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INTRODUCCIO
S’entén per hemorragia digestiva alta (HDA) el sagnat procedent de esofag, estémac o duode (proximal a
I'angle de Treitz).

Causes més freqiients:

1. Ulcus gastro-duodenal (50-75%).

2. Varius esofagiques, lesions esofagiques, Sd. Mallory-Weiss (15-30%).
3. Lesions agudes de la mucosa gastrica (10%).

4. Tumors del tub digestiu alt (1-2%).

CLAUS DIAGNOSTIQUES

Simptomatologia:

1. Melena: sang rectal, digerida, color negre, enganxosa i de pudor intens.

2. Hematoqueézia: sang rectal, vermellosa fosca, no digerida, de transit rapid.

3. Melanémesi 0 vomit en “poso de café”: vomit amb grumolls negres petits, de sang parcialment digerida.
4. Hematémesi: vomit de sang vermella.

Valoracio del risc:

TAs FC Hipoperfusio
HDA lleu >100 < 100 no
HDA greu < 100 > 100 Si

Till test: disminucio de la TA al seure = 10 mmHg en relacio al dectibit (HDA Greu).

Avaluacid inicial de la pérdua hematica:

1. Als malalts ancians es pot apreciar inestabilitat hemodinamica amb sagnats escassos, al contrari dels
malalts joves als que I'estabilitat es pot mantenir fins i tot amb sagnats importants.

2. Anamnesi: antecedents de HDA, habits toxics, presa de AAS i AINES, dicumarinics, antecedents d’he-
patopatia.

3. Exploraci fisica: constants (FC, TA, FR), monitoratge i pulsioximetria.

4. Valoracio del estat general, coloracio de pell i mucoses, estat de consciencia, buscar estigmes d’he-
patopatia (lesions cutanies, ictericia, telangiectasi), palpacié abdominal (hepatomegalia, tumoracions), i
tacte rectal (hemorroides, fissures anals, tumors...).
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GUIA D’ACTUACIO:
1. Inicialment colocar al malalt en PLS si vomits, o en decbit supi si inestabilitat hemodinamica.
2. Venoclisi (14 - 16).
3. Oxigenoterapia per obtenir una saturacié d’02 = 95%.
4. Fluids: I'objectiu és mantenir la TAs >100 mmHg i la FC <100x’.
a. Inicialment amb cristakloides: Serum fisioldgic 0,9% (SF 0,9%) 20 mi/kg.
b. Posteriorment amb expansors del plasma.
5. Supressid de la secrecio acida gastrica: Pantoprazol 80 mg/ev.
6. HDA en malalt amb hipertensid portal coneguda: Somatostatina 250 g en bolus lent (3 minuts).
7. Valorar Intubacié Traqueal (IT) si depressio respiratoria i/o del nivell de consciéncia.

No demorar el trasllat a I’hospital, el tractament definitiu pot precisar
hemotransfusions, endoscopia digestiva i/o tractament quirurgic.
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