CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTES
CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR
VARICES ESOFAGICAS

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdidagsdnea provocada por una lesion
localizada en algun punto del eséfago, estomagmdaho. Esta entidad representa una
de las condiciones clinicas mas prevalentes eselogcios de urgencia hospitalaria. Su
incidencia varia segun el area estudiada y entreausas destacan la Ulcera péptica,
gastrica o duodenal, las lesiones agudas de lasawgstrica, gastritis y las varices
esofagogastricas de las cuales desarrollaremoptesieion dada la frecuencia en el
servicio de urgencias. Todos los hospitales qem@én a pacientes de estas
caracteristicas deben de disponer de protocolopemaitan un abordaje

multidisciplinar de este problema incluyendo lgdisibilidad de un endoscopista y un
personal de enfermeria entrenado para ello.
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TITLE:

Nursing care of patients with upper gastrointestat@eding (UGIB) in critical care
services and emergency

INTRODUCTION

Upper gastrointestinal bleeding (HDA) is the bldosk caused by a lesion located at
some point in the esophagus, stomach or duodenhis fitity represents one of the
most prevalent medical conditions in the emergdruspital. Its incidence varies
according to the study area and their causes iaghegtic ulcer, gastric or duodenal
acute lesions of the gastric mucosa, gastritisvamides develop esofagogastricas
including exposure given the frequency in the emecy department. All hospitals
caring for patients with these characteristics &hbave protocols that allow a
multidisciplinary approach to this problem inclugithe availability of an endoscopist
and a nursing staff trained for this.
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OBJETIVOS

El objetivo fundamental por el que realizamos é&stieajo es para unificar criterios de
enfermeria ante la aparicion de una HDA masivapraeja calidad asistencial y
disminuir el tiempo de estancia de nuestro pacientel servicio de urgencias.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA :

Para llegar al diagnéstico de HDA debe confirm#asxistencia de sangre en el tubo
digestivo, valorar la magnitud de la pérdida y ayer si la hemorragia es activa. Nos
valdremos de la anamnesis, la exploracion fisioa olocacion de SNG vy tacto rectal),
los datos analiticos y la valoracion endoscopieaqe. La hemorragia gastrointestinal
Gl puede originarse en cualquier punto desde la hasta el ano y ser manifiesta u
oculta.

« La hematemesis o0 vomito en poso de café, indicarigen de la hemorragia
alto GIA, en general por encima del ligamento daitZr

« Larectorragia indica generalmente una hemorragizaa, pero puede deberse
también a un sangrado GIA intenso, con un tramgp@o de la sangre por el
intestino.

+ Las melenas (deposiciones negras y alquitrancsa®jan habitualmente un
GIA, pero un intestino corto o una hemorragia ecoén derecho pueden
ocasionar también melenas.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA POR LA NANDA

NECESIDAD RESPIRACION: el paciente no tiene alterada esta necesidad

NECESIDAD ALIMENTACION — HIDRATACION

Caodigo| diagnostico f.relacionago objetivos cod|gateivenciones
00134 | nauseas Irritaciébn | No vomitos, | 1750 | Manejo del
gastrica no nauseas vomito

00028 | Riesgo de| Pérdidas No presentard 4180 | Manejo de la

déficit de | excesivas a | signos ni hipovolemia
volumen | través de sintomas de
liquidos vias deshidratacion

normales




NECESIDAD ELIMINACION : puede ser portador de SNG para vaciado gastrico,
controlando débito y aspecto.

NECESIDAD ACTIVIDAD — MOVILIDAD — REPOSO

Caddigo| diagnéstico| Factor objetivos cbdigg intervencionas
relacionado

00112 | Déficit Debilidad 6 Demandara| 1801 | Ayuda con las
autocuidadg cansancio la ayuda actividades

00108 | bafio/WC para 1804 | bafo/WC

autocuidado

00110

00095 | Deterioro | Ruidos e El paciente | 1850 | Fomentar el
del patrén | interrupciones | manifestara suefo
suefo para haber

procedimientog descansado
terapéuticos

NECESIDAD PERCEPCION — COGNICION — DESARROLLO (no presenta
alteracion en esta necesidad)

NECESIDAD ESTADO EMOCIONAL

codig | diagndstic | Factor objetivos cbdig | intervenciones
0 o] relacionado o]

00146| ansiedad Amenaza deg Manifestar | 5820 Disminucion de la

cambio en a dudas pot ansiedad
estado de pronéstico
salud
00148 | temor ProcedimientpDemandarg 5618 | Ensefianza:
s hospitalarios| informacio procedimiento/tratamient
n sobre 0

procesos




NECESIDAD RELACION: el paciente no presenta alteraciones en estaidaces

NECESIDAD SEGURIDAD

codigo| diagnosticq Factor objetivos | cbdigg intervencionep
relacionado
00132 | Dolor Agente lesivo | No 1400 | Manejo del
agudo fisico presentaré dolor
dolor
00004 | Riesgo de | Procedimientosg no 6550 Proteccion
infeccion | invasivos presentaré contra las
infeccion infecciones
00045 | Deterioro | Dieta absoluta| Realizara | 1710 | Mantenimientg
de la mas de 24h cuidados de la salud
mucosa bucales bucal
oral
00039 | Riesgo de | Retraso no 3200 | Precauciones
aspiraciéon | vaciado presentaré para evitar
gastrico aspiracion aspiracion
NECESIDAD CUIDADOS DE LA SALUD
codigo| diagnosticq Factor objetivos cbdigg intervenciong
relacionado
00078 | Manejo Déficit de Manifestara 5614 | Ensefianza:
inefectivo | conocimientog comprender las dieta prescrita
del recomendaciones5602 | y proceso
régimen dietéticas y enfermedad
terapéutico terapéuticas

Evaluacion del paciente con hemorragia digestiva

La evaluacion inicial del paciente con hemorraghbedincluir:

S



La confirmacion de su existencia.

La valoracion de su cuantia y su repercusion hemaoaica.

La anamnesis de los antecedentes que puedan iram@iei@n su etiologia o
influir en su pronadstico.

4. Pruebas béasicas de laboratorio.

wn R

CUIDADOS DE ENFERMERIA :

Iran encaminados a prevenir el shock hipovolemeagyrimer lugar monitorizaremos al
paciente, colocaremos dos vias periféricas de giérfule gran calibre si fuera posible.
Incluiremos una via central para medicion de preggnosa central y controlaremos:

La tension arterial

La presién venosa central

La frecuencia cardiaca

La temperatura corporal

Analitica con gases arteriales, hemograma compéstadios de coagulacion
iones y glucemias

Pruebas cruzadas para una posible transfusion iseagu

Colocaremos una sonda nasogastrica para podevabkeevolucion de la
hemorragia y nos permita realizar lavados gastsc@sera necesario. El lavado
gastrico con suero frio se ha demostrado que cdeeéecto hemostasico
alguno

8. Colocaremos una sonda vesical permanente paraktdatposible shock

aokrwnhE

No

PROTOCOLO DE ACTUACION

Ante un paciente con sospecha de HDA debe llewacsdo una historia y examen
fisico minucioso y una evaluacion analitica eleraleqtie permitan asegurar el
cumplimiento de tres principios basicos. 1) Conéirda presencia de la hemorragia; 2)
evaluar la magnitud del sangrado, y 3) comprobkr lsemorragia persiste activa. Es la
situacion clinica del paciente la que determingtawidades de actuacion del meédico
gue trata este proceso. Asi, cuando la condicidical del enfermo es Optima, se puede
realizar una anamnesis detallada y una exploratioica cuidadosa. Sin embargo,
cuando se trata de una HDA masiva, que provocaackshipovolémico, el paciente no
puede proporcionar informacién y, ademas, se emi@en grave riesgo vital. En tal
caso, es necesario iniciar las maniobras de reaidmgue restituyan la estabilidad
cardiovascular.

Clasificacion hemodinamica de la HDA:
1. Sin repercusion hemodinamica
e PA sistélica >110mmHg

e FCc < 100 lat/min



e Ausencia del ortostatismo (descenso <10mmHg de Piatélica y aumento de< 20
lat/min de frecuencia cardiaca) respecto a la posidel paciente en decubito.

e Piel seca, de color y temperatura normales

2. Con repercusion hemodinamica: concurren de aon&signos de los siguientes
e PA sistdlica <100mmHg

e Frecuencia cardiaca > 100lat/min

e Cambios significativos en el ortostatismo (desoeridd mmHg en la PA sistdlica y
aumento >20lat/min de frecuencia cardiaca

e Evidencia de hipoperfusion periférica: paliderjaacion, frialdad de piel, perdida
de recuperacion capilar, cianosis, livideces yratienes del estado de la conciencia.

Criterios de ingreso:

Deben ingresar en el hospital todos los pacieme$iDA comprobada asi como
aguellos con sospecha HB®A.

El destino de los pacientes depende de que elaktiga emitido sea de HDA
comprobada o sospecha y de la repercusion hemoidaam

1. Ingresaran en la Unidad de Sangrantes los fgasigne presenten:

e HDA comprobada con repercusion hemodinamica cuya stua@ldgica permita
tratamiento y recuperacion

eHDA comprobada sin repercusion hemodinamica con afgates confirmados de
varices esofagicay su situacion biolégica permita también su recagién

eHDA comprobada que se manifieste por bematemesidranca aunque no haya
repercusion hemodindmica

2. Ingresaran en el Area de Observacion del serdieiUrgencias los pacientes que
presenten:

e HDA comprobada con y sin repercusiéon hemodinamicaeieiptes cronicos que
impidan el tratamiento y recuperacion adecuadaplas@s, >80afios con taras
bioldgicas)

e HDA comprobada sin repercusiéon hemodindmica y sireptasvarices esofagicas
e Sospecha de HDA

Parametros clinicos que permiten evaluar la magmiéula pérdida hematica

Gravedad Sintomas y signos clinicos



HDA leve : Paciente asintomatico, constantes normalesnpireho coloreada, templada

y seca. Indica una pérdida de hasta un 10 % daléana circulante.

HDA moderada : TA sistdlica > 100 mmHg, FC < 100 x', discrets@constriccion periféricg
(Palidez, frialdad), signos posturales negativésdida de un 10-25 % de la

Volemia.

HDA grave : TA sistolica: < 100 mmHg, FC: 100-120 x', intanasoconstriccion

periférica (palidez intensa, frialdad, sudoracite,), inquietud o agitacion,

Oliguria, signos posturales positivos. Pérdida28eB5 % de la volemia.

HDA masiva : Shock hipovolémico, intensa vasoconstricciornif@eca y colapso venoso,

Agitacion, estupor o coma, anuria. Pérdida supeati@b % de la volemia

SISTEMATICA DE LA REANIMACION HEMODINAMICA

1. Los pacientes con hemorragia activa que preseri@atemesis, especialmente
si presentan alteracion del nivel de concienagaein un alto grado de sufrir una
broncoaspiracion pulmonar. Por ello es convenieoligcar al paciente en
posicién de decubito lateral e intubarlo si fuezaesario. Si ademas existe una
grave alteracion hemodinamica, se debe adoptarsiaipn de Trendelenburg
para mejorar la perfusion cerebral. Una vez readumer es mejor mantenerlos en
posicion semisentada para mejorar los movimiergsgiratorios otra medida
gue contribuye a mejorar la respiracion es la @il de una canula nasal
rechazando la mascatrilla por el riesgo de aspingmibmonar en caso de
hematemesis.

2. Se deben colocar dos catéteres venosos perifélicgaieso calibre (14-16G)
para iniciar la reposicion de volemia. Es mas miohseguir que dos
enfermeras simultdneamente obtengan dos viasne#gé&e grueso calibre que
intentar canalizar una via central.

3. Enla HDA graves o masivas una vez mejorada lagidn hemodinamica se
canalizara una via central (preferible la yugutégrna por el rapido acceso sin
comprometer al resto del equipo que esta reanimansopermita conocer la
presién venosa central y controlar asi el volumehglidos a infundir al
paciente. También como es natural se colocaraamdas/esical para control
exhaustivo de la diuresis y no provocar una sitirade colapso circulatorio

4. Al mismo tiempo que colocamos la primera via pegévenosa antes de
perfundir se extraera muestras sanguineas paraghama completo,
urea/BUN, creatinina, glucosa, ionograma, estudioahgulacion completo,



gasometria venosa, determinacion de tipaje y psuethaadas por si tuviera que
ser trasfundido. Si la hemorragia fuera import@etelebe reservar en el banco
de 2-4 unidades de concentrado de hematies yasigadel banco de sangre por
si fuera necesario de forma urgente.

5. Fluidoterapia: se iniciara rdpidamente con la adstrawcion rapida de soluciones
cristaloides (suero fisiolégico o ringer lactatagiyel paciente lo requiere
expansores del plasma (gelatinas, dextranos, efén .determinados pacientes
como los cardiopatas o hepaticos se debe ser rné@soesn la reposicion de la
volemia aunque si la situacién clinica lo exigedt@rprioridad la recuperaciéon
hemodinamica del paciente. La velocidad de la iafuse debe adecuar a la
gravedad de la hemorragia y a la recuperaciondmtticadores
hemodinamicos del paciente (TA,FC, PVC, diuresis)

6. Transfusion sanguinea de hemoderivados debe dwdsgdualizada en cada
paciente y sera valorada en funcion de la hemaggopidel hematocrito, aunque
en la hemorragia aguda los valores iniciales tigromo valor.

7. Respecto al producto a elegir se debe recordalodquatamos es de mejorar el
transporte de oxigeno de oxigeno a los tejidos|pque se debe transfundir es
concentrado de hematies. Los pacientes que prasaragulopatias con INR
prolongado se debe transfundir plasma fresco diptag respectivamente, y si
existiera una coagulopatia especifica (hemofilicQse remplazaran los
factores especificos de coagulacion.

8. Monitorizacién de los pacientes con signos de heaga activa y grave
inestabilidad hemodinamica (shock, hipotensionstétiica, alteracion del nivel
de conciencia y oliguria) deben ingresar en laanhide cuidados intensivos para
proceder a su estabilizacion. El control de laahig es fundamental para
controlar la perfusion tisular. Se deben regisagaricion de nuevas
hematemesis 0 melenas asi como su cantidad y freieuéas hemorragias
leves pueden ser observadas en una unidad dediasgibn convencional. La
frecuencia de los controles viene determinadagsitliacion clinica del
paciente, oscilando desde una monitorizacion cotestie FC y TA desde el
inicio de la reanimacién, hasta intervalos de 4ablalurante las primeras 24-48h
desde la estabilizacidon y posteriormente cada 8dii2énte los dias posteriores

9. Otras exploraciones: se realizard un ECG a todgsdissonas con HDA y
también es conveniente la realizacion de un Rxtd@aben realizarse controles
periddicos de analisis de sangre para control delragia y desequilibrio
acido-base.

10. Supresion de la secrecion gastrica del &cido.

11.En HDA activas o con elevado riesgo de recidivpresiso informar al servicio
de Cirugia de guardia por si fuera necesario isterén quirirgica de urgencia.

12.La endoscopia que es sin duda la mejor explorguada efectuar el diagnostico
de la lesion sangrante y deberia ser llevada aaabei todos los pacientes. Los
riesgos y contraindicaciones incluyen la broncorasgn (especialmente en
pacientes agitados, excesivamente sedados o cefalpatia), la
hipoventilacion (generalmente asociado a sobrecg&atjay la hipotension
(asociada a una inadecuada reposicion de la vole®tieas complicaciones
pueden aparecer como la hemorragia o la perforacigro consecuencia de la
terapéutica endoscopica

TRATAMIENTO MEDICO




e Administracién de somatostatina (somiaton® ampgattan 2ml con 250ug y con
3mg) en dosis inicial de 250ug en bolo intraversesguida, de una perfusion de
250ug/h durante 24-30h. Este farmaco controlataoneagia en la mayor parte de los
casos tras 15min de administracion

e Taponamiento esofagico mediante la sonda bal@edgstaken-Blakemore. Este es
un método transitorio de control de la hemorragiavarices esofagicas que esta
indicada cuando fracasa la administracion la sostetioa y en las hemorragias
exanguinantes.

e Esclerosis transendoscopica de las varices

e Ligadura transendoscopica con bandas de las garice

e Cirugia de derivacion porto sistémica.

CONCLUSIONES

La hemorragia digestiva es un sindrome de elevatideincia y tasa de mortalidad, el
paciente debe ser atendido por un equipo multlisairio y que maneje
frecuentemente éste tipo de situaciones ; paraeltwean los protocolos de actuacion
en nuestros equipos de urgencias para dar una atejaion profesional y a la vez los
mejores cuidados a los enfermos.

La endoscopia debe ser considerada como una intedéveprimaria y temprana para

establecer la causa del sangrado, y a partir deeslizar el tratamiento y estimar el
riesgo individual para la recurrencia de la hentpaa
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