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RESUMEN

El Sangrado de Tubo Digestivo Alto es un transtorno comun en el servicio de
Urgencias que requiere un algoritmo de atencion basado en la frecuencia
epidemioldgica de la regidn, que permita determinar el manejo a seguir con finalidad
de brindar atencién oportuna y de calidad al paciente, por lo que el objetivo del
presente trabajo es determinar por medio de endoscopia las causas y frecuencia del
sangrado de tubo digestivo alto en pacientes admitidos a urgencias del Hospital
General de Querétaro, en el periodo comprendido de marzo del 2017 a marzo del
2019; para lo cual se obtuvo informacién de expedientes de 234 pacientes sometidos
a endoscopia, en los que se pudo observar que la mayoria fueron del sexo femenino
y que la edad promedio fue de 53 afnos, encontrandose el 50.43% entre los 41 y 60
anos. El principal sitio de sangrado fue el es6fago representando el 42% de los casos;
si bien, la etiologia fue diversa las principales causas encontradas fueron las varices
esofagicas en 34.2% de los pacientes, seguida de la esofagitis con 23.9%, gastropatia
congestiva con 21.8%, gastritis cronica 17.1% y gastropatia eritematosa con 15.81%.
En nuestro estudio la principal causa encontrada fue la presencia de varices
esofagicas, resultados similares a otros estudios en México, pero en mayor incidencia
a la reportada por varios autores. La incidencia de ulceras fue baja en nuestro estudio
en comparacion con otros reportes. El 25.6% de los pacientes requiri6 manejo

terapéutico, cifras que difieren con lo descrito por otros autores.

Palabras clave: Hemorragia de tubo digestivo, endoscopia, etiologia.



ABSTRACT

Bleeding in the upper digestive system is a common disorder in the Emergency
Department that requires a care algorithm based on the epidemiological frequency of
the region, which allows determining the management to follow in order to provide
timely and quality care to the patient, for therefore, the objective of this work is to
determine through endoscopy the causes and frequency of upper digestive tract
bleeding in patients admitted to the emergency room of the General Hospital of
Querétaro, in the period from March 2017 to March 2019; for which information was
obtained from the records of 234 patients undergoing endoscopy, in which it was
observed that the majority were female and that the average age was 53 years, with
50.43% between 41 and 60 years. The main site of bleeding was the esophagus,
representing 42% of the cases; Although the etiology was diverse, the main causes
found were esophageal varices in 34.2% of the patients, followed by esophagitis with
23.9%, congestive gastropathy with 21.8%, chronic gastritis 17.1%, and erythematous
gastropathy with 15.81%. In our study, the main cause found was the presence of
esophageal varices, results similar to other studies in Mexico but with a higher
incidence than that reported by various authors. The incidence of ulcers was low in our
study compared to other reports. 25.6% of the patients required therapeutic
management, results that differ from what has been described by other authors.

Keywords: Gastrointestinal bleeding, endoscopy, etiology.
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| INTRODUCCION

La Hemorragia de Tubo Digestivo Alto (HTDA) también conocida como
Sangrado de Tubo Digestivo Alto (STDA) es una enfermedad grave, potencialmente
letal, que provoca cerca de 1 millon de hospitalizaciones anuales en lo Estados
Unidos de América (1).

La prevalencia de sangrado del tubo digestivo alto en los hospitales de
nuestro pais aun no se ha estudiado a fondo, se cuenta con trabajos de centros
médicos aislados y no con estudios multicéntricos que evidencien la epidemiologia

real en nuestro medio (2).

Debido a su alta morbimortalidad, el médico de Urgencias tiene el reto de
diagnosticar y evaluar el riesgo con prontitud y precision, ademas de estabilizar a
los pacientes (1). Es comun recibir en el servicio de Urgencias, a pacientes con
sangrado del tubo digestivo alto, transtorno patolégico que causa alarmay requieren
de atencion inmediata por parte del equipo médico y que requiere poner en practica
un algoritmo de atencion basado en la frecuencia epidemioldgica de la region, en
donde se determinen los tipos de sangrado del tubo digestivo alto asi como el
manejo a seguir con finalidad de brindar atencién oportuna y de calidad al paciente

2).

El médico de Urgencias debe tener un enfoque estructurado para el
manejo de los pacientes que se presentan con STDA dirigido a prevenir la lesién de
organos diana, limitar las complicaciones de la transfusidn, evitar el resangrado y

manejar las comorbilidades (1).

Aunque el sangrado de tubo digestivo alto es reconocido como uno de los
principales problemas de salud en México, pocos son los centros hospitalarios que
cuentan con una casuistica reconocida que determine todos los factores asociados
con el pronéstico y la evolucién (3), pues puede ser causado por un amplio espectro



de patologias, algunas de las cuales conllevan clinicamente morbilidad y mortalidad

(4).

Se necesita informacién de nuestro pais que nos permita valorar la
importancia del sangrado de tubo digestivo, conocer sus aspectos ecoldgicos y su
etiologia, comparandolo con la experiencia a nivel nacional e internacional y que
sirva a los Servicios de Urgencias y de Endoscopia de las Instituciones
Hospitalarias de nuestro medio, para establecer normas precisas de manejo de tan
importante problema de Salud Publica.

Il OBJETIVO GENERAL

Determinar por medio de endoscopia las causas y frecuencia del sangrado
de tubo digestivo alto en pacientes admitidos a urgencias del Hospital General de

Querétaro, en el periodo comprendido de marzo del 2017 a marzo del 2019.

.11 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir poblacién en estudio.

e Describir la estadificacién del sangrado.

e Describir el diagnéstico endoscépico de los pacientes que ingresan
con sangrado de tubo digestivo.

e Identificar el metodo terapéutico utilizado.



Il REVISION DE LA LITERATURA

.1 Definicién

El sangrado de tubo digestivo alto es la pérdida de sangre hacia la luz del
tubo digestivo originada por lesiones en el eséfago, estbmago y duodeno (desde el
esfinter esofagico superior hasta el angulo de Treitz) (2, 5, 6). El STDA es la
urgencia digestiva mas prevalente en el ambito hospitalario (2, 7-10); ademas
constituye en la actualidad un reto diagnéstico y terapéutico para el
gastroenterélogo y endoscopista (11).

.11 Incidencia

La incidencia global anual de STDA se estima aproximadamente entre 50
y 170 casos por cada 100,000 habitantes (2, 5, 10-13) y su incidencia es 5 veces
mayor que la de sangrado de tubo digestivo bajo (9, 14).

El STDA no variceal tiene una incidencia de hasta 150 casos por cada
100,000 habitantes (3, 15) y es mayor en zonas con estrato socioeconémico bajo
(3, 13).

Un informe del 2012 sobre la presencia de enfermedades
gastrointestinales en los Estados Unidos informa que el STDA ocupa el séptimo
lugar entre los principales diagnosticos de admisién hospitalaria del sistema
gastrointestinal alto en 2009, con un aumento del 22 % en comparacion con el afo
2000 y el décimo entre las causas de muerte por enfermedades gastricas y
hepéaticas (8).



En México, en un estudio realizado en el estado de Veracruz, se reportan
105 casos por 100,000 habitantes al afio (16) y Maldonado et al. (2008) y reportan

una frecuencia del 7% en un hospital privado.

[I.1I.I - Costos

Esta patologia significa un importante gasto de recursos derivados de los
dias de hospitalizacion y uso de endoscopia y transfusiones sanguineas (6, 12, 17),
con un costo promedio de hospitalizacién en Estados Unidos de $9,249 a $20,370
dolares por paciente (6) y de $750 millones hasta $1 billon de délares al afio para el

sector salud Estadounidense (10, 12, 17).

Un estudio en México estimd un costo promedio por paciente de 3,776
USD con un intervalo de 1,490-8,180 USD, donde el mayor componente es la
estancia hospitalaria que va de 4-12 dias (18).

[I.I.IIL Reduccion de incidencia

El manejo del STDA ha mejorado en las ultimas décadas con una
reduccion importante en la incidencia (6-10, 17), especialmente en los casos cuya
etiologia es Ulcera péptica; en los Paises Bajos, la incidencia disminuyé de
61.7/100.000 en 1993/1994 a 47.7/100.000 personas anualmente en el afno 2000,
lo que corresponde a una disminucién del 23% en la incidencia después del ajuste
por edad. Un estudio italiano del 2009 reporté que la incidencia global de STDA
disminuyé de 112.5/100,000 a 89.8/100,000 por afo, lo que corresponde a una
disminucion del 35.5% después del ajuste por edad (8). En Estados Unidos de
América entre 2001 y 2009 algunos datos revelaron disminuciones en el STDA en
general de 78.4/100 000 a 60.6/100 000 habitantes durante ese periodo de 8 afos
(10).

Este fenémeno ha sido consecuencia de la introduccién de elementos

diagnésticos y terapéuticos mas rapidos y efectivos, asi como la administracién de
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inhibidores de la bomba de protones, bloqueadores de los receptores H2 de la
histamina, el advenimiento de la esofagogastroduodenoscopia (EGD) con
diferentes tipos de tratamientos hemostaticos endoscopicos, el establecimiento del
tratamiento de erradicacion de Helicobacter pylori, bacteria estrechamente
relacionada con el desarrollo de la ulcera péptica (6-8, 10, 16, 19) y el aumento en
la implementacion de estrategias de prevencion en los usuarios de antiinflamatorios
no esteroideos (AINES) (13) o el uso de antiinflamatorios inhibidores de la
cicloxigenasa-2 que también intervienen en la disminucién de casos de STDA (10,
17).

(.11 Mortalidad

A pesar de estos avances, la morbimortalidad por STDA no es
insignificante, incluso en hospitales de especialidades avanzadas (2, 7, 10, 12), los
indices de mortalidad van desde 10 a 36% (3, 11, 17, 20), aunque muchos estudios
internacionales y algunos en nuestro pais la reportan entre 3% a 12% (2, 5, 6, 9, 10,
12, 15, 16, 21-25); en Estados Unidos se estiman 10 mil a 20 mil defunciones por
afo a causa de STDA (3).

En sangrado de tubo digestivo alto variceal se reporta una mortalidad de
18-20% (14, 24). La regla es un nuevo sangrado a corto plazo sin intervencion y se
informa que tiene un riesgo de 50 a 70% dentro del primer afo. La letalidad del
sangrado por varices aumenta significativamente con cada evento de sangrado
(14).

La mortalidad se incrementa con la edad y entidades comoérbidas. Mas
aun, se sabe que la mortalidad aumenta incluso a 63% cuando coexisten
alteraciones comorbidas como son lesiones renales agudas o croénicas, falla
hepética o respiratoria, asi como la insuficiencia cardiaca (1, 2, 6, 8, 10). Por otra
parte aunque parece relacionarse, entre otras cosas, con la edad avanzada y las
enfermedades coexistentes, mas que con la hemorragia per se (3, 15), también se



ha visto que el riesgo de mortalidad aumenta con el resangrado (8). Estudios
demuestran que la mortalidad por STDA va en descenso en Estados Unidos de
América y Reino Unido de 4.5% a 2.1% (6, 10). En México algunos estudios indican
una mortalidad del 4%, menor a la reportada en muchos estudios internacionales
(15, 26) y en otros se reporta hasta del 10% (27).

.1V STDA variceal y no variceal

Un paso fundamental es dividir los casos de STDA provocados por
sangrado variceal (SV) y los que tienen un origen no variceal (SNV) (10, 26). Se
considera que el SV es una de las complicaciones mas graves de los pacientes con
cirrosis hepatica e hipertensién portal y una urgencia médica asociada con
mortalidad de hasta 20% (3). Dichos individuos presentan consideraciones
especiales, ya que la fisiopatologia y los enfoques terapéuticos involucrados en su
enfermedad son muy distintas de las de pacientes con SNV (3, 14).

1RY Etiologia

Tabla 1. Causas de Sangrado de Tubo Digestivo Alto
Etiologia %

Ulcera péptica 31-67



Enfermedad erosiva 7-31

Varices esofagicas 4-20
Esofagitis 3-12
Mallory-Weiss 4-8
Malignidad 2-8
Lesiones vasculares 2-8
Sin identificar 3-19

Tomada de Rotondano, 2014

La etiologia del STDA permanecio sin cambios significativos por muchos
anos, siendo la enfermedad acido-péptica la causa principal seguida por el sindrome
de Mallory-Weiss y la gastritis/duodenitis erosiva las mas comunes (11) (Tabla 1).

Esto se mantiene asi en muchos paises hasta la actualidad (13).

En nuestro pais actualmente se ha visto mayor presencia de hemorragias
varicosas sobre las causadas por Ulceras pépticas (2, 16, 17, 25), siendo
responsables del 3-11% de las hospitalizaciones por STDA (6, 19) hasta el 32%
(16). Este fendbmeno suponemos que se debe, en gran medida, al aumento de la
incidencia de hepatitis viral, al incremento del consumo de alcohol y la erradicacion
de Helicobacter pylori (2).

En pacientes con hipertension portal, la resistencia vascular hepética y el
flujo sanguineo hepéatico son los principales factores implicados en la progresiéon de
la hipertension portal. Ademas de esto, hay un estado circulatorio hiperdinamico,

caracterizado por un indice cardiaco alto con vasodilatacion generalizada (24).

En el momento en que se diagnostica la cirrosis hepatica, las varices estan
presentes en el 30% de los pacientes que se catalogan como “estables” y en el 60%
de los que no lo estan. El sangrado por varices es una emergencia médica con una
alta tasa de mortalidad. Sin embargo, gracias a un mayor diagnéstico y avances en
la terapéutica, la tasa de mortalidad por hemorragia variceal ha disminuido del 43%
en 1980 al 15% en 2000 (1).



Sin embargo, la enfermedad ulcerosa péptica es la causa mas comun de
Sangardo No Variceal (SNV), abarcando del 31%-70% de los casos (5, 8, 12, 15,
17, 27); en México se reporta como causa del 9% hasta el 49% de las hemorragias
gastricas (3, 5, 10, 15).

La tasa de sangrado de ulcera en el numero total de casos de STDA se ha
mantiene constante durante las ultimas décadas, aunque la etiologia parece haber
cambiado, particularmente en los paises occidentales: la tasa de Ulceras positivas
para Helicobacter esta disminuyendo, mientras que la tasa de Ulceras inducidas por

medicamentos AINES esta en aumento (14, 16).

En la poblacion general, 10% de los sujetos mayores de 20 afios padecen
Ulcera péptica y de éstos el 32-36% padeceran hemorragia del tubo digestivo alto

como su complicacion mas frecuente (2, 6).

Estudios en los que se ha realizado endoscopia muestran que el STDA no
variceal es mas comun en pacientes hombres mayores de 65 afos (4, 9, 10, 14,17,
20, 27, 28), con un rango de edad entre 67-70 anos (9).

En los Estados Unidos, las tasas de incidencia de altas hospitalarias con
diagnéstico de ulcera péptica se redujeron de 1400/100,000 en 1979 a
aproximadamente 700/100,000 habitantes en 2004. En otro estudio se reporta una
disminucion en el sangrado por Ulcera péptica de 48.7/100,000 a 32.1/100,000 del
2001 al 2009 (10).

En México la incidencia de Ulceras, gastritis y duodenitis en el 2010 fué de
1,763/100,000 (en la ciudad de Querétaro fué de 1,579), en el 2015 fué de
1,181/100,000 (en la ciudad de Querétaro fué de 1,020) y para el 2020 fué de
698/100,000 habitantes al afio (en Querétaro fué de 488) (29).

La hemorragia no variceal y no ulcerosa representa del 34-64% de los
casos de STDA (8), por ejemplo, las lesiones de Mallory-Weiss son laceraciones de
la mucosa en la unién gastroesofagica o en el cardias del estbmago y son otra causa



importante de STDA no varicoso. Se estima que del 5% al 15% de todos los casos
de STDA agudo son secundarios a desgarros de Mallory-Weiss (17).

Las ectasias vasculares, también denominadas "angiomas",
"malformaciones arteriovenosas" y "angiodisplasia”, son otra fuente de STDA no

varicoso y representan del 5% al 10% de los casos (17).

Las neoplasias, tanto malignas como benignas, son otra causa infrecuente
de SNV y comprenden menos del 5% de todos los casos. La lesidn puede ser una
neoplasia maligna primaria, como un adenocarcinoma esofagico, géstrico o
duodenal; carcinoma de células escamosas esofagicas; linfoma gastrico o
duodenal; o un tumor de células del estroma gastrointestinal. Las metastasis, como

las del colon, pulmén y mama, también pueden ser responsable del STDA (17).

[.VI Endoscopia en STDA

A menudo el STDA es una urgencia médica que requerira atencion por
médicos gastroenterdlogos y endoscopistas (3, 8), que se enfrentan al reto de
identificar y estratificar a los pacientes que se consideren potenciales portadores de
lesiones de alto riesgo ya que este grupo tiene mayor probabilidad de recurrencia
de hemorragia (11, 12). Por el contrario, los pacientes con lesiones de bajo riesgo
pueden ser dados de alta de manera temprana ya que su probabilidad de
recurrencia de hemorragia es baja. Para realizar de manera adecuada la
estratificacion del riesgo se deben utilizar factores clinicos junto con hallazgos

endoscépicos (11, 14).

El uso de la endoscopia para el diagnéstico y control de la hemorragia
gastrointestinal ha revolucionado el tratamiento de este problema de salud (2, 6, 8,
9,16, 17, 26, 30).

Entre las ventajas de la endoscopia destacan: alta sensibilidad vy

especifidad de 92 a 98% como método diagnédstico, que permite identificar la causa



de la hemorragia digestiva (2, 16), proporciona datos prondsticos cruciales en
cuanto al riesgo de hemorragia recurrente a través de la evaluacion de los estigmas
de hemorragia reciente que se categorizan segun la clasificacion de Forrest para
Ulceras pépticas (8, 14, 25, 28, 30, 31) (Tabla 2) y asigna las categorias IA, IB, lIA
y IIB al riesgo alto, y las categorias IIC y Il a riesgo bajo, mientras que en varices
esofagicas, la de DaGradi identifica seis grados, de los cuales IV, V y VI indican
riesgo alto (25) (Tabla 3).

Ademas el uso de endoscopia puede resultar en un procedimiento
terapéutico (9, 16, 17, 24).

Existen discrepancias en relacién al beneficio de la EGD de urgencia para
disminuir la mortalidad y el resangrado en el contexto de la hemorragia de tubo
digestivo alto no variceal (7), incluso se menciona que la derivacion de todos los
pacientes con evidencia de STDA para endoscopia urgente puede ser innecesaria
y resultar costoso e ineficiente (4).

Sin embargo, la EGD realizada al paciente con STDA después de su
ingreso hospitalario permite la identificacion y el consecuente tratamiento de
lesiones que podrian aumentar significativamente el riesgo de sangrado recurrente
(6-8, 11, 14,17, 30).
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Tabla 2. Clasificacion endoscépica de las ulceras sangrantes segun Forrest

Clasificacién de Forrest | Hallazgos endoscépicos
l.-Hemorragia activa

la Hemorragia en chorro

Ib Hemorragia en escurrimiento
Il.-Hemorragia reciente

lla Vaso visible no sangrante
llb Coaqulo adherido

lic Fondo cubierto de hematina

lIl.-Sin estigmas de sangrado
1 Base cubierta con fibrina

Tabla 3. Escala de DaGradi para estadificacidon de varices esofagicas

Estadio Hallazgos endoscépicos

| Vérices azules o rojas < 2 mm de didmetro

I Vdrices azules, 2 a 3 mm de didmetro

1l Vdrices azules y elevadas, 3-4mm de didmetro

v Vdrices azules, tortuosas, > 4 mm de didmetro

V Vdrices “rojo cereza” que ocluyen totalmente el lumen esofagico,
con “signos rojos” o fenémeno “vérice sobre vérice”

Se ha demostrado que la endoscopia temprana (definida de forma variable
como la endoscopia dentro de las 2 a 24 horas posteriores a la presentacion) es
seguray eficaz en todos los grupos de riesgo (1). Incluso en los pacientes de mayor
riesgo, como aquellos con taquicardia, hipotension, emesis sanguinolenta o
aspirado nasogastrico, tienen un beneficio en la mortalidad cuando la endoscopia
se realiza dentro de las 12 horas posteriores a la presentacion del cuadro patol6gico
(1, 25), reduciendo el riesgo de resangrado y la necesidad de tratamiento quirdrgico
(6-8,11,17).

La endoscopia debe ser el procedimiento primario realizado para el
diagnéstico de STDA (17, 26, 32), sin embargo, a pesar de las recomendaciones un
estudio realizado en diferentes hospitales de nuestro pais indica que, hasta en la
quinta parte de los casos, pasan mas de 48 horas desde el momento de ingreso de
los pacientes hasta la realizacién de endoscopia, que es el doble o0 mas del tiempo
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recomendado internacionalmente, que es de 12 a 24 horas (15). Lo que demuestra
la necesidad de optimizar el acceso a los servicios de endoscopia de urgencia.

Existen lesiones o estigmas de hemorragia reciente que pueden
identificarse durante la evaluacién endoscépica y asociarse a un alto riesgo de
recurrencia de hemorragia, necesidad de intervencién quirurgica y alta mortalidad
(11, 25, 32). Las lesiones de alto riesgo (Ulceras con hemorragia activa, vaso visible
y coagulo adherido) deben recibir tratamiento endoscopico ya que la recurrencia de
hemorragia puede ser hasta del 16.5% (25) y se asocia con una mortalidad 5 a 16
veces mayor. La recurrencia de hemorragia en el caso de las ulceras con base
limpia 0 hematina es baja, por lo tanto no se recomienda realizar tratamiento
endoscopico de rutina. Las modalidades de tratamiento endoscépico se dividen en
terapia de inyeccidn, terapia térmica y terapia mecanica. Estudios recientes han
favorecido la utilizacion de terapia combinada sobre la terapia con una Unica
modalidad endoscoépica en términos de control inicial y disminucion de la recurrencia
de hemorragia. Aunque en su mayoria los estudios se han realizado en Ulcera
péptica, esto es igualmente véalido para el tratamiento de otras lesiones de origen

no variceal (11).
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Il METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal vy
retrospectivo, efectuado en el Hospital General de Querétaro en el periodo de enero
del 2019 a junio del 2019.

1.1 Definicion del universo

Se obtuvo informacién de expedientes de pacientes ingresados a la unidad
de endoscopia del Hospital General de Querétaro provenientes del servicio de
Urgencias, cuyo diagnédstico de ingreso fue sangrado de tubo digestivo alto en el
periodo de enero del 2019 a junio del 2019.

[1.11 Tamafo de la muestra

Durante el periodo que comprendié el estudio (02/01/19 al 10/06/19), se
realiz6 un total de 445 endoscopias en el servicio de Endoscopia del Hospital
General de Querétaro provenientes del servicio de urgencias, se excluyeron 151
casos los cuales no tuvieron como diagnéstico de ingreso STDA. El estudio estuvo
conformado por 234 que cumplian con los criterios de inclusién, exclusion y

eliminacion (Figura 1).

Pacientes recibidos en el servicio de Endoscopia provenientes de urgencias (n=445)

Archivos dafiados, procedimientos inconclusos y
colonoscoplas (n=42)

Endoscopias de tubo digestivo superior (n=403)

Diagnosticos diferentes a STDA {n=151)

Pacientes con diagnostico de sangrado de tubo digestivo alto (n=252)

Edad menor a 18 afios, informacién faltante (n=15)

Endoscopias incluidas en el estudio (n=237)

Figura 1.  Universo de endoscopias estudiadas

1
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L1 Definicion de los sujetos de observacion

Se utilizaron expedientes de pacientes que ingresaron con diagnéstico de
STDA al servicio de Urgencias del Hospital General de Querétaro y a los cuales se

les practic6 endoscopia en el periodo de enero del 2019 a junio del 2019.

.1V Definicion del grupo de control

No es un trabajo experimental y no se requirié grupo control.

.V Criterios de seleccion

[I1.V.l  Criterios de inclusidn

e Expedientes de pacientes con diagnéstico de STDA que ingresaron al
servicio de Urgencias y que contaban con reporte de endoscopia realizada
en el Hospital General de Querétaro.

e Expedientes de pacientes de 18 afos y més.

e Pacientes de ambos sexos.

[II.V.II Criterios de exclusion

e Expediente no encontrado al momento de la recoleccién de informacion.

.Vl Criterios de eliminacidn

e Expedientes con informacion incompleta.

e Expedientes de pacientes con diagnéstico diferente a STDA.
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I1.VI

Definicidn de variables y unidades de medida

Tabla 4. Definicion de variables y unidades de medida

Variable

Edad

Sexo

Sitio de sangrado

Etiologia del sangrado

Estadificacion de
enfermedad ulcerosa

Grado de hemorragia
variceal

Utilizacion de
procedimiento
terapeutico

Tipo de procedimiento
terapeutico

Definiciéon conceptual

Tiempo de vida desde el
nacimiento

Caracteristicas
morfolégicas y genéticas
desde la fecundacion de
una persona

Localizacion anatéomica
por la que hay pérdida
de sangre

Causa de la pérdida de
sangre

Forma para describir la
enfermedad ulcerosa vy
su gravedad

Escala de medicion para
conocer la gravedad de
pérdida de  sangre
ocasionada por varices
esofagicas

Uso de medidas
médicas o]
farmacolégicas dirigidas
a una causa en concreto
de enfermedad

Tipo de medida médica,
quirdrgica (o]
farmacolégica dirigida a
corregir la causa de una
enfermedad

Definiciéon operacional

Numero de afios vividos
por el paciente en el
momento de ser captado
para el estudio

Geénero del paciente

Sitio del tubo digestivo alto
por el que hay hemorragia

Causa del Sangrado de
Tubo digestivo alto

Clasificacion de Forrest

Escala de DaGradi

Utilizacion de  alguna
técnica durante la
endoscopia para detener
el sangrado de tubo
digestivo alto

Tipo de medidad utilizada
para detener el sangrado
de tubo digestivo alto

15

Indicador

Edad en afios o por fecha
de nacimiento

Género
1) Masculino
2) Femenino

1) Esofago
2) Estémago
3) Duodeno

1) Ulcera péptica
2) Enfermedad erosiva
3) Vérices esofagicas
4) Esofagitis

5) Mallory-Weiss
6) Malignidad

7) Lesiones vasculares
8) Sin identificar

9)

I. Hemorragia activa
a. Enchorro
b. En escurrimiento
Il. Hemorragia reciente
a. Vaso visible no
sangrante
b. Coagulo adherido
c. Fondo cubierto de
hematina
Ill.  Sin estigmas de
sangrado
a. Base cubierta con
fibrina

1. Varices azules o rojas
<2 mm

. Varices azules 2-3 mm

. Varices azules elevadas
3-4 mm

4. Varices azules y

tortuosas >4 mm
5. Varices “rojo cereza”

w N

1. Si
2. No

_

Técnica termal
2. Técnica de inyeccion
3. Técnica mecanica

Tipo de
variable

Cuantitativa
continua

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa



.V Seleccion de las fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccién
de la informacion

Se obtuvo informacién de la base de datos de la Unidad de Endoscopia
identificando todos los registros técnicos de los pacientes que ingresaron a la unidad
de endoscopia provenientes del servicio de Urgencias del Hospital General de
Querétaro, con diagndstico de STDA.

Se procedi6 al llenado individual de cada instrumento de recoleccién de
datos, siendo un instrumento de recoleccion de datos por cada ficha técnica, los
datos recolectados fueron validados por un médico especialista en medicina de

urgencias para el adecuado control de calidad del estudio.

Se registraron los datos obtenidos en una hoja de calculo de Excel para la
adecuada organizacién de la base de datos y conversién del archivo de datos a
formato de “valores separados por comas (.csv)”, para su posterior analisis.

[ILVIIl  Definicidn del plan de procesamientos y presentacién de la informacion

Los datos fueron analizados con el programa estadistico RStudio® Version
1.1.463-© 2009-2018 para Macintosh, obteniendo estadisticos descriptivos; se
realizaron pruebas de normalidad y homocedasticidad y al no haber evidencia
estadistica de que los datos se pudieran modelar de forma normal se realizé prueba
de Fisher para comparacién de medias no paramétricas, a un nivel de significancia
de p<0.05.

Los resultados se presentan en porcentajes, con promedios, desviaciones

estandar o medianas e intervalos.
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I.IX Consideraciones éticas

Se mantuvo la confidencialidad de los datos pues nunca apareceran datos

de los pacientes.

No se realizd ninguna intervenciéon o modificaciéon intencionada en las
variables fisiolégicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participaron en
el estudio, manteniendo en todo momento la confidencialidad de la informacién por

parte del grupo de investigadores y personal involucrado en este estudio.

Se solicit6 la respectiva autorizacién a los directivos del Hospital General

de Querétaro.

Los pacientes en el estudio no fueron sometidos a ningun riesgo conocido

debido a la naturaleza descriptiva del estudio.
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IV Resultados y Discusion

V.1 Resultados

Durante el periodo que comprendié el estudio (02/01/19 al 10/06/19), se
realiz6 un total de 445 endoscopias en el servicio de Endoscopia del Hospital
General de Querétaro provenientes del servicio de urgencias, se excluyeron 151
casos los cuales no tuvieron como diagnéstico de ingreso STDA. El estudio estuvo
conformado por 234 que cumplian con los criterios de inclusion, exclusion vy

eliminacién (Figura 1).

IV.I.I  Aspectos generales

De los 237 pacientes, 121 (51.71%) correspondieron al sexo femenino y
113 (48.29%) al sexo masculino; la edad oscilé entre los 18 y los 87 afos con un
promedio de edad de 53 afos, encontrandose 50.43% entre los 41 y 60 afos (Tabla
5, Figura 2)

Tabla 5. Edad del grupo de pacientes con hemorragia digestiva alta

Anos No. de casos %

18-20 5 2.14
21-30 12 5.13
31-40 30 12.82
41-50 56 23.93
51-60 62 26.50
61-70 39 16.67
71-80 18 7.69
81-87 12 5.13
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Figura 2. Grupos de edad por sexo de los pacientes del servicio de urgencias a los que se les
realizé endoscopia que presentaron STDA

Se pudo observar que algunos hallazgos endoscépicos estan relacionados
con el sexo de los pacientes como la presencia de reflujo duodeno-gastrico que es
mayor en mujeres que en hombres (78.26% n=18 vs 21.74% n=5, p<0.05), también
hay mayor porcentaje de mujeres con hernia hiatal que hombres (81.82% n=18 vs
18.18% n=4, p<0.05), a diferencia de la gastropatia congestiva que tiene mayor
frecuencia en hombres que en mujeres (64.71% n=33 vs 35.29% n=18, p<0.05),
incluso el nivel de gravedad es mayor en hombre que mujeres (p<0.05).

IV.ILIl Localizacion topografica de las causas de sangrado de tubo digestivo alto

La principal localizacion del sangrado fue en el eséfago con 99 (42.31%)
casos, el siguiente sitio de sangrado, por frecuencia, fue el estbmago con una
frecuencia de 74 casos (31.62%), en 54 casos (23.08%) el origen fue de localizaciéon
mixta y en solo 2 casos (0.85%) no se pudo identificar la zona de sangrado (Figura
3).
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Figura 3. Localizacion topografica de las causas de STDA identificada por endoscopia

IV.LLIII Sangrado activo en el momento del estudio

En el momento del estudio en 22 de los casos (9.4%) se encontrd
sangrado activo el cual fue mayor en los hombres que en las mujeres (77.27% n=17
vs 22.73% n=5, p<0.05). Y esta relacionado con la localizacion topografica etiolégica
del STDA, donde es mas frecuente encontrar sangrado activo al momento del
estudio cuando el origen es esofagico (p<0.05).

IV.I.IV Etiologia del STDA

Las principales patologias presentes en los pacientes que presentaron
STDA fueron: varices esofagicas en 80 pacientes (34.19%), esofagitis con 56 casos
(23.93%), seguida de gastropatia congestiva con 51 casos (21.79), en cuarto lugar
gastritis crénica presente en 40 pacientes (17.09%) y el quinto lugar lo ocupé la
gastropatia eritematosa con 37 casos (15.81%) (Tabla 6). Estas podian encontrarse
como hallazgo Unico o en combinacién con otro.
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Tabla 6. Cinco principales hallazgos endoscépicos encontrados en el
sangrado de tubo digestivo alto

Causa No. de casos %
Varices esofagicas 80 34.19
Esofagitis 56 23.93
Gastropatia congestiva 51 21.79
Gastritis crénica 40 17.09
Gastropatia eritematosa 37 15.81

La principal etiologia encontrada en pacientes con sangrado cuyo origen
estaba en el es6fago fueron las vérices esofagicas con 80 casos que representan
el 46.78% del total de hallazgos encontrados en ésta zona (Tabla 7)

Tabla 7. Etiologia de la hemorragia de localizacion esofagica

Causa No. de casos %
Varices esofégicas 80 46.78
Esofagitis 56 32.75
Enf reflujo gastroesofagico 12 7.02
Cambios postligadura 9 5.26
Eséfago de Barret 5 2.92
Sx Mallory Weiss 3 1.75
Acalasia 2 1.17
Laringitis quimica 2 1.17
Candidiasis 1 0.58
Diverticulo esofagico 1 0.58

En particular con la esofagitis, se encontraron 5 tipos de ésta: esofagitis
grado A, By C, esofagitis crénica y esofagitis en cicatrizacion que se encontré solo
en un caso (Tabla 8), se pudo observar que existe una relacién entre la presencia
de esofagitis y la esofagitis grado A con la enfermedad por reflujo gastro esofagico
(p<0.05)
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Tabla 8. Tipos de esofagitis encontradas en los pacientes con STDA

Tipo No. de casos %
Esofagitis grado A 32 57.14
Esofagitis grado B 13 23.21
Esofagitis grado C 4 7.14
Esofagitis crénica 6 10.71
Esofagitis en cicatrizacion 1 1.79

El principal hallazgo encontrado en STDA cuando la localizacién
topografica era el estbmago fue la gastropatia congestiva, que represento el 18.09%
de los casos que se presentaron exclusivamente en esta zona, seguido de la

gastritis cronica (Tabla 9).

Tabla 9. Etiologia de la hemorragia de localizacion gastrica

Causa No. de casos %
Gastropatia congestiva 51 18.09
Gastritis crénica 40 14.18
Gastropatia eritematosa 37 13.12
Gastropatia erosiva 33 11.70
Enf reflujo duodenogastrico 23 8.16
Gastropatia portal hipertensiva 16 5.67
Pélipo gastrico 16 5.67
Ulcera gastrica 13 4.61
Gastropatia nodular 10 3.55
Cambios postfunduplicatura 7 2.48
Neoplasia 7 2.48
Varices géstricas 7 2.48
Pélipo senil 5 1.77
Ectasia vascular 3 1.06
Erosidn gastrica 3 1.06
Parasitosis 3 1.06
Gastroparesia diabética 2 0.71
Lesion de Dieulafoy 2 0.71
Lesion infiltrativa 2 0.71
Gastropatia hemorragica 1 0.35
Perforacion sellada 1 0.35
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De los 9 casos que presentaron cambios posligadura, 7 (77.78%) de éstos

presentaron gastropatia congestiva también (p<0.05)

En los casos donde se diagnosticé parasitosis se encontré relacion con la

presencia de gastropatia erosiva (p<0.05)

En el caso de la hemorragia de origen duodenal, el principal hallazgo fue
la presencia de uUlceras duodenales (60% n=12) seguido de bulboduodenitis (40%
n=8).

IV.ILIV.I Vdrices

Del total de pacientes, el 35.04% presentaron algun tipo de varice o la
combinacién de ésta, esta situacion tiene relacién con la presencia de sangrado
activo al momento del estudio, siendo mayor en aquellos pacientes que presentaban
varices (p<0.05). También se observd que cuando los pacientes padecen
gastropatia congestiva y gastropatia portal hipertensiva hay presencia de varices
(p<0.05)

Del total de las varices el 91.46% (n=75) eran de tipo esofagicas, el 2.44%
(n=2) fueron gastricas y el 6.1% (n=5) de los pacientes con varices presentaron

ambos tipos de varices, esofagicas y gastricas (Figura 4).

En general, la presencia de varices esofagicas fue la principal causa de
STDA (34.19% n=80). No se encontrd relacion entre la presencia de éstas y el sexo
de los pacientes pero si se pudo observar que del total de pacientes con varices
esofagicas el 49.33% (n=37) presentaban datos de mal pronéstico y fue mas
frecuente en hombres que en mujeres (67.57% n=25 vs 32.43% n=12, p<0.05),
también es mas frecuente encontrar grados mas graves de varices esofagicas en
hombres (p<0.05).
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Figura 4. Tipo de varices encontradas segun su localizacidn

La mayoria de las vérices fueron de gran tamarno y se encontré con mayor
frecuencia un solo trayecto variceal, aunque el segundo en frecuencia fueron 5

trayectos variceales (Tabla 10)

La gastropatia congestiva tiene relacion con la presencia de varices y el
que estas sean grado 4 (p<0.05), también se encontré relacion entre la gastropatia

portal hipertensiva y la presencia de varices (p<0.05)

IV.IIV.I  Ulceras

Del total de pacientes, el 9.83% (n=23) presenté algun tipo de Ulcera, de
éstas el 47.83% (n=11) fueron gastricas, el 43.48% (n=10) duodenales y el 8.7%

(n=2) presenté ambos tipos de Ulceras (Figura 5, Tabla 11).

La mayoria de los pacientes presentd solo una uUlcera y en su mayoria
fueron de 1 cm, con caracteristicas de herida limpia, sin estigmas de sangrado y
cubiertas de fibrina (Forrest Ill) (Tabla 7)

24



Tabla 10. Caracteristicas endoscopicas de las varices esofagicas

Caracteristica No. de casos %

Tamafio de varices esofagicas

pequefias 17 22.67
grandes 57 76
remanentes 1 1.33

Cantidad de trayectos variceales

1 35 33.33
2 11 14.67
3 5 6.67
4 11 10.67
5 13 17.33
6 3 4
7 10 13.33
Datos de mal pronéstico 37 49.33
Clasificacién de Dagrady
1 25 33.33
2 10 13.33
3 9 12
4 25 33.33
5 6 8

9%

m Ulcera gastrica

48%
’ = Ulcera duodenal

= Ulcera gastricay duodenal

Figura 5. Localizacién de Ulceras

25



Tabla 11. Caracteristicas endoscdpicas de las tilceras encontradas en los
pacientes con STDA

Caracteristica No. de casos %

Localizacién de ulceras

Ulcera géstrica 11 47.83
Ulcera duodenal 10 43.48
Ulcera gastrica y duodenal 2 8.7

Cantidad de ulceras

1 15 65.22
2 2 8.7
3 1 4.35
5 1 4.35
6 1 4.35
10 3 13.04
Tamanio de ulceras (cm)
13 56.52
6 26.09
3 2 8.7
10 2 8.7
Clasificacidn de Forrest
1A 0 0
1B 0 0
A 1 4.35
1B 1 4.35
IC 8 34.78
1 13 56.52

Comparando la presencia de ulceras duodenales de las gastricas, no se
encontro diferencias significativas en la cantidad de ulceras ni en la clasificacion de
Forrest (p>0.05) pero si en cuanto al tamafno de las ulceras (p<0.05), siendo de

mayor tamano las que se encuentran en el estbmago (Tabla 12)
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Tabla 12. Caracteristicas endoscopicas de las tlceras gastricas y duodenales

Ulceras gastricas Ulceras duodenales
Caracteristica No. de casos % No. de casos % Valor de p
Cantidad de Ulceras 0.0990
1 7 63.64 8 80
2 1 9.09 1 10
5 1 9.09 0 0
6 0 0 1 10
10 2 18.18 0 0
Tamafio de ulceras 0.0329
1 7 63.64 5 50
0 0 5 50
2 18.18 0
10 2 18.18 0
Clasificacién de Forrest 0.1772
1A 0 0 0
IB 0 0 0
A 0 0 1 10
1B 1 9.09 0 0
Inc 2 18.18 4 40
1l 8 72.73 5 50

V..V Manejo endoscdpico realizado

En 180 de las endoscopias realizadas (76.92%) se realizd algun tipo de
manejo endoscopico, ya fuera de diagnostico o terapéutico o la combinacion de
ambos, la ligadura con bandas elastica fue el manejo terapéutico de elecciéon que
mas se realiz6 (23.33% n=42) y en 127 de las endoscopias realizadas (70.56%) el
manejo diagndstico fue la toma de biopsia (Tabla 13). En los casos en los que no
se realiz6 ningun tipo de manejo endoscopico se debid a criterio médico (79.63%
n=43) o por falta de material (20.37% n=11) que imposibilito el realizar manejo
terapéutico, cabe destacar que de estos 54 casos en los que no se realiz6 manejo

meédico se encontré una relacidén con la presencia de sangrado en el momento del
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estudio (p<0.05) donde el 25.93% (n=14) presentaron hemorragia y no se realizé

manejo médico.

En presencia de Ulceras, el 69.57% (n=16) recibié manejo endoscopico, el
cual fue en su mayoria toma de biopsia (93.75% n=15), en un caso se realiz6é
ligadura de varice pero no se tomo biopsia de la Ulcera; en los casos en los que no
se dio manejo endoscépicos todos fueron por decision médica.

En el caso de la presencia de varices, el 70.73% (n=58) recibié manejo
endoscépico, donde el principal fue ligadura con bandas elasticas (70.69% n=41),
en segundo lugar la toma de biopsia en 14 casos (24.24%), en un solo caso se
realiz6 escleroterapia (1.72%), y en los otros dos casos se realizé retiro con pinza
de pélipo pero no se tratd la varice. Cuando no se dio manejo endoscopico, en el
45.83% (n=11) fue por falta de material y en el resto por decision médica.

Tabla 13. Manejo endoscépico realizado en los pacientes con STDA

Tipo de manejo No. de casos %
Con manejo endoscépico 180 76.92
Ligadura 42 23.33
Escleroterapia 2 1.1
Toma de biopsia 127 70.56
Escleroterapia y toma de biopsia 1 0.56
hemoclip 1 0.56
Retiro con pinza 1 0.56
Retiro con pinza y toma de biopsia 6 3.33
Sin manejo endoscépico 54 23.08
criterio médico 43 79.63
falta de material 11 20.37
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V.1l Discusion

El STDA es una causa comun de ingreso a sala de urgencias (33), quizas
la mas comun hoy en dia a pesar de los avances en el tratamiento y prevencién de
ésta, pues aunque la morbilidad disminuyé con la notable lucha contra Helicobacter
pyloriy la administracion de inhibidores de la bomba de protones, aun asi, el uso de
AINES, anticoagulantes o el estilo de vida actual continuan siendo un reto para la
incidencia del STDA.

En el presente estudio fueron mas las mujeres las que presentaron STDA,
resultado similar a lo reportado por Alvarez-Alvares et al. (2020), en el hospital
Fernando Quiroz de la CDMX, a diferencia de lo encontrado por la mayoria de los
autores donde predominan los pacientes masculinos (2, 3, 5, 7, 9, 12, 13, 15, 17,
25, 27, 28, 30, 34, 35).

Esto toma importancia pues encontramos relacién en la presencia de
reflujo duodeno-gastrico y hernia hiatal y el ser mujer y la gastropatia congestiva y
el ser hombre, patologias que se relacionan con los estilos de vida en general, el
comportamiento diferente ante una enfermedad o ante los sintomas de estos y la
pronta o tardia atenciébn es diferente entre sexos, lo que puede llevar a
automedicarse mas a unos que a otros, o recibir atencibn médica de forma tardia

creando enfermedades como las mencionadas.

La edad promedio coincide con la encontrada en estudios multicentricos y
locales en nuestro pais (15, 16, 26, 30) y con la de algunos estudios internacionales
(27); sin embargo, otros autores la reportan mayor a la mencionada (9, 12, 13, 17,
25, 28, 33-35), siendo un rango de edad mayor en algunos de estos estudios (40-
98 anos) (15, 33) a la aqui descrita. Es de destacar que el STDA se presentd con
mayor prevalencia en el grupo de edad de 41-70, aunque es un grupo de edad
amplio coincide con algunos estudios, aunque en ocasiones su mayor grupo esta
en pacientes >60 anos sin definir el limite de edad del grupo (2, 27). Es importante
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destacar que la ciudad de Querétaro donde se realiz6 nuestro estudio es un lugar
con una gran mezcla urbana, el propio crecimiento de la ciudad, a dado pie a que
gente de otros estados migren y creen esta diversidad de poblacion, por lo que
estudiar o mas bien comparar poblaciones se vuelve un poco dificil en la actualidad
en una ciudad donde la poblacidén va y bien sin crearse una caracteristica propia de
ésta, lo que puede justificar esta diferencia en resultados al comparar las
caracteristicas demograficas de los pacientes con las que otros autores resportan
en otros lugares de México y mas aun en otros paises.

En pacientes que se presentan a sala de urgencias con cuadro de STDA,
el médico se ve obligado a tomar una decision que se basa en dos posibles
opciones, realizar una endoscopia de urgencia o posponerla para un segundo
tiempo, ya que a pesar de ser una entidad que puede poner en riesgo la vida, en
muchas ocasiones se puede manejar de manera ambulatoria (33), las propias
caracteristicas de un hospital publico dificultad en muchos casos el seguimiento de
pacientes que han sido encasillados con una patologia como “gastritis”,
“hipertension”, etc., pensar en un protocolo diagndstico donde se investigue la causa
real de los sintomas de los pacientes deberia ser la forma normal de pensar en los
hospitales sean privados o publicos, para lograr realmente la resolucion del
problema y no solo tapar orificios de una manguera con fugas que tarde o temprano
va a reventar por ser la presioén del agua el problema real.

En nuestro estudio pudimos clasificar el STDA segun la localizacién del
sangrado, siendo mas frecuente en el es6fago, guardando relacidén con la presencia
de sangrado activo y con que la principal causa de sangrado en nuestro medio
(Queretaro): las varices esofagicas, resultados similares a los reportados en otro
estudios en México (3, 16), aunque, algunos autores las reportan en menores
porcentajes (13, 19, 25, 28, 30, 35) otros incluso en porcentajes mayores (2, 27).
Como se ha mencionado, los estilos de vida son factor primordial en el desarrollo
de patologias como las aqui descritas, esta incidencia de varices esofagicas puede

ser el ejemplo de esta afirmacién, quizas nos encontramos ante una poblacién con
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alta ingesta de bebidas alcoholicas, una poblacidén joven en comparacién a otras
zonas que podrian ser desencadenantes de estas prevalencias.

Segun la escala de Dagrady en varices esofagicas se pudo observar que
el 58.66% de los pacientes diagnosticados con varices esofagicas se encontraban
entre los grados I-1ll, lo que representa un bajo riesgo de sangrado, hallazgo similar
a lo reportado en otro estudio en México (25) y mayores a los reportados por
Contreras-Omana et al. (2010), que reporta mayores casos de varices tipo IV y V,
gue se relacionaron con los eventos de sangrado en su poblacion de estudio. Esta
relacion entre el tipo de vérice y la presencia de sangrado activo toma importancia
para el manejo terapeutico de los pacientes, incluso la relacién que reportamos de
la presencia de gastropatia congestiva y portal hipertensiva con la prevalencia de
varices es bien conocida y ya ha sido reportada. Valdria la pena continuar los
estudios en esta poblacién para saber los factores reales en su estilo de vida que
pueden estar desencadenando estas patologias para asi con mayor informacién
poder crear campanas de prevencion, que nos ayuden ademas, a como se ha
mencionado antes, no encasillar a los pacientes por la patologia que esta en la
punta del iceberg, poder saber que estilos de vida desencadenan tal o cual
enfermedad en nuestra poblacion y crear y aplicar los protocolos diagndsticos
adecuados para resolverlos.

Por si solo la gastropatia portal hipertensiva se ha reportado en menores
porcentajes a lo que nosotos pudimos observar (28), resultado que va de la mano

con su reporte de menor presencia de varices.

En un andlisis de la base de datos de la Iniciativa de Investigacion de
Resultados Clinicos (CORI por sus siglas en ingles), reporta como hallazgo
endoscépico mas comun la "anomalia de la mucosa", seguido de la presencia de
Ulceras, en tercer lugar la inflamacién esofagica y en cuarto las varices esofagicas

(17), resultados diferentes a lo que exponemos.

La segunda patologia en frecuencia en nuestro estudio fue la esofagitis,
presentando mayor frecuencia que la comparada con la reportada por otros autores
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representando un alto porcentaje de incidencia (5, 13, 16, 28, 35), aunque
coincidiendo con el estudio realizado por Roesch-Dietlen et al. (2002) como

segunda causa de STDA en eso6fago.

Dentro de los hallazgos endoscopicos en el estbmago, la gastropatia
congestiva fue el principal encontrado en nuestra investigacion, porcentaje mucho
mayor al reportado en algunos estudios (27)

A pesar de que la gastritis cronica ocupd el cuarto lugar en el presente
trabajo, el estudio en un hospital privado en la Ciudad de México (CDMX) reporta
como principal hallazgo endoscopico la gastritis, en porcentajes mucho mas altos
que lo que nosotros encontramos (26). Se sabe que los antecedentes
socioecondmicos son importantes, para la presentacion o evolucidén del STDA, ya
gue los mas desfavorecidos socialmente tienen dos veces mas probabilidades que
los menos desfavorecidos de presentar esta patologia (13). Nuevamente retoma
importancia el lugar de estudio, es bien sabido en nuestro medio las diferencias
poblacionales en cuanto caracteristicas demograficas y patolégicas entre un
hospital publico y uno privado, en personas de bajos recursos no toma la misma
prioridad una enfermedad que posiblemente no les impide desarrrollar sus
actividades cotidianas a comparacion de personas con altos recursos econdémicos
donde una gastritis si se vuelve un motivo de consulta recurrente, las causas
podrian ser motivo de multiples debates, ajenos a los objetivos de este trabajo pero
gue no pueden dejar de ser observados para posteriores discusiones.

Importante destacar que aunque se estima que el Sindrome de Mallory
Weiss representa del 5-12% de los casos de STDA (5, 13, 26-28, 35), en nuestro
estudio solo lo encontramos en 1.75% de los casos, probablemente por la

progresién auto-limitante del sindrome

Por otro lado, la gastropatia erosiva se ha reportado como principal
hallazgo endoscépico en algunos estudios (5, 15, 16, 35) o al menos en porcentajes
mayores a 20% de las causas no variceales (3, 16, 25), en nuestro estudio no fue
el principal hallazgo siendo incluso mucho menor la incidencia de lo reportado. La
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importancia de protocolos diagnésticos debe ser mencionada, si bien sabemos los
beneficios del uso de la endoscopia no es de uso comun en pacientes que no se
encuentran con marcados estigmas de sangrado o si éste no es evidente y el
paciente se encuentra inestable, se entiende que en un hospital publico el priorizar
el uso de recursos debido a la alta demanda o a los bajos presupuestos no permite
qgue todos los pacientes sean enviados a este departamento, pero si deberiamos
mejorar los protocolos de diagndsticos para poder llegar a la patologia de origen
que al ser tratada oportunamente puede incluso reducir gastos de un paciente que
en un futuro llegara con una complicacion que pudo ser evitada con cambios en el

estilo de vida o tratamientos menos agresivos.

Las neoplasias se han reportado en porcentajes similares a los que
pudimos observar (13, 17, 28), en otros estudios representan mayores casos de lo

gue nosotros reportamos (5, 27, 30, 35),siendo el STDA un signo de esta patologia.

Otra lesién que llama la atencion es la de Dieulafoy que se reporta en
porcentajes mayores a los encontrados en el presente estudio (30, 35), creemos
gue esta gran diversidad de etiologias encontradas con incidencias diferentes a las
reportadas, debe ser un parteaguas para incentivar nuevas investigaciones con
muestras poblacionales mas grandes, para asi poder hacer conclusiones mas

certeras.

La incidencia de Ulcera en nuestro estudio fue baja comparada con la
reportada en otros estudios (2, 3, 5, 7, 12, 13, 16, 25, 26, 28, 30, 35), donde incluso
se reporta que la presencia de ulcera tanto gastrica como duodenal tipo Forrest i
representa un alto porcentaje de la incidencia (3, 12, 15, 25, 27), si bien no tuvimos
como principal hallazgo endoscdpico las ulceras si coincidimos en que la lesion tipo
Forrest lll es la que predomina. Gonzalez-Gonzalez et al (2011) reportan como
segundo hallazgo en la clasificacion de Forrest: vaso visible, en particular en nuestro
estudio el segundo hallazgo encontrado fue el fondo cubierto de hematina.

Resulta dramatico que aunque la incidencia de Ulcera fue baja en nuestra

poblacion, 21.7% de éstos casos presentaba mas de 5 Ulceras.y 8.7% eran de
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aproximadamente 10 cm de didmetro. Retomamos la importancia de crear
protocolos de diagndstico, no solo realizar endoscopia a pacientes graves que estan
con Ulceras de éstas caracteristicas, ademas debemos educar a nuestra poblacién,
continuamente vemos campanas de salud del dafno del tabaco y el alcohol, lo mismo
deberiamos hacer en prevencion de enfermedades, en atencién oportuna, en la no
automedicacion, en el no demeritar los sintomas de los pacientes, no encacillarlos
en una enfermedad y dar un medicamento de por vida, educarnos y buscar
estrategias que nos permitan dentro de nuestro medio hospitalarios llegar a la

etiologia real de la enfermedad y no solo tratar sintomas.

La EGD realizada posterior al ingreso hospitalario en el paciente con STDA
permite identificar lesiones que conlleven un riesgo mayor de sangrado recurrente
significativo y su consecuente tratamiento (7), se recomienda ademas que el STDA
debe ser confirmado por una segunda endoscopia (3, 17), lo que en nuestro estudio

no fue evaluado y en algunos otros no es cosa comun (15).

La terapia endoscoépica se realiza en pacientes con hemorragia digestiva
con grandes estigmas endoscépicos como hemorragia activa, vaso visible no
sangrante o coagulo adherente. Terapias como la inyeccién, la endoscopia térmica

0 mecanica tienen casi la misma eficacia (24).

El uso de terapeutica endoscopica se ha incrementado a través de los
anos en ambos casos de STDA, variceal y no variceal, (9), en donde el uso de ésta
de forma temprana se convierte en un gran aliado para diagnésticar la etiologia y
tratar esta patologia en particular.

En el estudio de Alvarez-Alvares et al. (2020), el 12.7% requirié terapeutica
endoscédpica por estigmas de sangrado, Gonzalez-Gonzales et al. (2011) reportan
que el 46.9% de los pacientes recibieron terapeutica endoscépica, en nuestro
estudio el 25.6% recibié manejo terapeutico, el resto fue manejo diagndstico.

Es importante resaltar que del total de casos en los que no se realizé

manejo terapéutico el 20.37% se debié a falta de material, cifras que no deberian
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existir en hospitales como es el centro de estudio del presente, otros autores
recalcan que el manejo terapeutico se realizé en el 100% de los pacientes que lo
requirieron (35). Ser un hospital publico no es justificacion para que se presenten
estas cifras, puede incluso resultar insultante que un paciente no reciba atencién
por falta de material, sin embargo, se vuelve algo frecuente, no podemos salirnos
de los objetivos del presente trabajo, pero si creemos oportuno enfatizar que la salud
y la educacién deben ser prioridad en un pais, aunque es mas econdémico prevenir,
debemos brindar atencion de calidad a cada uno de los pacientes que ingresan a
cualquier area de un hospital y quien resulte responsable debe garantizar que esto

se cumpla.

Hay dos procedimientos diferentes disponibles para la terapia endoscopica
del sangrado de las varices esofagicas, la escleroterapia de las varices y la ligadura
de las varices. El método endoscdpico terapeutico de eleccién para el STDA variceal
en nuestro estudio fue la ligadura de vasos, segun un metaanalisis, ambos métodos,
la escleroterapia y el tratamiento con ligaduras, son comparables en términos de
eficacia de la hemostasia aguda y pueden lograr la hemostasia en alrededor del
90% de los pacientes, la experiencia y las preferencias del examinador son
decisivas para la eleccién del tratamiento (14). Al comparar los dos procedimientos,
el riesgo de hemorragia recurrente durante la escleroterapia es mayor, al igual que

el numero de sesiones de tratamiento necesarias (14).

Las intervenciones utilizadas para el tratamiento del STDA como la
endoscopia digestiva alta con terapia endoscépica, los inhibidores de la bomba de
protones y las intervenciones radiol6gicas o quirdrgicas dirigidas a controlar el
sangrado han logrado disminuir la mortalidad y las estancias hopitalarias en las
tltimas decadas (9).

El uso de EGD ha demostrado disminuir el riesgo de resangrado y la
necesidad de tratamiento quirdrgico. Se ha recomendado realizarla dentro de las
24h del ingreso del paciente (7, 17), pues reduce el uso de recursos, disminuye las
necesidades de transfusiones y acorta la estancia hospitalaria (17). Sin embargo,

no se ha demostrado de manera clara si existe un beneficio clinico en hacer el
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procedimiento endoscopico antes de que se cumpla ese intervalo de tiempo.
Algunos ensayos clinicos controlados no han demostrado una reduccion en
desenlaces como mortalidad hospitalaria o a corto plazo. Otros estudios de cohorte
muestran resultados contradictorios, mientras que otros muestran incluso un riesgo
incrementado de muerte si la EGD se realiza luego de las 6 h del ingreso del
paciente (7), resultaria importante y prioritario poder establecer recomendaciones
que permitan hacer una intervencién adecuada en el servicio de urgencias, en
cuanto a los tiempos de realizacion de EGD asi como si es necesario 0 no

confirmacion con un segundo procedimiento.

El uso de endoscopia se vuelve relevante cuando de varices esofagicas
se refiere pues aunque el cese espontaneo del sangrado es esperado, la recurrencia
de hemorragia a corto plazo sin intervencién es comun; existe un gran niumero de
terapias endoscopicas, para el tratamiento de STDA por varices. El criterio médico
es el principal factor de esta eleccion ademas de la disponibilidad de material, y la

experiencia del endoscopista.

Olivarec et al. (2020) mencionan que “la falta de identificacion objetiva de
riesgos origina ingresos inecesarios y altas hospitalarias con riesgos de desenlace
fatal”, si bien nuestro estudio no tuvo como objetivo evaluar escalas de riesgo, si
creemos que su andlisis toma relevancia para protocolos estandarizados de
manejo. Mediante la endoscopia es posible la estratificacion del riesgo y hacer una
prediccion basada en evidencia de posible resangrado lo que puede ayudar al
personal de urgencias a tomar decisiones sobre el area de ingreso del paciente, la
necesidad de interconsultas y el protocolo terapeutico a seguir. El tipo de poblacién
difiere notoriamente entre zonas geograficas y entre hospitales privados y publicos,
pero el estar preparados para un manejo estandarizado de acuerdo a las
estadisticas locales permitira al personal de salud estar preparado en cuanto a
insumos y capacitacion para la atencion correcta y de calidad de los pacientes que

se ingresen.
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V.1 Conclusiones

La principal causa de sangrado de tubo digestivo alto fueron las vérices
esofagicas, seguido de la esofagitis, la gastropatia congestiva, gastritis cronicay en
quinto lugar la gastropatia eritematosa

Las caracteristicas demogréaficas de nuestra poblacién de estudio difiere
de la reporada en la literatura. Es mas frecuente en mujeres, con picos de frecuencia

en la cuarta y quinta década de la vida en ambos sexos.

La principal zona de sangrado fue el eséfago encontrandose diferentes
etiologias dependiendo de la zona de sangrado que difieren en algunos casos con

lo reportado por otros autores.

La terapeutica utilizada en los pacientes atendidos por STDA dependio del
criterio médico y de la disponibilidad de material, en alto porcentaje se realizé

biopsia para manejo diagndstico y posterior manejo.

A pesar de que hay algunos estudios multicéntricos en México no se ha
podido llegar a un consenco de la verdadera epidemiologia de esta enfermedad que
nos permitan conocer la verdadera frecuencia de esta patologia que como se ha
mencionado depende del nivel socioeconémico de cada pais y en nuestro caso de
cada region del territorio nacional, lo cual es importante para poder crear protocolos
de manejo que disminuyan la morbilidad y mortalidad. Sabiendo el grupo de edad
mas frecuente podemos crear consideraciones de tratamiento y prevencién sobre

todo en el adulto mayor cuyas comorbilidades agravan o desencadenan el STDA.

No existen protocolos que indiquen el manejo diagndstico por endoscopia
que permitan crear bases estadisticas para saber si el tiempo en el que se realiza
dicho estudio es crucial para la evolucion y resolucién del STDA, ademas de la falta
de esta area en algunos hospitales o la escases de insumos como en el presente
estudio donde el manejo terapeutico no fue efecutado en algunos casos por falta de

material lo que puede ser determinante en la evolucién natural de la enfermedad.
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