud.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias y/o
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, se recomienda el uso de las
escala(s): NICE.

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de Buena Practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra
representan la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacién, especificando debajo la
escala de gradacion empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del/la primer(a)
autor(a) y el afio de publicacién identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la
informacion, como se observa en el ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La valoracion del riesgo para el desarrollo de UPP a 1+
través de la escala de “BRADEN” tiene una capacidad NICE
predictiva superior al juicio clinico del personal de Matheson S, 2007
salud.

14



4.1. Etiologiay factores de riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Las complicaciones de Ulcera péptica incluyen:
e Sangrado.

e Perforacion.

e Penetracion.

e Obstruccion de la salida gastrica.

Las complicaciones de ulcera péptica pueden ocurrir

ante cualquier etiologia, sin embargo, se debe de

investigar antecedentes para las principales causas

implicadas en perforacién y sangrado:

e Uso de antinflamatorios no esteroideos (AINE)
incluyendo dosis bajas de aspirina.

e Infeccidn por Helicobacter pylori (H. pylori).

e Cancer.

El sangrado digestivo alto es la complicacibn mas
frecuente de la enfermedad acido péptica.

El uso de AINE es el principal factor de riesgo
identificado para el desarrollo de sangrado digestivo,
especialmente en ancianos, con riesgo relativo de 2.7 a
33.9.

La infeccion por H. pylori estd asociado con el
incremento del riesgo de desarrollar Ulcera péptica
complicada en pacientes con uso de AINE o dosis bajas
de aspirina.

El riesgo de sangrado por uso de AINE esta
relacionado con el farmaco especifico y la dosis
utilizada.

En un estudio que incluyé 2777 pacientes, el riesgo
relativo (RR) global para sangrado asociado al uso de
AINE fue de 5.3, siendo de 3.1 para aceclofenaco y de
14.4 para Ketorolaco. El incremento en el riesgo fue
dependiente de la dosis.
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Otros AINE reportados en el riesgo de sangrado vy 1++
perforacion son: NICE
e Naproxeno (Tasa ajustada de riesgo [ARR] 4.2. Bhala N, 2013

e |buprofeno ARR 3.97.
e Diclofenaco ARR 1.89.

Aquellos pacientes con Ulcera péptica complicada y no

asociada a infeccion por H. pylori o uso de AINE, N?CE

generalmente tienen otras comorbilidades y tienen una

alta tasa de recurrencia de sangrado. Soll AR, 2015

Caracteristicas de las Ulceras asociadas al incremento

de riesgo de complicaciones: 3

o Ulcera gigante (> 2cm).

e Ulcera en el canal pilérico. IEE
- . Soll AH, 2015

e Ulcera refractaria.

e Ulcera crénica.

Diversos factores de riesgo estan relacionados a la

perforacion de una Ulcera péptica:
Uso de AINE.
Tabaquismo. 3
Corticoesteroides. NICE
Abuso de cocaina o anfetaminas. Sereide K, 2014

Ayuno prolongado.
Cirugia bariatrica después de bypass gastrico.
Cancer gastrico.

4.2. Manifestaciones clinicas

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Dentro del diagnéstico de UPAC con hemorragia se
debe incluir:

Historia clinica.

Exploracion fisica completa.

Estudios de laboratorio.

En algunos, casos lavado nasogastrico.

D
NICE
Saltzman JR, 2015

Debera realizarse una historia clinica cuidadosa que

habitualmente revela sintomas tipicos de enfermedad D
acido-péptica. Aunque existe un importante nimero de NICE
pacientes que desarrollaran complicaciones de forma Soll AH, 2015
silente.
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Debe revisarse de forma detallada la historia clinica
para identificar comorbilidades que pueden ser la causa
del sangrado digestivo y que ademas determinen el
manejo subsecuente.

Las comorbilidades son de suma importancia ya que

influyen en el tratamiento, como puede ser:

e Mayor susceptibilidad a hipoxemia (enfermedad
arterial coronaria, enfermedad pulmonar crénica).

e Predisponer a una mayor sobrecarga de volumen
(falla renal o cardiaca).

e Dificultad en el control del sangrado.
(trombocitopenia, coagulopatias).

e Predisposicion a aspiracion (demencia,
encefalopatia hepatica).

En la historia clinica se debe considerar el consumo de

algunos farmacos en especifico:

e Uso de AINE (predisponen a formacion de Ulceras).

e Uso de agentes antiplaquetarios (favorecen el
sangrado).

e Bismuto y hierro (alteran la presentacion clinica,
pueden hacer las heces negras).

Se recomienda interrogar sobre un episodio previo de
hemorragia digestiva ya que mas del 60% de los
pacientes con historia de sangrado digestivo alto
sangran del mismo sitio de la lesion.

Las manifestaciones clinicas mas comunes de
presentacion del sangrado digestivo alto son:

e Hematemesis.

e Sangrado en posos de café.

e Melena.

La hematemesis sugiere que el origen del sangrado es
proximal al ligamento de Treitz.

La presencia de vomito con sangre fresca franca
sugiere que la hemorragia es moderada a grave,
mientras que el sangrado en posos de café indica un
sangrado menos intenso.

La mayoria de la melena (heces, negras terrosas) tiene
origen proximal (90%) al ligamento de Treitz, aunque
pueden originarse en el intestino delgado o colon
derecho.
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3
NICE
Saltzman JR, 2015

La melena puede observarse con cantidades variables
de sangre, iniciando a verse hasta con 50 ml de sangre.

Hematoquezia (heces con sangre fresca o marrén) es

usualmente ocasionada por sangrado de tubo digestivo 3
bajo, sin embargo puede verse en sangrados masivos NICE
de tubo digestivo alto, asociado con hipotension SaltzmanJR, 2015
ortostatica.

Otras manifestaciones clinicas incluyen:
Formas indolentes, solo anemia.
Fatiga, mareo, palidez.
Presincope/sincope.

Hipotension arterial.

Taquicardia.

Ortostatismo.

3
NICE
Prasad Kerlin M, 2013

Se puede sugerir el origen del sagrado de acuerdo a los

sintomas del paciente:

o Ulcera péptica: dolor epigastrico o en cuadrante
superior derecho.

o Ulcera esofagica: odinofagia, reflujo
gastroesofagico y disfagia.

e Desgarro de Mallory-Weiss: vomito o tos previa ala
hematemesis.

e Malignidad: disfagia, saciedad temprana, pérdida de
peso involuntaria y caquexia.

3
NICE
Saltzman JR, 2015

Factores predictivos de sangrado digestivo alto:
e Deteccion de melena en la exploracion (likelihood
ratio [LR] 25).

e Detecciéon de sangre rojo brillante o en posos de 2++
café en el lavado nasogastrico (LR 9.6). NICE
e Relacion urea/creatinina > 30 (LR 7.5). Syrgley FD, 2012

e Historia de melena (LR 5.1-5.9).
e La presencia de coagulos en las heces hacen el
diagnodstico menos probable (LR 0.05).

Factores predictivos de sagrado digestivo grave:

e Nivel de hemoglobina < 8 gr/dl (LR 4.5-6.2). 2++

e Taquicardia (LR 4.9). NICE

e Deteccion de sangre rojo brillante en lavado Syrgley FD, 2012
nasogastrico (LR 3.1).
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Hallazgos en el examen fisico de utilidad en la

evaluacién hemodinamica:

e Taquicardia en reposo:
moderada.

e Hipotension ortostatica: pérdida de sangre al
menos de 15%.

e Hipotensién en supino: pérdida de sangre al menos
de 40%.

hipovolemia leve o

Para un diagnostico oportuno de perforacion se
requiere de alto indice de sospecha basado en la
historia clinica y exploracion fisica.

La perforacidn debe ser sospechada en pacientes que
presentan dolor abdominal severo de forma subita.

Los pacientes con perforacion usualmente se presentan
con:

e Dolor abdominal y datos de irritacién peritoneal
(aunque algunos pacientes tienen datos minimos o
ausentes de irritacion peritoneal).

e Otros presentan alteracion del estado de conciencia
dificultando adn mas la exploracion fisica.

Existen tres fases descritas en la tUlcera péptica
perforada:

e Primer fase (las primeras dos horas).

e Segundafase (2 a 12 horas).

e Tercerafase (> 12 horas).

Primera fase:

e Dolor abdominal subito, epigastrico que se
generaliza, puede irradiarse a hombro derecho o
ambos hombros, conforme la fase avanza hay
irritacion peritoneal.

e Taquicardia, pulso débil, extremidades frias,
disminucion de la temperatura y en ocasiones

sincope.

Segunda fase:

e Dolor abdominal disminuye (por Ilo que
errbneamente se puede pensar que el paciente
mejora).

e EIl dolor es generalizado, empeora a los

movimientos, con rigidez a la exploracion.

e Desaparece la matidez hepatica por la presencia de
aire libre.

e Al tacto rectal puede ser doloroso (por irritacion del
peritoneo pélvico).
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Tercera fase:

o Distension abdominal evidente.

e Disminuciéon del dolor y presencia de rigidez
abdominal.

o Fiebre.

e Hipovolemia por “secuestro a tercer espacio” en la
cavidad peritoneal. Puede ocurrir colapso
cardiovascular conforme la peritonitis avanza.

3
NICE
Soll AH, 2015

. Se recomienda tener en cuenta las diferentes fases de
la Glcera péptica perforada y un alto indice de sospecha Punto de Buena Practica
en adultos con factores de riesgo.

4.3. Diagnéstico

4.3.1. Diagnostico radioldgico y de laboratorio

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda realizar en pacientes con sangrado
digestivo alto los siguientes estudios de forma inicial:
e Biometria hematica completa.

e Quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina).

e Aminotransferasas (AST, ALT). D

e TP, TPT elINR. NICE
°

Electrocardiograma seriado y enzimas de dafo SaltzmanJR, 2015
miocardico en situaciones especiales (adultos
mayores, pacientes con historia de enfermedad
arterial coronaria, o pacientes con dolor precordial

y disnea).
Los pacientes con sangrado de tubo digestivo agudo 3
suelen tener anemia normocitica normocromica; la NICE

presencia de anemia microcitica sugiere sangrado

crdnico. Saltzman JR, 2015

Los estudios de laboratorio no son Utiles en el escenario
agudo de la perforacion y suelen ser inespecificos,
pero puede encontrarse:

e Leucocitosis.

e Acidosis metabdlica.

e Elevacion de amilasa.

3
NICE
Di Saverio S, 2014

20



La presencia de aire libre subdiafragmatico en una
radiografia de térax en bipedestacion es sugestiva de
perforacion de viscera hueca. En el escenario adecuado
es suficiente para justificar exploracion (cirugia) o
estudios complementarios en caso de duda

3
NICE
Di Saverio S, 2014

diagnostica.
Se recomienda realizar de primera intenciéon una D
radiografia de térax en bipedestacion en busca de aire NICE

libre subdiafragmatico ante la sospecha de perforacion. Di Saverio S, 2014

La ultrasonografia puede ser Gtil en manos expertas,

sin embargo, el beneficio es limitado y no debera D
retrasar la cirugia si otros procedimientos diagnosticos NICE
confirman la presencia de aire libre o existe deterioro Sgreide K, 2014
progresivo del paciente.

4.3.2. Diagndstico endoscépico de ulcera péptica aguda
complicada con sangrado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

E La endoscopia es una herramienta efectiva en el

diagndstico, prondstico y tratamiento de la hemorragia

de la UPAC y ha mostrado en estudios aleatorizados 1+
una reduccién de los requerimientos transfusionales, NICE
acortar la estancia en la UCI, dias de estancia Spiegel BM, 2001
intrahospitalaria, disminuir la necesidad de cirugia y la

tasa de mortalidad.

La endoscopia debe realizarse en forma temprana
durante la hospitalizacion en los pacientes con UPAC
con hemorragia para establecer un diagnéstico y
ofrecer un tratamiento oportuno.

1A
GRADE
Banerjee S, 2010

La clasificacion de Forrest es usada para clasificar y
distinguir las caracteristicas endoscopicas de las
Ulceras segun la actividad del sangrado y el porcentaje

de recidiva.

¢ la.Sangrado activo en chorro. 1++
e Ib. Sangrado activo rezumante. NICE
e lla. Vaso visible. Laine L, 2009

e lIb. Coagulo adherido.

o llc. Mancha plana pigmentada.
e lll. Ulcera con base de fibrina limpia.
(Ver anexo 5.3, cuadro 1).
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En la UPAC con sangrado, los pacientes sometidos a
endoscopia deben ser evaluados con la clasificacion
de Forrest para otorgar el tratamiento endoscopico

D
NICE
Di Saverio S, 2014

pertinente.

La presencia de sangrado activo o un vaso visible no D
sangrante, son los de mayor riesgo de resangrado y por NICE
lo tanto necesitan terapia endoscépica a la brevedad. Di Saverio S, 2014

4.4, Predictores de Mal Pronostico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

3
NICE
Di Saverio S, 2014

La mortalidad estimada de la Ulcera péptica perforada
varia desde 10 al 40% segun los diferentes estudios.

Los predictores de mal pronéstico en Ulcera péptica
complicada incluyen:
e Comorbilidades (principalmente sepsis, disfuncion

multiorganica, enfermedad pulmonar, cancer 3
avanzado, hipoalbuminemia). NICE
e Edad avanzada. Soll AH, 2015

e Estado hemodinamico a la presentacion.
o Choque o acidosis metabdlica.
e Dano renal agudo.

La edad se considera un factor independiente de mal 1++
prondstico posterior a perforaciéon o sangrado por NICE
Ulcera péptica complicada. Magller MH, 2010

Se recomienda evaluar los factores de mal prondstico
ante sangrado:

Sangrado activo en la presentacion.

Hematemesis.

Resangrado.

Necesidad de cirugia.

Hipotension y Ulceras > 2 cm como predictores de
potencial falla el tratamiento endoscépico.

D
NICE
Soll AH, 2015
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Se recomienda evaluar los factores de mal prondstico
ante perforacion:

e Estado de choque inicial. A

e Acidosis metabdlica en el prequirirgico NICE
. . ’ Mgller MH, 2010

e Taquicardia. D

e Dano renal agudo. NICE

e Hipoalbuminemia.

e Retraso enla cirugia >24 horas. Soll AR, 2015

e Persistencia de signos de peritonitis.

La morbilidad asociada a perforacién varia de 17 a

63%. Siendo la neumonia y la infeccion de la herida la 3

causa mas comun de infecciones posoperatorias. Las NICE

infecciones flungicas después de la perforacion son
también comunes (13 a 37%), con una mortalidad
asociada de 21.75%.

Di Saverio S, 2014

4.5. Estadificacion del Riesgo

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se recomienda estadificar en alto y bajo riesgo
usando escalas pronosticas en base a criterios clinicos,
de laboratorio y endoscépicos. Debido a que la
estadificacion temprana de los pacientes de alto riesgo
lleva a la apropiada intervencion, y minimiza la
morbilidad y la mortalidad.

1C
GRADE
Barkun AN, 2010

En caso de UPAC con sangrado, se recomienda utilizar
la escala de Blatchford para identificar a pacientes
que requieren intervencion terapéutica endoscépica
temprana. Una de las ventajas de esta escala es que
utiliza solo datos clinicos y de laboratorio:

e Urea en sangre.

Nivel de hemoglobina. ¢

Presion sistdlica sanguinea. e
Masaoka T, 2007

Pulso.

Melena.

Sincope al ingreso.

Historia de enfermedad hepatica.
Historia de falla cardiaca.

(Ver Anexo 5.3, Cuadro 2)
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La interpretacion de la escala de Blatchford es:
e Riesgo alto >5 puntos.

e Riesgo intermedio 3-4 puntos.

e Riesgo bajo 0-2 puntos.

Un puntaje de O tiene una sensibilidad de 99% a 100%
para establecer manejo ambulatorio. También es muy
atil para identificar hemorragia severa, aunque su
especificidad es de 4% a 44%.

La escala completa (endoscépica) de Rockall identifica
mejor los pacientes de bajo riesgo y que tendran una
baja incidencia de resangrado y mortalidad. Permite
entonces, planear un egreso temprano de pacientes
con bajo riesgo (puntuacién 0-1).

Se recomienda utilizar las escalas de Blatchford o la
escala completa de Rockall para determinar Ila
necesidad de endoscopia urgente por hemorragia grave
y otorgar un tratamiento oportuno, asi como para
establecer que pacientes se pueden egresar. (Ver
Anexo 5.3, Cuadro 3).

En el caso de Ulcera péptica complicada con perforacion
se recomienda el empleo del sistema de puntaje de
Boey debido a su factibilidad para realizarse. (Ver
anexo 5.3, Cuadro 4).

El puntaje de Boey se utiliza para predecir la morbilidad
y mortalidad perioperatoria en la UPAC perforada. Es
simple, preciso y solo utiliza 3 parametros.
e Choque preoperatorio.
e Evaluacion ASA IlI-IV (condiciones médicas graves).
e Perforacion mayor a 24horas.
(Ver anexo 5.3, Cuadro 4).

Los pacientes tienen mayor riesgo de mortalidad por
UPAC con perforacién con un puntaje de Boey mayor a
1.
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4.6. Tratamiento

4.6.1. Tratamiento pre-endoscopico

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El abordaje general del paciente con Ulcera péptica

complicada debe incluir:

e Soporte vital (restriccion de la via oral, reanimacion
con liquidos).

e Coordinacion del equipo médico, quirdrgico y

e D
radmgraﬂco. . ST NICE
e Terapia de supresion de acido (inhibidor de bomba Soll AH, 2015
de protones).
e Tratamiento para H. pylori.
e Descontinuar AINE, antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes.
e Cirugia de urgencia.
En el soporte vital del paciente con UPAC se debera:
e Mantener la via aérea permeable, adecuada
ventilacion y circulacion (ABC) como pasos iniciales
en la evaluacion.
e Tener vigilancia estrecha de la funcion
cardiovascular y respiratoria con monitorizacion
continua.
e Acceso venoso con calibre de catéter grueso. D
e Obtener muestras sanguineas para grupo NICE

sanguineo, pruebas cruzadas para paquetes
globulares, determinacion de hemoglobina,
hematocrito, plaquetas, tiempos de coagulacién y
electrolitos.

e Cruzar paquetes globulares.

e Iniciar resucitacion con liquidos (cristaloides vy
coloides) para prevenir choque hipovolémico.

e Transfundir paquetes globulares en quienes lo
requieran y esté indicado.

Jairath V, 2011

En pacientes con sangrado digestivo alto sin
comorbilidades significativas, se recomienda trasfusion
con el objetivo de mantener hemoglobina (Hb) = 7
gr/dL. (Pacientes con sangrado activo e hipovolemia
pueden requerir hemotransfusién a pesar de una Hb
aparentemente mayor).

1B
GRADE
Saltzman JR, 2015

En pacientes con sangrado digestivo alto y riesgo de
sufrir eventos adversos en el contexto de anemia
(enfermedad arterial coronaria inestable) se
recomienda mantener Hb > 9 gr/dL.

2C
GRADE
Saltzman JR, 2015

25



En pacientes con una Hb > a 10gr/dL, dificilmente
requeriran transfusion de paquetes globulares.

El uso de inhibidores de bomba de protones (IBP)
tiene un papel importante en la formacion vy
estabilizacion del coagulo en las Ulceras sangrantes,
incrementando el pH y ayudando a la agregacion
plaquetaria.

Los IBP via intravenosa reduce los estigmas de
sangrado de alto riesgo en la endoscopia (clasificacion
de Forrest), (OR, 95% Cl, 0.67, 0.54-0.84). Aunque no
disminuye la mortalidad, resangrado o necesidad de
cirugia.

El uso pre-endoscépico de IBP puede retrasar la
necesidad de una intervencion endoscédpica al disminuir
las lesiones ulcerosas de estadio de alto riesgo en bajo
riesgo. Esto puede resultar (til cuando la endoscopia
temprana no es factible o la experiencia local es
limitada. Sin embargo, el uso de IBP no debe remplazar
la reanimacion inicial apropiada o retrasar la realizacion
de una endoscopia urgente.

La dosis recomendada de IBP es de 80 mg en bolo
seguido de 8mg por hora en infusién durante 72 horas
en pacientes con sospecha de sangrado activo.

Evidencia reciente de buena calidad, demostré que la
terapia intermitente (40mg IV cada 12-24 horas)
mostré no ser inferior que la terapia en infusion. Al
igual de no incrementar el resangrado, la mortalidad, la
necesidad de transfusiones o las intervencion quirdrgica
o radiolégica.

Los regimenes de terapia intermitente con IBP para el
manejo de la Ulcera péptica complicada con sangrado,
puede ser una mejor opcion, debido a mayor facilidad
de uso, factibilidad (no requiere de bomba de infusion),
menor costo y requerir menos recursos.
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No se recomiendan el uso de somatostatina u
octredtida en el tratamiento habitual de los pacientes
con UPAC con sangrado agudo. Se demostré que
después de una hemostasia endoscopica exitosa, la
infusion continua de pantoprazol fue superior a la de
somatostatina para prevenir la recurrencia de sangrado
y promover la desaparicion de estigmas endoscépicos.
Sin embargo, por supuesto esto no aplica si hay
evidencia de sangrado por Ulceras variceales.

No se recomienda utilizar antagonistas de los
receptores H2 (Ranitidina, cimetidina) para pacientes
con Ulcera péptica aguda complicada con sangrado.

Los agentes procinéticos utilizados antes de la
endoscopia (metoclopramida), disminuyen la necesidad
de repetir endoscopia debido a pobre visualizacién por
restos hematicos (OR 0.55; 95% Cl, 0.32-0.94). Sin
embargo, no disminuye la mortalidad, dias de estancia
hospitalaria, nGmero de paquetes transfundidos o
cirugia.

Los procinéticos se pueden utilizar en pacientes
seleccionados cuando existen grandes volimenes de
sangrado a nivel gastrico, por ejemplo en presencia de
hematemesis, para mejorar la  visualizacion
endoscépica o sonda nasogastrica).

Se ha utilizado colocacion de sonda nasogastrica en
aquellos pacientes con sospecha de sangrado activo,
puesto que la presencia de sangre rojo brillante en la
aspiracion, es Util en la identificacion de lesiones de alto
riesgo, segun clasificacion de Forrest.
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4.6.2. Tratamiento endoscopico de la ulcera péptica complicada
con sangrado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo actual de la UPAC con sangrado activo no
variceal, se recomienda realizar endoscopia temprana
(definida como aquella dentro de las 24horas de la
presentacion).
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Los pacientes con evidencia clinica de perforacion
aguda no deberian ser sometidos a endoscopia.

Se demostré una reduccion en la tasa de resangrado en
pacientes tratados con alguna modalidad endoscépicas
en comparacion con el tratamiento farmacologico
Unicamente.

Se recomienda realizar tratamiento endoscépico en
lesiones de alto riesgo, es decir, sangrado activo,
presencia de vaso visible no sangrante, o un coagulo
adherido.

En la UPAC los pacientes con hemorragia activa o vaso
visible no sangrante en la Ulcera (Forrest lla, la-Ib)
tienen mayor riesgo de resangrado y esta indicada la
terapia endoscopica a la brevedad. (Ver Anexo 5.3,
Cuadro 1).

Los pacientes con Ulcera que presenta mancha plana
pigmentada (Forrest lic) o con base limpia (Forrest IlI)
no requieren tratamiento endoscopico ni IBP
intravenosos. Se recomienda IBP por via oral.

En pacientes con Forrest llc en adelante pueden
egresarse en caso de que no tengan factores de alto
riesgo de sangrado recurrente (edad mayor de 60
anos, inestabilidad hemodinamica, enfermedad
concomitante grave, alteraciones de la coagulacion,
sangrado durante la hospitalizacion).

El tratamiento de una ulcera con coagulo
adherido, consiste en lavar enérgicamente y tratar la
lesion encontrada, siempre y cuando se tenga los
elementos necesarios para una adecuada terapia
endoscopica.

Se ha observado en dos metanalisis que el removerlo
no disminuye el resangrado.

La terapia endoscépica en la piedra angular en el
manejo de la UPAC. Las modalidades que se utilizan
son:

e Inyeccion de agentes quimicos.

e Terapia térmica.

e Terapia mecanica. (clips endoscépicos).
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La aplicacién de inyeccion de epinefrina diluida via
endoscopica es un procedimiento ampliamente
utilizado, disponible y econémico. Logra la hemostasia
primaria a través del taponamiento del vaso local
logrando vasoconstriccion y agregacion plaquetaria.
Las inyecciones se administran a través un catéter
retractil calibre 25 Gauger a una dilucién de (1:10,000
o 1:20,000), la cantidad de 0.5 a 1.5ml en cada
cuadrante.

La terapia de inyeccion de epinefrina sola via
endoscédpica no proporciona una adecuada hemostasia
y debe ser utilizado en combinacién con otro modalidad
0 método endoscopico.

La combinacion de terapia de inyeccion con epinefrina
con otro método endoscépico ha reducido
significativamente el resangrado (OR, 0,51 [IC, 0,39 a
0,661), cirugia (OR, 0,63 [IC, 0,45-0,89]) y mortalidad
en comparacion con la monoterapia con epinefrina (OR,
0,50 [CI, 0,30 a0,82D.

La terapia térmica aplica calor o corriente eléctrica a

lesiones sangrantes, logrando la coagulacion de los

vasos y la hemostasia exitosa. El tratamiento térmico

se divide en:

e Técnicas de contacto (electrocoagulacion o sonda
de calor).

e Técnicas sin contacto.

El uso de terapia térmica de contacto es Util en lograr la
hemostasia en pacientes con lesiones de alto riesgo,
reduciendo el resangrado (OR 0,44; IC del 95%: 0,36 a
0,54), cirugia (OR 0,39; IC del 95%: 0.27 0,55) vy las
tasas de mortalidad (OR 0,58; IC del 95% 0,34 hasta
0,98) cuando se compara contra no realizar
intervencion endoscopica.

La electrocoagulacion por contacto cuenta con las
modalidades monopolar, bipolar y multipolar. A
diferencia de la terapia monopolar, la bipolar y la
multipolar tienen circuito eléctrico localizado en la
punta de la sonda y con esto disminuye la disecacion
del tejido diana con el electrocauterio, limitando el
dafio profundo y el riesgo de perforacion.

La sonda caliente por contacto, dispersa el calor por
la punta y de manera tangencial, similar al contacto de
electrocoagulacion. Su principal ventaja es que en la
puntay en los lados proporciona coagulacion.
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La combinacibn de inyeccion con adrenalina
endoscdpica mas terapia térmica contra monoterapia
térmica no muestra diferencia significativa en el
resangrado. Por lo tanto esta Ultima puede ser utilizada
sin aplicacion de adrenalina.

En la terapia térmica de no contacto se encuentra
el Plasma de Argén, con modalidad de corriente
monopolar, la corriente eléctrica se suministra a través
de gas argén cargado eléctricamente que es
propulsado desde la punta del catéter al tejido diana. La
coagulacion es principalmente superficial (hasta 2.4
mm). La distancia de aplicaciéon debera ser de 2-8mm,
el contacto directo se debera evitar para prevenir la
disecacion de la mucosa y submucosa; ya que esto
puede provocar dolor, neumatosis y riesgo de
perforacion.

El plasma de argon puede ser utilizado en vasos que
miden menos de 1mm asi como del sangrado en capa.
La utilizacion de plasma de argdén como monoterapia
disminuye el resangrado comparado la aplicacién de
adrenalina sola.

Los Clips endoscopicos son dispositivos mecanicos
que proporcionan hemostasia por compresion o
taponamiento directo de los vasos y tejido proximal del
sitio de sangrado. A diferencia de la inyeccién o
cauterizacion, éstos no inducen lesion tisular. Existen
diferentes tamanos, longitudes y formas para
individualizar el manejo.

Los clips endoscépicos o hemoclips estan indicados
para colocarse en lesiones donde el vaso es visible, o
por debajo de un coagulo removido (Forrest Ia, lla, IIb).
Con la finalidad que sea pinzado por el efecto mecanico
del hemoclip.

La aplicacién de hemoclips mas adrenalina mostraron
mayor reduccién del resangrado al compararse con
adrenalina sola (3.8% vs 21%, P= 0.008). Entre los
pacientes con resangrado la terapia combinada fue
mas eficaz que la terapia de inyeccion sola en el logro
de la hemostasia permanente (100% vs 33%, P= 0.02).

La terapia endoscépica mecanica (hemoclips) no estan
recomendados para el manejo de la perforacién aguda
en el cuadro de la UPAC para lo cual el cierre quirtrgico
es el abordaje inicial.
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Una segunda exploracion endoscopica es aquella
que se realiza dentro de las 16-24 horas de la
endoscopia inicial y se realiza en aquellos pacientes con
datos de resangrado. No debe ser utilizada como
rutina.

En pacientes con resangrado después de la intervencion
endoscépica inicial, se recomienda repetir el
tratamiento  endoscépico antes de considerar
tratamiento quirurgico o radioldgico intervencionista.

Quienes son llevados a hemostasia por estigmas de
alto riesgo de sangrado deben ser hospitalizados por al
menos 72 horas posteriores a la endoscopia.

La falla a la terapia endoscopia oscila entre 6.3%-

25.2%. Los factores predictores son:

e Inestabilidad hemodinamica, (OR 3.30; 95% ClI
2.57-4.24).

e Requerimientos transfusionales.

¢ Hemoglobina <10g/dl (OR 1.73; 95% Cl 1.14-
2.62).

e Sangrado activo durante la endoscopia (OR 1.70;
95% Cl 1.31-2.22).

e Localizacion de sangrado en la cara posterior
duodenal (OR 3.83;95% Cl 1.38-10.66).

La angiografia con Embolizacion Arterial
Transcatéter (EAT) puede ser una alternativa a la
cirugia en pacientes quienes la terapia endoscopica, ha
fallado especialmente en aquellos pacientes de alto
riesgo para cirugia.

La EAT es util en el manejo de la UPAC con hemorragia
que no responde a manejo endoscépico, especialmente
aquellos quienes son candidatos de alto riesgo para
cirugia.

En centros donde se tenga disponibilidad, la EAT debe
ser el tratamiento de segunda linea si falla la terapia
endoscopica.
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Jlcera Péptica Aguda Complicada

La elevada mortalidad (25% a 30%) periprocedimiento

de la EAT, se atribuye a que los pacientes que han sido

seleccionados para este procedimiento tienen edad 3
avanzada y sus condiciones subyacentes son de alto NICE
riesgo para cirugia. Las complicaciones incluyen: Barkun AN, 2010
isquemia intestinal, estenosis duodenal secundaria e

infarto gastrico, hepatico y esplénico.

4.6.3. Tratamiento Post-endoscoépico de la ulcera péptica
complicada con sangrado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

El manejo actual de la hemorragia por Ulcera péptica
incluye la realizacion de endoscopia terapéutica
temprana seguida de un periodo adecuado de
supresion de acido clorhidrico.

La eficacia de la terapia con IBP intravenosos fue

evaluada ampliamente en metanalisis donde se

demostro los beneficios en la reduccion de:

e Resangrado [OR 0.49; IC del 95%, (0.37-0.65),
nimero necesario a tratar (NNT) 13].

e Intervencion quirtrgica [OR 0.61; IC del 95%,
(0.48-0.78), NNT 34].

e Reintervencion endoscopica. [OR 0.32; IC del 95%,
(0.16-0.74),NNT 34].

e Mortalidad [OR 0.53 IC del 95%, (0.31-0.91)].

Aunque no hay evidencia que sustente la ruta y la dosis
recomendada para el manejo post-endoscépico, se
recomienda utilizar dosis altas de IBP intravenosos,
iniciar con un bolo de 80mg, seguido de una infusion
continua de 8mg/hora por 3 dias.

Al egreso de los pacientes con UPAC se recomienda
prescribir una dosis diaria de IBP. La duracién sera
determinada de acuerdo a la etiologia que provoco el
ingreso. Por ejemplo si el paciente requiere tomar AINE
requeriran profilaxis secundaria por largo tiempo.

Los pacientes categorizados como de bajo riesgo
después de la endoscopia pueden alimentarse dentro
de 24 horas.
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Jlcera Péptica Aguda Complicada

4.6.4. Tratamiento quirurgico de la Ulcera péptica complicada con
sangrado

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La consulta precoz por el especialista en cirugia puede 2B
ser particularmente beneficiosa en pacientes con alto GRADE
riesgo con falla al tratamiento endoscopico inicial. Barkun AN, 2010

La proporcion las causas por la que se requiere de

procedimiento quirtrgico debido a Ulcera péptica aguda

complicada (UPAC) es de: 3

e Perforacion 61%. NICE
e Sangrado 21%. Sarosi GA, 2005

e Obstruccion gastrica 12%.

e Falla del tratamiento médico 6%.

La principal indicacién de cirugia en el tratamiento

quirtrgico de UPAC con sangrado es la falla al 3
tratamiento  endoscépico o  angiografico.  El NICE
procedimiento quirlrgico se limita a controlar el AbeN, 2010
sangrado.

En casos de UPAC con sangrado el tratamiento

quirdrgico esta indicado en caso de:

e Falla a terapia endoscépica.

e Inestabilidad hemodinamica después de
reanimacién vigorosa (>3 unidades de sangre
durante la reanimacion inicial).

e Recurrencia de hemorragia después de control por
endoscopia.

e Persistencia de sangrado, requiriendo mas de 3
unidades de sangre por dia.

D
NICE
Soll AH, 2015

Hay que tomar en cuenta que el riesgo de muerte
después de la cirugia es elevado por varias razones. Los
pacientes suelen ser adultos mayores, con comorbidos
graves, por lo general, no son capaces de soportar la
cirugia después de una gran pérdida de sangre e
hipotension. Ademas, la endoscopia selecciona un
subgrupo de Ulceras de alto riesgo para la cirugia que
representan desafios técnicos para los cirujanos.

B
NICE
LuY, 2014

La cirugia de control de dafos se emplea en una amplia

gama de situaciones de emergencia abdominal 3
incluyendo UPAC, es una estrategia cada vez mas NICE
empleada en pacientes inestables para reducir la Weber DG, 2014
mortalidad.
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La cirugia de control de dafios consiste en:

e Control inicial rapido de la hemorragia.

e Control de la contaminacion.

o Cierre abdominal temporal.

e Reanimacion en la unidad de cuidados intensivos.

e Re-exploracion  subsecuente con reparacién
definitiva.

Ante la presencia de una UPAC con sangrado se
recomienda realizar cirugia de control del sangrado.

En UPAC con sangrado se recomienda como
tratamiento quirdrgico de primera eleccion la reseccion
de la Ulcera y reparar el defecto resultante. La
reseccion es importante ya que el 4 al 6% de las
Ulceras sangrantes pueden ser malignas. En Ulceras
perforadas el riesgo de malignidad es del 4 al 14%.

El tipo de procedimiento quirdrgico depende de la
localizacion de la Ulcera sangrante, por lo que es de
suma importancia determinar con precision la
localizacion de la tlcera por endoscopia.

En base a la localizacién de la Ulcera sangrante se debe

realizar:

e Reseccion de la Ulcera si esta localizada en la
curvatura mayor, antro o cuerpo del estomago.

e Gastrectomia parcial con reconstruccién en Bilroth |
o Il si esta localizada en la curvatura menor o el
area de la cisura angularis.

e Gastrectomia distal con esofago-
yeyunoanastomosis si esta localizada en la unién
gastroesofagica.

En Ulceras sangrantes a nivel duodenal se debe realizar
duodenotomia longitudinal y cierre del vaso sangrante
en el crater ulceroso ademas de ligadura de la arteria
gastroduodenal.

En UPAC con sangrado controlado quirtrgicamente, en
la actualidad la vagotomia, en cualquiera de sus
variedades, no es clara y no se recomienda, ya que
aumenta la morbilidad de forma significativa.
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Ulcera Péptica Aguda Complicada

4.6.5. Tratamiento quirurgico de la Ulcera péptica complicada con
perforacion

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

La perforacion de una ulcera péptica es una emergencia
quirlrgica potencialmente fatal y sigue siendo una gran
carga para la salud en todo el mundo.

Casi el 70% de las muertes por Ulcera péptica son
debidas a perforacion.

En el manejo inicial de la perforacién debe incluir:
Colocacion de sonda nasogastrica.

Reemplazo de volumen intravascular.

Tratamiento con inhibidores de bomba de protones.
Antibioticoterapia de amplio espectro.

La intervencion quirlrgica esta indicada en la mayoria
de los casos en el manejo de Ulcera perforada. En
pacientes con alto riesgo y que presenten Ulcera
perforada contenida, se puede realizar tratamiento no
quirdrgico.

Se recomienda realizar cirugia de urgencia ante el
diagnodstico de UPAC con perforacion si el paciente
presenta deterioro clinico o evidencia de perforacion
libre, independientemente si hay fuga o no de liquido
gastroduodenal.

En base a la localizaciéon de la Ulcera perforada el

tratamiento recomendado es:

e Cierre primario con parche si esta localizada en la
curvatura mayor, antro o cuerpo del estbmago.

e Gastrectomia parcial si esta en la curvatura menor
o en la cisura angularis.

e Gastrectomia  distal con  eséfago-yeyuno-
anastomosis si esta en la unién gastroesofagica.

En el tratamiento quirirgico de la UPAC con
perforacion la cirugia laparoscépica es segura y
comparable con la cirugia abierta, con menor tiempo de
estancia intrahospitalaria.
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Hay evidencia de que la reparacion laparoscopica
ofrece mayores beneficios que la cirugia abierta, sobre
todo en pacientes de bajo riesgo. Entre ellos estan los
siguientes:

e Reduccién del dolor postoperatorio y analgésicos.

e Menor estancia hospitalaria.

e Menor tasa de infeccion de la herida.

Disminucién de sepsis abdominal.

Menor morbilidad y mortalidad.

Menor tiempo quirurgico.

Reduccion en las fugas del sitio de sutura.

Menor riesgo de reintervencion.

Menor pérdida sanguinea.

Se recomienda realizar de abordaje laparoscopico para
el tratamiento quirdrgico de la UPAC con perforacion.

La laparoscopia es el tratamiento de primera eleccién
en UPAC perforada. Aunque en las siguientes
condiciones pudiera estar contraindicada ya que
aumenta la morbilidad y la mortalidad.

e Presencia de choque.

e Puntaje de Boey > 3.

e Paciente mayor de 70 afos.

e Sintomas persistentes por mas de 24 horas.

e Puntuacion de ASAlII-IV.

e Poca experiencia en técnica laparoscopica.

Las siguientes condiciones son proclives a resultar en

una falla en la reparacion laparoscépica y que se

requiera conversion a cirugia abierta:

e Unalocalizacién inadecuada.

e Perforacion grande (definido por algunos como
mayor que 6 mm y por otros mas de 10 mm).

o Ulceras con bordes friables.

El cierre primario de la perforacion es el tratamiento de
eleccion para pacientes que requieren cirugia de
urgencia por UPAC con perforacion.

La técnica mas utilizada en el manejo de la UPAC con
perforacion es el cierre con un parche de epiplon
cominmente llamado parche de Graham u
omentopexia.
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La reseccion gastrica y la vagotomia en UPAC con

perforacion empezaron a ser obsoletas con el 3
advenimiento de los inhibidores de la bomba de NICE
protones. En la actualidad se realiza cierre primario de Sgreide K, 2014

la perforaciéon con parche de epipldn o sin él.

La morbilidad y mortalidad por UPAC con perforacion

disminuye con las siguientes estrategias

perioperatorias:

e Uso de antimicrobianos pre y postoperatorios.

e Correccion del deterioro clinico.

o Diagnostico oportuno e identificacion temprana de
complicaciones.

e Uso de inhibidores de bomba de protones.

e Correccion del equilibrio acido/base.

e Eleccion del tipo de cirugia a realizar.

D
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Se recomienda que la terapia empirica antimicrobiana

iniciada en pacientes con Ulcera peéeptica perforada NICE

tenga copgrtura para baqlos entéricos gram negativos, Soll AH, 2015

gram positivos y anaerobios.

La terapia antimicrobiana empirica inicial en Ulcera

péptica perforada es:

e Cefalosporina 32 generacion + metronidazol. D
‘n e Piperacilina-tazobactam. NICE

e Ticarcicilina-acido clavulanico. Soll AH, 2015

[ ]

Carbapenémicos (en areas donde hay organismos
productores de betalactamasa).

4.7. Prevencion de Recurrencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los factores de riesgo asociados a recurrencia de
Ulcera péptica aguda complicada son:

e Edad avanzada (mayor o igual a 75 ahos).
Comorbilidades.

Uso de AINE y/o aspirina.

Uso de anticoagulantes, inmunosupresiéon o
corticoesteroides.

Choque.

Infeccion por Helicobacter pylori.

Ulcera > 1 cm.

Clasificacion de Forrest I-II.

Niveles bajos de hemoglobina en su presentacion.
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Para la prevencion de la recurrencia de
complicaciones por Ulcera péptica se recomienda:

e Tratamiento de erradicacion para H. pylori.

e Suspender el uso de AINE.

e Mantener la terapia de supresion de acido.

El tratamiento para erradicacion de H. Pylori es superior
para la cicatrizacion de la Ulcera con y sin terapia de
mantenimiento para la prevencion de la recurrencia de
hemorragia.

En pacientes con sangrado por Ulcera péptica, se
recomienda realizar pruebas para deteccion de H.
pylori, tratamiento de erradicacion en caso de ser
positivo y posteriormente la confirmacion de la
erradicacion.

Los pacientes quienes tengan alta sospecha de
infeccién por H. pylori y que en el cuadro agudo la
prueba es negativa, se recomienda posteriormente, al
ceder la hemorragia aguda, realizar nueva prueba por la
probabilidad de un falso negativo.

Se recomienda como terapia de primera linea para
erradicacion de H. pylori:

e Omeprazol 20 mg via oral cada 12 horas.

e Amoxicilina 1 gr via oral cada 12 horas.

e Clartitromicina 500 mg via oral cada 12 horas.

e En pacientes alérgicos a la penicilina, puede
sustituirse amoxicilina por metronidazol 500 mg
cada 12 horas.

e Eltratamiento es por 7 a 14 dias.

La erradicacion de H. pylori por si sola no reduce la
recurrencia de Ulcera gastroduodenal en pacientes que
estan recibiendo tratamiento crénico con AINE. Estos
pacientes requieren de continuar con tratamiento con
IBP asi como el de erradicacion

Se recomienda realizar pruebas de deteccién para H.
pylori en pacientes que usan aspirina con historia de
Ulcera gastroduodenal.

La prueba de aliento con urea para deteccién de H.
pylori tiene una sensibilidad de 88% y especificidad de
95%. La prueba de antigeno de H. pylori en heces tiene
una sensibilidad de 95% y especificidad de 100%.
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La erradicacion de H. pylori es benéfica antes de
comenzar el tratamiento con AINE. Es obligatoria en
pacientes con historia de Ulcera péptica.

Se recomienda suspender los AINE en pacientes con
antecedente de sangrado por Ulcera péptica. Sin
embargo si son necesarios a largo plazo, debera
emplearse una combinacion de analgésicos inhibidores
selectivos de COX-2 e IBP.

La incidencia de sangrado por Ulcera péptica es baja en
pacientes que usan aspirina con historia de Ulcera
gastroduodenal que han recibido terapia de
erradicacion, aln en ausencia de terapia de proteccion
gastrica.

La terapia cronica con inhibidores de bomba de
protones en pacientes positivos para H. pylori esta
asociada con el desarrollo de gastritis atréfica
predominantemente en cuerpo.

En pacientes con UPAC con sangrado que utilizan
antiagregantes plaquetario, con riesgo
cardiovascular aumentado, se recomiendan continuar
con la ingesta de aspirina o clopidroguel después de
iniciar una adecuada terapia endoscépica vy
farmacologica, si se considera que los riesgos de
complicaciones cardiovasculares son mayores que las
del sangrado gastrointestinal.

En pacientes que requieran uso de antiagregantes
plaquetarios a largo plazo se debe realizar deteccion
de H. pylori y en caso de ser positiva, se recomienda la
erradicacion.

El clopidogrel se asocia a resangrado en 9-14% y la
profilaxis con IBP debe ser considerada en aquellos
pacientes con antecedente de UPAC.

Los antagonistas de la vitamina K deberan
suspenderse hasta corregir el trastorno de la
coagulacién del evento agudo.
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Los nuevos anticoagulantes inhibidores directos de la
trombina y del factor Xa (dabigatran y rivaroxaban) se
han asociado con incremento en el riesgo de sangrado
digestivo, y el uso de IBP profilactico no ha sido
evaluado, sin embargo con la evidencia actual esta a
favor del uso de IBP en estos pacientes.

2++
NICE

Luy, 2014

4.8. Criterios de Referencia y Contrarreferencia

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Se debe de enviar de primer a segundo nivel a todo
paciente que presenta las siguientes condiciones

clinicas:
e Dolor abdominal intenso con datos de irritacion
peritoneal.

e Hematemesis.

e Vomitos en poso de café.

e Melena.

e Hematoquezia.

e Datos de respuesta inflamatoria sistémica.

e Signos radiograficos de perforacion (aire libre
subdiafragmatico).

e Inestabilidad hemodinamica.

e Hemoglobina y hematocrito por debajo de valores
normales en la biometria hematica asociado a
cualquiera de los puntos anteriores.

Punto de Buena Practica

Se debe enviar a todo paciente a tercer nivel en las

siguientes condiciones:

e Infraestructura e insumos insuficientes para la
realizacion de endoscopia temprana.

e No contar con unidad de cuidados intensivos para
vigilancia hemodinamica o vigilancia postquirdrgica.

e No contar con infraestructura e insumos necesarios
para tratamiento quirdrgico.

e Que el paciente presente comorbilidades que no se
puedan controlar en la unidad.

Punto de Buena Practica

Se debe contrarreferir al paciente en las siguientes
condiciones:
e Una vez corregido el evento agudo y se encuentren
condiciones clinicas aceptables para poder ser
trasladado. Punto de Buena Practica
e En caso de manejo quirtrgico, contrarreferir en el
post-quirtrgico mediato, al existir condiciones para
ser trasladado, tolerancia a la via oral y sin datos de
complicacién postoperatorias.
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5. ANEXOS

5.1. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos acerca de la
tematica Diagndstico y Tratamiento de Ulcera Péptica Aguda Complicada. La busqueda se realizd
en PubMed y en el listado de sitios Web para la busqueda de Guias de Practica Clinica.

Criterios de inclusion:

e Documentos escritos en inglés y espafiol.
e Documentos publicados los ultimos 10 afios.
e Documentos enfocados en diagndstico y tratamiento.

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma que no sea espanol o inglés.

5.1.1. Estrategia de busqueda

5.1.1.1. Primera Etapa

Esta primera etapa consisti6 en buscar documentos relacionados al tema Diagnostico y
Tratamiento de Ulcera Péptica Aguda Complicada en PubMed. La blsqueda se limité a seres
humanos, documentos publicados durante los Gltimos 10 afos, en idioma inglés y espafiol, en
adultos, del tipo de documento de Guias de Practica Clinica, revisiones sistematicas y metanalisis y
se utilizaron términos validados del MeSh. Se utilizé los términos "Peptic Ulcer”. Esta etapa de la
estrategia de blUsqueda dio 259 resultados, de los cuales se utilizaron 28 documentos para la
elaboracion de la guia.

BUSQUEDA RESULTADO

( Peptic Ulcer/complications"[Mesh] OR "Peptic Ulcer/diagnosis"[Mesh] OR 259 resultados
"Peptic Ulcer/drug therapy"[Mesh] OR "Peptic Ulcer/surgery'[Mesh] OR obtenidos,
"Peptic Ulcer/therapy"[Mesh] ) Filters: Practice Guideline; Guideline; utilizados 28
Systematic Reviews; Meta-Analysis; Randomized Controlled Trial; Full text;

published in the last 10 years; Humans; Adult: 19+ years

Algoritmo de busqueda:
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Peptic Ulcer/complications"[Mesh]

"Peptic Ulcer/diagnosis"[Mesh]

"Peptic Ulcer/drug therapy"[Mesh]

"Peptic Ulcer/surgery"[Mesh]

"Peptic Ulcer/therapy"[Mesh]

#1 OR #2 OR #3 #4 OR #5

Practice Guideline [ptyp]

Guideline [ptyp]

Systematic Reviews [ptyp]

Meta-Analysis [ptyp]

Randomized Controlled Clinical Trial [ptyp]
12. #7 OR#8 OR #9 OR #10 OR #11

13.  #6 AND #12

14. 2005[PDATI]: 2015[PDAT]

15. #13 AND #14

16. Humans [MeSH]

17.  #15AND #16

18.  English [lang]

19. Spanish [lang]

20. #17 AND #18 AND #19

21.  Adult: 19+ years [MeSH Terms]

22. #20AND # 21

23. (#1OR#2O0R#3 OR#4OR#5)AND #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11) AND #
14 AND # 16 AND (# 18 OR # 19) AND # 21)

5.1.1.2. Segunda Etapa

En esta etapa se realizé la busqueda en sitios Web en los que se buscaron Guias de Practica Clinica
con el término “peptic ulcer complication”. A continuacion se presenta una tabla que muestra los
sitios Web de los que se obtuvieron los documentos que se utilizaron en la elaboracion de la guia.

Voo No A H

=
= o

SITIOS WEB # DE RESULTADOS |# DE DOCUMENTOS
OBTENIDOS [SNNIRVANDION

Tripdatabase 62 4
National Guideline Clearinhouse 7 2
National Institute for Health an Clinical

10 0
Excellence
The Cochrane Collaboration 88 15
Total 167 21

5.1.1.3. Tercer Etapa
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Para completar la elaboracion de la guia, se procedi6 a realizar busquedas dirigidas de acuerdo ala
patologia obteniendo 20 documentos Utiles para la conformacion de la guia.

En resumen, de 426 resultados encontrados, 69 fueron Utiles para el desarrollo de esta guia.
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5.2. Escalas de Gradacion

NIVELES DE EVIDENCIA PARA ESTUDIOS DE TERAPIA POR NICE**

NIVEL DE 2
EVIDENCIA INTERPRETACION

1++ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacién aleatoria
con muy bajo riesgo de sesgos

1+ Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con bajo riesgo de sesgos

1- Meta-analisis de gran calidad, RS de EC con asignacion aleatoria o EC con asignacion aleatoria
con alto riesgo de sesgos*

2++ RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos-controles, con muy bajo riesgo de
confusion, sesgos o azar y una alta probabilidad de que la relacion sea causal

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

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo*
3 Estudios no analiticos, como informe de casos y series de casos
4 Opinion de expertas/os

«_«

*Los estudios con un nivel de evidencia con signos “-
Adaptado de Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

**National Institute for Clinical Excellence (NICE). Guidelines Development methods. Guideline Development Methods-Chapter 7:
Reviewing and grading the evidence. London: NICE update March 2005.The guidelines manual 2009.

no deberian utilizarse como base para elaborar una recomendacion,.

GRADOS DE RECOMENDACION PARA ESTUDIOS DE TERAPIA (NICE)

GRADOS DE )
) INTERPRETACION
RECOMENDACION _

A Al menos un meta-analisis, o un EC con asignacion aleatoria categorizados como 1++, que
sea directamente aplicable a la poblacién blanco; o una RS o un EC con asignacion aleatoria
o un volumen de evidencia con estudios categorizados como 1+, que sea directamente
aplicable a la poblacion diana y demuestre consistencia de los resultados.

B Un volumen de evidencia que incluya estudios calificados de 2++, que sean directamente
aplicables a la poblaciéon blanco y que demuestren globalmente consistencia de los
resultados, o evidencia que pueda extrapolarse de estudios calificados como 1++ 0 1+

C 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 extrapolacién de estudios calificados como 2++

Evidencia nivel 3 o 4, o extrapolacién de estudios calificados como 2+, o consenso formal

D(BPP) Un buen punto de practica (BPP) es una recomendacion para la mejor practica basado en la experiencia del
grupo que elabora la guia
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GRADOS DE RECOMENDACION Y NIVELES DE EVIDENCIA PARA LA FORMULACION DE
RECOMENDACIONES EN EL MAASTRICHT IV/FLORENCE CONSENSUS REPORT

GRADOS DE NIVEL DE
_ TIPO DE ESTUDI
RECOMENDACION | EVIDENCIA © STUDIO

la Revision sistematica de estudios clinicos controlados vy
aleatorizados (ECA) de buena calidad metodolégica y con
A homogeneidad.
1b ECA individual con IC estrecho
2a Revisiones  sistematicas de estudios de cohorte (con

homogeneidad).

2b Estudio de cohorte individual (incluyendo ECA de baja calidad,
ejemplo: <80% seguimiento).
B 2c Estudios de cohorte no controlados/estudios ecolégicos
3a Revisién sistematica de estudios de casos y controles (con

homogeneidad)

3b Estudio individual de casos y controles
C 4 Serie de casos/pobre calidad de cohorte o estudios de casos y
controles
D 5 Opinién de expertas/os sin evaluacion critica explicita, ni basada en

fisiologia, ni en trabajo de investigacion juicioso ni en “principios
fundamentales”

Adaptado de Malfertheiner P, Megraud F, O'Morain CA, Atherton J, Axon AT, Bazzoli F, Gensini GF, Gisbert JP, Graham DY, Rokkas T,
El-Omar EM, Kuipers EJ; European Helicobacter Study Group. Management of Helicobacter pylori infection--the Maastricht IV/
Florence Consensus Report. Gut. 2012 May;61(5):646-64.
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CRITERIOS DE GRADUACION UTILIZADOS PARA CLASIFICAR LA CALIDAD DE LA
EVIDENCIA Y RECOMENDACIONES. GRADE

GRADOS DE BENEFICIOS VS CALIDAD METODOLOGICA DE LA EVIDENCIA
RECOMENDACION RIESGOS /IMPLICACIONES

Grado 1A

Recomendacion fuerte.

Evidencia de alta calidad

Grado 1B
Recomendacion fuerte,
Evidencia de moderada
calidad.

Grado 1C

Recomendacion fuerte.
Evidencia de baja o muy
baja calidad.

Grado 2A

Recomendacion débil.

Evidencia de alta calidad.

Grado 2B
Recomendacion débil.
Evidencia de moderada
calidad.

Grado 2C
Recomendacion débil.
Evidencia de baja o muy
baja calidad.

Los efectos deseables
claramente
sobrepasan los
efectos indeseables, o
viceversa

Los efectos deseables
claramente
sobrepasan los
efectos indeseables, o
viceversa

Los efectos deseables
claramente
sobrepasan los
efectos indeseables, o
viceversa

Efectos deseables se
equiparan con efectos
indeseables

Efectos deseables casi
se equiparan con
efectos indeseables

Efectos deseables casi
se equiparan con
efectos indeseables

Evidencia consistente de ensayos clinicos aleatorizados (ECA) sin
limitaciones importantes o evidencia excepcionalmente elevada
de estudios observacionales. La recomendacion puede aplicarse a
la mayoria de los pacientes en la mayoria de las circunstancias;
es poco probable que investigaciones futuras modifiquen los
resultados.

Evidencia de ECA con limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, defectos metodolégicos, indirectos o imprecisos)
o evidencia elevada de estudios observacionales. La
recomendacién puede aplicarse a la mayoria de los pacientes en
la mayoria de las circunstancias; investigaciones futuras de
mayor calidad pueden modificar los resultados.

Evidencia de al menos un resultado critico de estudios
observacionales, series de casos o ECA con serios defectos o
evidencia indirecta. La recomendacion puede aplicarse a la
mayoria de los pacientes en muchas circunstancias;
investigaciones futuras seguramente modificaran los resultados.
Evidencia consistente de ECA sin limitaciones importantes o
evidencia excepcionalmente elevada de estudios
observacionales. La accién diferira dependiente de Ila
circunstancia, paciente o valores de la sociedad; es poco probable
que investigaciones futuras modifiquen los resultados.

Evidencia de ECA con limitaciones importantes (resultados
inconsistentes, defectos metodolégicos, indirectos o imprecisos)
o evidencia elevada de estudios observacionales. La mejor accion
diferira dependiendo de la circunstancia, paciente o valores de la
sociedad; investigaciones futuras de mayor calidad pueden
maodificar los resultados.

Evidencia de al menos un resultado critico de estudios
observacionales, series de casos o ECA con defectos serios o
evidencia indirecta. Otras alternativas son igualmente
razonables; investigaciones futuras seguramente modificaran los
resultados.
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5.3. Cuadros o figuras

CUADRO 1. CLASIFICACION DE FORREST PARA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
SECUNDARIA A ULCERA PEPTICA

. HALLAZGO PORCENTAIJE
CLASIFICACION ENDOSCOPICO DE RECIDIVA
Hemorragia activa
Forrest la Hemorragia en chorro 55 (17-100%)
Forrest Ib Hemorragia en capa 50 (17-100%)

Hemorragia reciente

Forrest lla Vaso visible 43 (35-55%)
Forrest lib Coagulo adherido 22 (14-37%)
Forrest lic Fondo de hematina 7 (5-10%)
Forrest lll Base de fibrina 2 (0-5%)

Adaptado de: Forrest JA, Finlayson ND, Shearman DJ. Endoscopy in gastrointestinal bleeding. Lancet 1974;
2:394-7.
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CUADRO 2. ESCALA DE BLATCHFORD PARA PREDICTOR DE INTERVENCION
TERAPEUTICA

PARAMETROS PUNTOS

A. UREA mmol/L (mg/dl)

> 25mmol/L (>150mg/dL)
10-24.9 mmol/L (60-149mg/dL)
8-9.9 mmol/L (48-59mg/dL)
6.5-7.9 mmol/L (18-47mg/dL)

O N W O O

<6.5 mmol/L (<18mg/dL)
B. HEMOGLOBINA (gr/dl)
<10 gr/dL (Hombres y mujeres)
10-11.9 gr/dL (Hombres)
10-11.9 gr/dL (Mujeres)

O rr W o

>12 gr/ dL (Hombres y mujeres)
C. PRESION ARTERIAL SISTOLICA (mmHg)
90-99 mmHg

N

100-109 mmHg 1
>110 mmHg 0]
D. OTROS PARAMETROS
Insuficiencia cardiaca
Insuficiencia hepatica

Presentacién con sincope

= N NN

Presentacion con melena

Pulso mayor a 100 latidos por minuto 1

Puntuacion total: A + B + C + D. Puntuacién minima: 0. Puntuacion

maxima: 23.

Con una puntuaciéon de 0, el paciente puede ser dado de alta para

estudio ambulatorio (probabilidad de recidiva clinica de 0.5%).
Adaptado de: Lanas A, Calvet X, Feu F, Ponce ], Gisbert JP, Barkun A; en representacion del | Consenso
Nacional sobre el Manejo de la Hemorragia Digestiva por Ulcera Péptica. Primer consenso espafiol sobre el
manejo de la hemorragia digestiva por Ulcera péptica. Med Clin (Barc). 2010;135:608-16.
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CUADRO 3. ESCALA COMPLETA (ENDOSCOPICA) DE ROCKALL

PARAMETROS PUNTOS

A.EDAD

Mayor de 80 anos 2
60 a 80 afnos 1
Menor de 60 afios 0
B. CHOQUE

Presion arterial sist6lica < 100mmHg y pulso >100 latidos/min 2
Presion arterial sistélica >100mmHg y pulso >100 latidos/min 1
Presion arterial sist6lica >100mmHg y pulso <100 latidos/min 0
C. COMORBILIDAD

Insuficiencia renal / Insuficiencia hepatica / cancer metastasico 3
Insuficiencia cardiaca / cardiopatia isquémica o comorbilidad mayor 2
Ausencia de comorbilidad mayor 0

D. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Cancer gastrointestinal alto 2
Otros diagnosticos 1
Ausencia de lesion, ausencia de estigmas endoscopicos de sangre reciente, 0
sindrome de Mallory Weiss

E. ESTIGMAS ENDOSCOPICOS DE SANGRE RECIENTE

Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso visible o 5
sangrado activo

Base negra o estigmas endoscépicos de sangre reciente ausentes 0

Puntuacion total: A + B + C + D + E. Puntuaciéon minima: 0. Puntuacién maxima: 11.
Categorias de riesgo:
e Alto mayor a 5 puntos.
¢ Intermedio 3-4 puntos.
o Bajo 0-2 puntos.
Adaptado de: Lanas A, Calvet X, Feu F, Ponce ], Gisbert JP, Barkun A; en representacion del | Consenso
Nacional sobre el Manejo de la Hemorragia Digestiva por Ulcera Péptica. Primer consenso espafol sobre el
manejo de la hemorragia digestiva por Ulcera péptica. Med Clin (Barc). 2010;135:608-16.
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CUADRO 4. PUNTAIE DE BOEY

CRITERIO PUNTOS

CHOQUE PREOPERATORIO 1

ASA III—I.V (Enfermedad médica grave 1

concomitante)

PERFORACION MAYOR A 24 HORAS 1
1 8% 47%
2 33% 75%
3 38% 77%

Adaptado de: Lohsiriwat V, Prapasrivorakul S, Lohsiriwat D. Perforated peptic ulcer: clinical presentation,

surgical outcomes, and the accuracy of the Boey scoring system in predicting postoperative morbidity
and mortality. World J Surg. 2009 Jan;33(1):80-5.
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Algoritmo 1. Diagnéstico y Tratamiento de Ulcera Péptica Complicada con Hemorragia

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ULCERA PEPTICA AGUDA COMPLICADA

v

HISTORIA CLINICA Y EXPLORACION FiSICA
COMPATIBLE CON HEMIATEMESIS, VOMITO
EN POSO DE CAFE O MELENA

v

SOLICITAR LABORATORIOS URGENTES
{BH, QS,TP, TPT, PFH)
Y MANEIO DE COMORBILIDADES

MANEIO CON OMEPRAZOL CON BOLO DE
80mg IV. CONTINUAR INFUSION 8mg/hr

v

APLICAR ESCALA PRONOSTICA DE |
BLATCHFORD**

**PARANMETROS:
-Urea

. Hemoglobina

. Presidn arterial sistélica
. Otros

MANEIO
AMBULATORIO CON |
IBP ORAL 4

REQUIERE ENDOSCOPIA

SI

¢EXISTE
ESTABILIDAD
HENIODINAMICA?

REALIZAR ENDOSCCPIA
TENMPRANA

«—S|

NO—>

FORREST HENMORRAGIA FORREST
lic, NO ACTIVA? > —SI—» Ia, Ib, la, lIb
MANEIO
ANMBULATORIO v
CON [BP ORAL TRATAMIENTO
ENDOSCOPICO
COMBINADO
\ 4
ENVIO A CONSULTA ESTABILIDAD CONTINUAR INFUSION
EXTERNA PARA MANEIO HEMODINAMICAY | DE OMEPRAZOL POR
E FACTORES DE RIESG HEMOGLOBINA ESTABLE 72 HORAS

REANIMACION CON
SOLUCIONES Y EN 5U
CASO TRANSFUSION

¢EXISTE
ESTABILIDAD
HEMODINAMICA?

NO
4
MANEIC
QUIRURGICO /ANGIOGRAFICG
‘I‘
NO

ZSE LOGRO
A HEMOSTASIAZ""

«—5I
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Algoritmo 2. Diagnéstico y Tratamiento de la Ulcera Péptica Perforada

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
ULCERA PEPTICA AGUDA COMPLICADA

:

CUADRO CLINICO DE DOLOR EPIGASTRICO |
SUBITO, IRRITACION PERITONEAL O DATOS |
DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA |

|

SOLICITAR TELE DE TORAX EN
BIPEDESTACION.
LABORATORIOS URGENTES
(BH, QS,TP, TPT, PFH)

¢EXISTE AIRE LIBRE
<_ SUBDIAFRAGMATICO EN
"\ TELE DE TORAX? _~

NO Sl

TOMOGRAFIA DE | CIRUGIA
ABDOMEN |

¢HAY DATOS
TOMOGRAFICOS DE
PERFORACION?

Sl

NO
v

VIGILANCIA Y
REVALORACION
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5.5.1.

Listado de Recursos

Tabla de Medicamentos

Diagnéstico y Tratamiento de Ulcera Péptica Aguda Complicada

Medicamentos mencionados en la guia e indicados en el tratamiento de Ulcera Péptica del Cuadro Basico de IMSS y del
Cuadro Basico Sectorial:

CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS

CLAVE PRINCIPIO IDJON PRESENTACION TIEMPO EFECTOS ADVERSOS INTERACCIONES CONTRAINDICACIONES
ACTIVO RECOMENDADA

010.000.
2128.00

010.000.
2132.00

010.000.
1241.00

010.000.
5187.00

Amoxicilina

Claritromicina

Metoclopra-
mida

Omeprazol o
Pantoprazol

1 gr cada 12
horas via oral
(VO)

500 mg cada
12 horas VO

10 mg cada 8
horas IV

Bolo inicial 80
mg IV seguido
de infusién
continua de 8
mg/hora

Capsula 500 14 dias
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6. GLOSARIO

Antiinflamatorios no esteroideos. Grupo de farmacos con accién antiinflamatoria, analgésicay
antipirética que ejercen su mecanismo de accion a través de la inhibicion de la enzima
ciclooxigenasa y bloqueo de la sintesis de prostaglandinas.

Clips endoscoépicos. Grapa metdlica maleable disefiada para conseguir la aproximacién de bordes
de tejidos durante la endoscopia gastrointestinal y lograr hemostasia.

Electrocoagulaciéon endoscopica. Métodos térmicos utilizados para la hemostasia endoscopica.
La bipolar, monopolar y sonda de calor son métodos de contacto que utilizan el principio activo de
coagulacion coactiva, mediante el cual se ejerce presidon mecanica comprimiendo el vaso con la
sonda y posteriormente se aplica calor para conseguir la hemostasia.

Endoscopia temprana. Procedimiento endoscépico realizado al paciente durante las primeras 24
horas de estancia intrahospitalaria.

Endoscopia. Procedimiento médico que usa un instrumento llamado endoscopio, el cual se
introduce en el cuerpo para observar estructuras internas.

Helicobacter pylori. Bacteria gram negativa, microaerofila, multiflagelada, patégena del tracto
gastrointestinal; implicada en el 90% de las Ulceras duodenales y 70% de las Ulceras gastricas.

Hematemesis. Es la expulsion de vomito con sangre fresca o coagulos sanguineos procedente de
tubo digestivo alto (desde boca hasta angulo de Treitz).

Hematoquezia. Exteriorizacion, a través del ano, de sangre roja fresca o color rojo obscuro.
Puede verse en hemorragias digestivas altas masivas de al menos 1000 ml, generalmente
asociadas a transito rapido.

Inhibidor de bomba de protones. Grupo de farmacos cuya accion principal es la reduccion en la
produccion de acido gastrico a través de la inhibicion irreversible de la enzima H/K-ATPasa de las
células parietales de la mucosa gastrica.

Inyeccion endoscopica. Método terapéutico para hemostasia endoscépica que consiste en la
inyeccion submucosa de diversas sustancias cuyo objetivo es cohibir sangrado a través de la
combinacion de presion hidrostatica, edema tisular, vasoconstriccion y cambios inflamatorios en el
area de la lesion.

Laparoscopia. Técnica quirlrgica que permite la visidn e intervencién de la cavidad pélvica-
abdominal con ayuda de una lente 6ptica; es considerada como un sistema de cirugia de minima
invasion.

Melena. Emision de heces blandas, de color negro intenso y brillante y muy maloliente, debido a la
extravasacion de al menos 60-100 ml de sangre en el tubo digestivo.
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Piloroplastia. Procedimiento quirdrgico para incrementar el didmetro del piloro a través de una
incision longitudinal seguida de sutura transversal.

Posos de café. Es la expulsion de vomito con restos heméticos obscuros procedente de tubo
digestivo alto (desde boca hasta angulo de Treitz).

Procinéticos. Grupo de farmacos utilizados para mejorar el transito intestinal, mejorando la
velocidad de vaciamiento.

Reseccion gastrica parcial. Intervencién quirdrgica en la que se practica la extirpaciéon de un
segmento del estémago.

Segunda exploracion endoscopica. Revision endoscédpica realizada de 16 a 24 horas
posteriores a estudio endoscépico inicial.

Ulcera péptica complicada aguda. Defecto en la pared del estémago y duodeno que se
extiende mas alla de las capas profundas de la pared, submucosa o muscularis propia, manifestada
como hemorragia y perforacion.

Ulcera péptica. Defecto en la pared del estdmago y duodeno que se extiende a través de la
muscularis mucosae, ocasionada por el desequilibrio entre los factores protectores y agresores de
la mucosa que genera pérdida del epitelio protector.

Ulcera. Lesion circunscrita caracterizada por la pérdida de la continuidad del epitelio.

Vagotomia. Intervencion quirdrgica para seccionar determinadas ramas del nervio vago con la
finalidad de interrumpir los impulsos nerviosos emitidos por dicho nervio, cuyo objetivo es reducir
la cantidad de acido gastrico secretado.
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