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RESUMEN

La hemorragia de tubo digestivo alto es la manifestacion de patologias graves, y es
responsable de alrededor de 300,000 defunciones por afio en América y en México tiene
una mortalidad que va del 2 al 17%. El diagnoéstico y abordaje adecuados de las patologias
causantes de hemorragia de tubo digestivo, asi como de sus comorbilidades puede
modificar la historia natural de la enfermedad y el prondstico de los pacientes, por lo que
las intervenciones que se realicen en estos pacientes, tendran alto impacto sobre la

morbilidad y mortalidad.

El siguiente estudio planteé indagar cual es la frecuencia de pacientes que ingresan al
servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro con hemorragia de tubo digestivo
alto en un periodo de tiempo de 3 meses, asi como los grupos de edad en los que se
presenta mas frecuentemente, el género, las comorbilidades asociadas y la modalidad

clinica de presentacion.

De los 45 pacientes que ingresaron con diagnéstico de hemorragia de tubo digestivo alto al
servicio de urgencias en el periodo de tiempo estudiado, el 80% fueron del género
masculino, asociandose en un 22% al consumo de antiinflamatorios no esteroideos y en el
22% al etilismo; con mayor nimero de casos en el grupo de edad de los 46 a 60 afios (33%)
y en menor nimero de casos en el grupo de edad de 76 afios en adelante (7%); la
presentacion clinica que se encontré con mayor frecuencia fue la combinacion de 2 o mas

modalidades (hematemesis, melena, vomito en pozos de café) en el 44% de los casos.

Palabras clave: hemorragia de tubo digestivo alto, comorbilidades, modalidad clinica de

presentacion.



SUMMARY

Upper gastrointestinal bleeding is the manifestation of serious pathologies and
is responsible for approximately 300,000 deaths per year in the United States.
In Mexico the mortality rate is from 2 to17%. Proper diagnosis and treatment of
the pathologies causing the upper gastrointestinal bleeding, as well as
comorbidities, can change the natural course of the iliness and the prognosis for
patients. Interventions carried out on these patients will have a high impact on
morbidity and mortality. This study is aimed at investigating the frequency of
patients who were treated in the Emergency Room of the Queretaro General
Hospital for upper gastrointestinal bleeding during a three month period, as well
as age groups in which it most commonly presents, gender, associated
comorbidities and clinical presentation. Of the 45 patients with a diagnosis of
upper gastrointestinal bleeding who were treated in the Emergency Room
during the time period mentioned, 80% were men with an association of 22% in
the consumption of non-steroid anti-inflammatory medication and 22% with
alcoholism. The greatest number of cases was in the age group of 46 to 60
(33%), with fewer cases in the 76 and above age group (7%). The most
frequent clinical presentation found was a combination of 2 or more modalities
(hematemesis, melena, vomiting in coffee grounds) in 44% of the cases.

(Key words: Upper gastrointestinal bleeding, comorbidities, clinical
presentation)
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l. INTRODUCCION

La hemorragia de tubo digestivo alto es la manifestacion de patologias graves, y es
responsable de alrededor de 300,000 defunciones por afio en América (8, 18) y en México
tiene una mortalidad que va del 2 al 17% (39). El diagndstico y abordaje adecuados de las
patologias causantes de hemorragia de tubo digestivo, asi como de sus comorbilidades
puede modificar la historia natural de la enfermedad y el pronostico de los pacientes. Las
intervenciones que se realicen en estos pacientes, tienen alto impacto sobre la morbilidad y
mortalidad, por lo que la identificacion de la frecuencia de paciente con hemorragia de tubo
digestivo alto en el servicio de urgencias permitird realizar un flujograma de atencién
adaptado al medio.

Lo preocupante es que de acuerdo al censo diario de pacientes realizado en el servicio de
urgencias se ha observado que han aumentado el nimero de pacientes que acuden por
hemorragia de tubo digestivo alto en el Gltimo semestre, por lo que incuestionable la
necesidad de elaboracion de estrategias diagnosticas y terapéuticas que permitan la
adecuada atencién de los pacientes. Lo que se dard a conocer en esta investigacion es la
frecuencia de pacientes que acuden al servicio de urgencias del Hospital General de
Querétaro por la presencia de hemorragia de tubo digestivo alto durante el periodo Agosto-
Octubre 2013, asimismo identificar la edad y sexo de los pacientes, las comorbilidades y la

modalidad clinica de presentacion de la hemorragia.



1. REVISION DE LA LITERATURA

DEFINICION

La hemorragia de tubo digestivo alto se define como la hemorragia debida a lesiones
localizadas por encima del ligamento de Treitz, desde el es6fago, estomago y duodeno (31);
para diferenciarlo de la hemorragia de tubo digestivo baja que involucra el colon y la
hemorragia digestiva media que involucra el intestino delgado en su parte distal al angulo
de Treitz (8). La hemorragia de tubo digestivo alto es 4-6 veces mas comun que la

hemorragia de tubo digestivo bajo (46).

INCIDENCIA

En Estados Unidos la hemorragia de tubo digestivo afecta de 50 a 150 personas de cada
100000 cada afio, resultando en 250000 ingresos hospitalarios. La mortalidad de la
hemorragia de tubo digestivo es de aproximadamente el 10% (20) y es aun mas alta en
pacientes en quienes estan expuestos al uso de antiinflamatorios no esteroideos o acido

acetilsalicilico (42).

La incidencia anual de la hemorragia no variceal en México se estima aproximadamente
entre 50 y 170 casos por 100000 habitantes y los indices de mortalidad van desde el 10

hasta 36% (50).



CAUSAS

Las emergencias por hemorragia de tubo digestivo alto son caracterizadas por la presencia
de hematemesis, melena, hematoquezia (si la hemorragia es masiva y activa) y vomito en
pozos de café (4), asi como evidencia de compromiso hemodinamico como mareos, sincope
y estado de choque (34). Alrededor de 30% de los pacientes presentan hematemesis, 20%

melena y 50% ambos (4).

Las causas mas frecuentes de hemorragia de tubo digestivo alto son las siguientes:

e Enfermedad acido-péptica/Ulcera gastrica (30-50%)
e Erosiones gastricas (10-15%)

e Varices esofagicas (26%)

e Desgarro de Mallory Weiss (15-20%)

e Esofagitis (5-10%)

e Duodenitis

¢ Neoplasias (1-2%)

e Malformaciones arteriovenosas (5%) (6, 28)

e Fistula aorto-entérica

e Lesion de Dieulafoy (1%)

e Hemorragia de origen indeterminado



ULCERAS PEPTICAS

La hemorragia secundaria a Ulceras es una causa frecuente de hemorragia de tubo digestivo
alto (27). La infeccion por H. pylori y el uso de antiinflamatorios no esteroideos son las
principales causas de las Ulceras pépticas (22, 19). Las Ulceras gastricas y duodenales son
las presentaciones méas frecuentes (9), siendo méas frecuentes las ulceras géastricas con

54.4% que las duodenales con 37.1% (22).

En 1974, JAH Forrest describié una clasificacion de Ulceras gastroduodenales, basada en
las caracteristicas endoscopicas de las mismas, con sangrado activo o reciente, las cuales se

asocian a diferentes riesgos de sangrado recurrente o persistente (15).

Tipo de lesion % Riesgo de % Mortalidad (sin
resangrado (sin tratamiento)
tratamiento)
Sangrado pulsatil 11 (0-23)
Sangrado en napa 55 (17-100)
A Vaso visible 43 (0-81) 11 (0-21)
I & coaguloadherido 22 (14-36) 7 (0-10)
Mécula plana 10 (0-13) 3(0-10)
. Il Fondolimpio 5(0-10) 2(0-3)

Figura 1. Clasificacion de Forrest

Forrest I: incluye a las Ulceras gastricas con sangrado activo, pulsatil (Forrest 1A) o

sangrado en napa (Forrest IB) desde el lecho ulceroso (15).

Forrest II: Ulceras sin sangrado activo al momento de la observacién pero con signos o
estigmas de sangrado reciente en el lecho ulceroso, como el vaso visible (Forrest 11A), el

coagulo adherido (Forrest 11B) y macula plana (Forrest 1IC) (15).



Forrest I11: corresponden exclusivamente a las Ulceras pépticas con fondo limpio fibrinoso

(15).

VARICES ESOFAGICAS Y GASTRICAS

Todos los casos de hemorragia de origen variceal son siempre una emergencia debido a la
potencia pérdida masiva de sangre causando inestabilidad hemodinamica, estado de choque
y falla organica multiple, asi como las enfermedades subyacentes causantes de la

hipertension portal que dan lugar a la formacion de varices (10).

La hemorragia variceal se clasifica en hemorragia variceal de origen esofagico y de origen

gastrico (14).

La hemorragia variceal es la consecuencia final de una serie de pasos que inicia con
aumento en la presion portal con la aparicion inicial de varices pequefias y su dilatacién

progresiva hasta su ruptura (10, 43).

El estandar de oro para el diagnostico es la endoscopia de tubo digestivo alto. A pesar de
que la hemorragia por varices puede detenerse de manera espontanea en aproximadamente
la mitad de los casos, las tasas de resangrado son significativamente altas (30-40%) si los

pacientes no reciben tratamiento (10, 43).

Las tasas de mortalidad secundarias a hemorragias de origen variceal has descendido de
manera dramatica en las ultimas 3 décadas, de 42% en 1980s, a las tasas actuales del 15-
20% (10), probablemente debido a los avances en los cuidados criticos (34), a la terapia

farmacologica y  endoscopica, a la  implementacion de  derivaciones



intrahepéticasportosistémicastransyugulares y a la profilaxis contra infecciones bacterianas

(10, 4).

LESIONES DE DIEULAFOY

La lesion de Dieulafoy es una vena submucosa anormal que ha erosionado la mucosa
subyacente sin la presencia de Ulcera (14, 38). Es responsable de aproximadamente el 1%
de las hemorragias de tubo digestivo alto y ocurre generalmente en pacientes con
enfermedades cardiovasculares, insuficiencia renal cronica o ingesta de antiinflamatorios
no esteroideos (4). Se presenta mas frecuentemente en la curvatura menor del estomago y
debido a que no se acompafia de Ulcera no es facilmente identificable cuando no se

encuentra sangrando (14, 38).

MALLORY WEISS

Los desgarros de Mallory Weiss son laceraciones en la parte inferior del eséfago y en el
cardias secundarias a arcadas o vomitos forzados. La mayoria de las hemorragias por
Mallory Weiss son menores y se autolimitan (14). La presentacion clasica de un desgarro
de Mallory Weiss es la presencia de vomitos inicialmente sin sangre, presentandola
posteriormente (49). Los factores predisponentes para hemorragia secundaria a Mallory

Weiss son la presencia de hernia hiatal, hipertensién portal y alcoholismo (4).



NEOPLASIAS

Neoplasias tanto intrinsecas como metastasicas pueden ocasionar hemorragia de tubo
digestivo alto. Las neoplasias intrinsecas incluyen: cancer gastrico y esofagico, tumor
estromal gastrointestinal, linfoma, tumor carcinoide, sarcoma de Kaposi, leiomioma y
leiomiosarcoma. Tumores metastasicos de mama, pulmdn y melanoma son frecuentemente
vistos en el tracto gastrointestinal (14). Las hemorragias secundarias a lesiones malignas,
por lo general no pueden ser sometidas a tratamiento endoscopico, debido a que el sangrado
es secundario a necrosis del tejido tumoral y no responde adecuadamente al tratamiento

hemostatico endoscopico de rutina (4).

FISTULA AORTO-ENTERICA

La fistula aorto-entérica lleva una alta tasa de mortalidad y debe ser sospechada en todos
los pacientes con hemorragia digestiva masiva 0 recurrente y con historia previa de
aneurisma aortico o cirugia aortica (14). La triada clasica de dolor abdominal, masa pulsatil
palpable y hemorragia de tubo digestivo se presenta en solo el 11% de los casos (49). Los
sitios donde maés frecuentemente se encuentra son el duodeno distal y el yeyuno proximal.
La tomografia axial computarizada con contraste es Gtil para confirmar el diagndstico. El
tratamiento es quirtrgico y deben ser utilizados antibidticos de amplio espectro para

prevenir complicaciones (4).



HEMORRAGIA DE ORIGEN NO DETERMINADO

La hemorragia de tubo digestivo de origen no determinado se define como el sangrado
gastrointestinal cuyo sitio no se conoce aun después de realizar los estudios diagndsticos
habituales. Los estudios minimos establecidos son la panesdoscopia o
esofagogastroduodenoscopia, colonoscopia y estudios de imagenologia del intestino

delgado (45, 6).

Se clasifica segun sea su sitio de origen en el tubo digestivo, alto, medio o bajo; y por su
forma de presentacion en oculta cuando el sangrado se manifiesta como anemia cronica o
presencia de sangre oculta en heces y evidente cuando el paciente presenta signos de

hemorragia activa como hematoquezia, rectorragia o melena (45, 28).

Por lo menos el 40% procede del intestino delgado y el problema es diverso y se relaciona
con la edad del paciente. En nifios y adolescentes es frecuente la presencia de diverticulo de
Meckel; en el adulto joven son frecuentes los tumores y la enfermedad de Crohn; en el
adulto mayor son mas probables las ectasias vasculares y la enteropatia por

antiinflamatorios no esteroideos (45, 28).

DIAGNOSTICO

La répida evaluacion y resucitacion deben preceder a la evaluacion diagnostica en pacientes
inestables con hemorragia grave (49). Algunos pacientes pueden requerir intubacion

orotraqueal para disminuir el riesgo de aspiracion; asi mismo pacientes con inestabilidad



hemodindmica deberdn ser admitidos en unidades de cuidados intensivos para mayor

vigilancia (34).

La resucitacion incluye la administracion de liquidos intravenosos, oxigeno suplementario,

correccion de coagulopatia y transfusion de hemoderivados cuando es necesario (49).

El umbral para transfusion de sangre depende de las condiciones subyacentes del paciente,
la cantidad de sangrado y los signos vitales, sin embargo esta establecido que debe iniciarse
con una cifra de hemoglobina menor 70g/L (30, 26). Existe una asociacion clinicamente
importante e independiente entre la transfusion de globulos rojos y el consiguiente riesgo
de resangrado en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto; sin embargo, los
mecanismos de dafio asociado con las transfusiones de globulos rojos son poco conocidos y
se necesitan mas estudios para determinarlos (37, 3). Una reduccion en el numero de
transfusiones realizadas puede haber influido en la reduccion de la mortalidad secundaria a

hemorragia de tubo digestivo alto que se ha observado en los ultimos afios (47, 3, 26).

Historia clinica

Se debe realizar una adecuada historia clinica del paciente y se deben incluir aspectos como
la presencia de dolor abdominal, caracteristicas del vomito y de las heces, disfagia y dolor
toréacico (49). Asimismo, deben interrogarse la presencia de sintomas de hipovolemia como
mareos, debilidad, alteraciones del estado de conciencia y disnea (20). Debe interrogarse el
uso de medicamentos previamente, especialmente el uso de antiagregantes plaquetarios

(como clopidogrel), warfarina, acido acetilsalicilico, antiinflamatorios no esteroideos,



inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina y corticosteroides, ya que estos

medicamentos aumentan el riesgo de hemorragia de tubo digestivo alto (30, 17).

También debe determinarse un historial de hemorragia por ulcera péptica o cirugia,

episodios de hemorragia de tubo digestivo alto previos, y uso de alcohol o drogas (49).

Examen fisico

Deben monitorizarse los signos vitales de los pacientes. La presion arterial y la frecuencia
cardiaca pueden ser normales; sin embargo si la hemorragia es severa, el paciente puede

encontrarse hipotenso y taquicardico, 0 mostrar hipotension ortostatica (49).

La inspeccion general es importante para valorar el diagnostico y severidad de la
hemorragia, asi como la respuesta del paciente a la misma (30). Se debe evaluar la
apariencia general del paciente, los signos vitales, el estado mental, los signos cutaneos que
puedan indicar estado de choque (color, temperatura y turgencia) o alteraciones en la
coagulacién (como hematomas o petequias), examen cardiovascular y abdominal (secuelas

de enfermedad hepética crdnica) (20).

En todos los caso de hemorragia de tubo digestivo alto debe realizarse tacto rectal para
verificar la presencia de sangre en las heces (49); sin embargo, la ausencia de melena o
sangre no descartan la presencia de hemorragia, por lo que deberé efectuarse un estudio de

deteccidn de sangre oculta en heces (20).
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Estudios de laboratorio

Los estudios de laboratorio iniciales incluyen medicion de hemoglobina, hematocrito,
nitrégeno ureico y creatinina, electrolitos séricos, conteo plaquetario, protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, INR, pruebas de funcionamiento hepatico y grupo y Rh (20, 49,

16).

Lavado gastrico

El lavado gastrico puede disminuir el riesgo de broncoaspiracion, facilitar la endoscopia,
disminuir el riesgo de encefalopatia y evitar aumentos de la presion portal provocados por
la sangre en el tubo digestivo (20, 36). El lavado gastrico tiene una baja sensibilidad y
pobre valor predictivo negativo para hemorragia de tubo digestivo alto en pacientes con
hematoquezia o melena; sin embargo, la presencia de sangre o pozos de café en el lavado

gastrico implica que la hemorragia de tubo digestivo superior es mas probable (49, 44).

Estratificacion de riesgo

La estratificacion del riesgo estd basada en la evaluacion clinica y los hallazgos
endoscopicos. La evaluacién clinica incluye la edad, presencia de choque, presion arterial

sistolica, frecuencia cardiaca y comorbilidades (49, 48).

Los hallazgos endoscépicos, como la causa de hemorragia y estigmas de hemorragia

reciente, pueden combinarse con factores clinicos para determinar la mortalidad y el riesgo

11



de resangrado utilizando escalas de estratificacion de riesgo, como la escala de Rockall o

Blatchford (5).

La escala de Blatchford es una herramienta de estratificacion de riesgo validada basada en
variables clinicas y de laboratorio y es utilizada para predecir la necesidad de intervencion
médica en pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto. Sus rangos van de 0 a 23

puntos, puntajes mayores indican mayor riesgo (22, 16).

La escala de Rockall es probablemente la herramienta de estratificacién de riesgo mas
conocida para hemorragia de tubo digestivo alto (5). La escala de Rockall clinica (antes de
la endoscopia) se calcula Unicamente sobre la base de las variables clinicas en el momento
de la presentacion. La escala completa utiliza el criterio clinico y el endoscépico para
predecir el riesgo de resangrado y muerte. Sus rangos van de 0 a 11 puntos, puntajes

mayores indican mayor riesgo (22, 16).

12



Escala de Blatchford (5)

Presion arterial sistolica
100-109mmhg
90-99mmhg

<90mmhg

Nitrogeno ureico en sangre
6.5-7.9mmol/L
8-9.9mmol/L
10.0-24.9mmol/L
>25mmol/L

Hemoglobina en hombres
12-12.9g/dl

10-11.9g/dlI

<10g/dI

Hemoglobina en mujeres
10-11.9¢g/dl

<10g/dl

Otras variables en la presentacion
Pulso >100

Melena

Sincope

Enfermedad hepatica

Falla cardiaca

Puntos

w N

[— o WK OB~ wWwN

(o]

NN - -

Figura 2. Escala de Blatchford

Escala de Rockall (5)

Variable
Edad
<60
60-79
>80

Choque
Frecuencia cardiaca >100/min
Presion arterial sistélica <100mmhg

Enfermedad coexistentes

Falla cardiaca, cardiopatia isquémica, otras enfermedades graves
Falle renal, falla hepatica, cAncer metastasico

Diagndstico endoscépico

Lesion que no se observa, desgarro de Mallory Weiss

Ulcera péptica, lesiones erosivas, esofagitis

Cancer de tubo digestivo alto

Estigmas de hemorragia reciente (endoscopia)
Ulcera con base limpia, macula plana
Sangre en tubo digestivo alto, hemorragia activa, coagulo

Puntos

=

=

N

[BXN

N O

Figura 3. Escala de Rockall
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TRATAMIENTO

Manejo general

La reanimacion inicial del paciente debe basarse en el algoritmo del ABC (via aérea,

ventilacion y circulacion) (4).

Los pasos criticos en el manejo de los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto
residen en proporcionar resucitacion hemodindmica con correccion de la hipovolemia,

prevencion de las complicacion y deteniendo la hemorragia (50, 21).

En todos los casos, la via aérea debe ser evaluada cuidadosamente, y la decision de
protegerla debe tomarse rapidamente, especialmente en los casos en los que presentan
alteraciones en el estado neuroldgico, encefalopatia o hematemesis, debido al riesgo de

broncoaspiracion (10).

La resucitacion con volumen debe realizarse con expansores del plasma con la finalidad de
mantener una tension sistolica mayor de 100mmhg. Evitar el estado de choque previene la

falla renal, la cual se asocia con un aumento en el riesgo de muerte (50, 21).

Las infecciones bacterianas son un indicador de mal prondstico en la hemorragia de tubo
digestivo secundaria a varices; por lo que el uso de antibidticos profilacticos debe
emplearse en todos los casos de hemorragia de origen variceal, lo que ha demostrado un

descenso en el riesgo de resangrado y mortalidad (10).

Si el paciente presenta hemorragia activa, la endoscopia debera realizarse lo mas pronto

posible una vez que el paciente ha sido estabilizado (22).
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Uso de sonda de Sengstaken-Blakemore

La colocacion de esta sonda detiene la hemorragia en aproximadamente el 80% de los
pacientes con hemorragia de origen variceal. Se debe colocar en pacientes con hemorragia
de probable origen variceal donde no hay disponibilidad de endoscopia y la terapia
farmacoldgica no ha disminuido el sangrado (20) y en casos de ruptura de varices

esofagicas durante la endoscopia (11).

Terapia farmacoldgica

Farmacos Vasoactivos

Si se sospecha hemorragia de origen variceal, deben emplearse los mas pronto posible
farmacos vasoactivos antes de la endoscopia, ya que reducen de forma importante la
hemorragia y facilitan la realizacién de endoscopia con fines diagnosticos y terapéuticos

(10, 43).

Son administrados debido a su habilidad de reducir la presion portal y disminuir el flujo

sanguineo variceal.

Son utilizados 2 tipos de farmacos:

1. Vasopresina y sus analogos (terlipresina)

2. Somatostatina y sus analogos (octreotide/vapreotide)
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La vasopresina intravenosa causa vasoconstriccion y reduce la presion portal, sin embargo,
tiene minimos efectos en episodios tempranos de resangrado, no mejora la supervivencia y

tiene efectos isquémicos secundarios que limitan su uso (10).

La terlipresina es un anélogo sintético de la vasopresina con un mejor perfil de seguridad.
Es un vasoconstrictor selectivo de la circulacién esplacnica que es liberado lentamente a la
circulacién y es la Unica terapia que mejora la supervivencia. La dosis recomendada es de
2mg cada 4 horas durante los primeros 2 dias con reduccion de la dosis a 1mg cada 4 horas
durante 5 dias. La eficacia global de la terlipresina para controlar la hemorragia variceal en

48 horas es del 80% (10).

La somatostatina inhibe la secrecion de glucagon, lo que conduce a la vasoconstriccion
esplacnica y descenso en el flujo portal. La dosis habitual es un bolo inicial de 250ug
seguido de una infusion de 250ug por hora durante 5 dias para prevenir en resangrado. Aun

que controla la hemorragia, no reduce la mortalidad por hemorragia variceal (10).

El octreotide es un analogo de la somatostatina, con una vida media més larga que la
somatostatina. La dosis recomendada es un bolo inicial de 50-100ug, seguido de una
infusion de 50ug por hora durante 5 dias. La limitacion de su uso es que los datos de meta-
analisis son inconcluyentes y controversiales, asimismo la presencia de taquifilaxia. El uso
combinado con escleroterapia endoscépica ha demostrado un efecto benéfico en la

reduccion del resangrado (10).
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Inhibidores de la bomba de protones

La eficacia de la administracion pre-endoscopica de inhibidores de la bomba de protones en
pacientes con hemorragia de tubo digestivo de origen no variceal es aln controversial,
asimismo, la ruta de administracion de los mismos no esta bien establecida (40).
Disminuyen la severidad de los signos endoscopicos de sangrado reciente y pueden reducir
el requerimiento de terapia hemostatica endoscopica (29, 32). Sin embargo, no hay
evidencia de un efecto sobre la mortalidad, resangrado o en las tasas de intervenciones
quirdrgicas (24, 25). La eficacia de los inhibidores de la bomba de protones en Ulceras

pépticas diagnosticadas por endoscopia es apoyada por numerosos estudios (33, 12, 25, 32).

Al mantener un pH gastrico en un nivel superior de 6, la agregacion plaquetaria se optimiza
y se inhibe la fibrinolisis; como consecuencia se puede lograr la estabilizacién del coagulo

y lograr y aumentar la probabilidad de cicatrizacion de una ulcera (50, 32).

El omeprazol es el inhibidor de la bomba de protones mas utilizado, seguido del
pantoprazol, esomeprazol y lanzoprazol; sin embargo, no hay indicacion obvia de que

cualquier inhibidor de la bomba de protones sea mas eficaz que otros (24, 12).

Hasta el momento, la dosis recomendada para el tratamiento de la hemorragia no variceal
es un bolo inicial de omeprazol de 80mg, seguido de una infusion de 8mg por hora durante

72 horas (50, 12).
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Antagonistas de los receptores H2

Los antagonistas de los receptores H2 se unen competitiva y reversiblemente a los
receptores H2 de las células parietales, disminuyendo la secrecidn parietal en respuesta a la
histamina, sin embargo existe una disminucion de los efectos antisecretores conforme pasa

el tiempo de administracion (24, 12).

El efecto benéfico del uso de inhibidores de bomba de protones en pacientes con
hemorragia por Ulceras gastricas o duodenales se limita a pacientes con ulceras gastricas,
reduciendo significativamente la mortalidad, el resangrado y las tasas de intervencion
quirdrgica; pero no hubo pruebas de un efecto sobre los resultados clinicos en pacientes con

hemorragia por Ulcera duodenal (29, 12, 25).

El uso de inhibidores de bomba de protones en el manejo de rutina de los pacientes con

hemorragia por ulcera péptica no es recomendado (29, 24, 25, 32).

Agentes Procinéticos

La presencia de sangre retenida en el tracto gastrointestinal puede limitar la capacidad de

identificar la fuente de la hemorragia o administrar terapia hemostatica endoscépica.

Los agentes procinéticos promueven la motilidad del tracto gastrointestinal y facilitan el

vaciamiento gastrico antes de la endoscopia (4).

Las guias de la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal indican que el uso de

eritromicina intravenosa previo a la endoscopia mejora la visibilidad de la mucosa y se ha
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demostrado que el uso de eritromicina 0 metoclopramida reducen significativamente la

necesidad de repetir la endoscopia para identificar la fuente de la hemorragia (46, 7).

Sin embargo, no se ha definido si hay un papel de los agentes procinéticos en el diagndstico
endoscépico y en el manejo de la hemorragia de tubo digestivo alto, asi como la dosis y el

medicamento optimo (46, 7).

Endoscopia

La endoscopia es el método mas certero para valorar la hemorragia de tubo digestivo alto
(20), se recomienda su realizacion en la mayoria de los pacientes ya que confirma el
diagnostico y permite un tratamiento endoscopico especifico durante la misma sesion (30),
resultando en disminucion en la morbilidad, dias de estancia hospitalaria, riesgo de
resangrado y necesidad de cirugia (49). Puede detectar la lesién en el 78-95% de los casos,
en quienes se realiza en las primeras 12-24 horas (20). La realizacion de endoscopia antes
de las 12 horas no ha mostrado beneficios adicionales en el término de reduccion del
resangrado, cirugia y mortalidad comparado con la endoscopia realizada a las 24 horas

(30).

Las terapias endoscopicas incluyen terapia de inyeccion, como la inyeccion de epinefrina;
terapia ablativa, como termocoagulacion o coagulacion con plasma argon; y terapia

mecanica, como la aplicacion de clips y ligadura (8, 49, 23).

Debera elegirse una técnica adecuada, dependiendo de la aparicion del sitio de hemorragia

y el riesgo de resangrado (8).
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Los pacientes con hemorragia activa secundaria a Ulcera péptica o con una vena visible no
sangrante son los que presentan mayor riesgo de resangrado y es necesaria la terapia
hemostatica endoscdpica urgente. En pacientes con estigmas de bajo riesgo, no se requiere

terapia hemostatica urgente (30).

No existe superioridad comprobada de una técnica endoscépica especifica, en particular el
uso de hemoclip, la termocoagulacion y electrocoagulacion son alternativas equivalentes

(30, 23).

La terapia endoscopica para el tratamiento de las varices esofagicas tienen como objetivo
reducir la tensién de la pared variceal mediante la obliteracion de la varice; los 2 métodos

disponibles son la escleroterapia y la ligadura con banda (10).

La escleroterapia endoscOpica consiste en la inyeccion de un agente esclerosante en el
lumen variceal o adyacente a ella, causando trombosis de la vérice e inflamacion de la

mucosa circundante que crea una escara sobre la pared del es6fago (10).

La ligadura con banda endoscépica consiste en la colocacion de bandas elasticas en las
varices para ocluirlas y causar trombosis de las mismas, causando necrosis de la mucosa

dejando una ulceracion en la mucosa que eventualmente forma una escara (10).

Aproximadamente 10-15% de los pacientes no responden a las terapias de primera linea; en
estos casos, si el paciente se encuentra estable, una segunda endoscopia sera necesaria (10).
La realizacion de una segunda endoscopia en pacientes con Ulcera péptica, reduce las tasas
de resangrado en pacientes de alto riesgo de acuerdo a la clasificacion de Forrest, asimismo

disminuye la necesidad de cirugia, sin presentar efectos sobre la mortalidad (35).

20



Terapias Endosvasculares

La embolizacion digestiva, y la realizacion previa de arteriografia, no son la primera opcion
terapéutica, estan indicadas en pacientes con hemorragia digestiva que no se puede manejar

con tratamiento médico o endoscopico (41).

La hemorragia digestiva secundaria a desgarros de Mallory-Weiss, Ulceras gastricas y

gastritis son controladas por estas técnicas en el 80% de los casos (41).

Capsula endoscopica

Avances tecnoldgicos recientes han resultado en la creacion de una capsula con doble
camara inalambrica, que permite la visualizacion no invasiva del tracto gastrointestinal
(13). La habilidad de la capsula endoscopica para clasificar pacientes se encuentra limitada
por las tasas bajas de visualizacion del duodeno; por lo que se requiere de mas estudios para

determinar su eficacia (13).
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1.  METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio descriptivo, prospectivo y transversal en el Hospital General de
Querétaro durante el periodo de 3 meses. El objetivo general fue identificar la frecuencia de
pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto que acuden al Servicio de Urgencias del
Hospital General de Querétaro durante el periodo comprendido de agosto a octubre de
2013. Los objetivos especificos fueron identificar el sexo y la edad en la que se presenta la
hemorragia de tubo digestivo, las comorbilidades asociadas y la modalidad clinica de

presentacion.

La deteccion de los caso de hemorragia de tubo digestivo alto se realiz6 mediante la
revision de expedientes y el interrogatorio de los pacientes que ingresaron al servicio de

urgencias, ademas de la exploracion fisica de los pacientes.

Se interrogd la presencia de hematemesis, la cual es definida como el vomito de sangre
fresca, rojo rutilante o con coagulos; melena, la cual es definida como la eliminacién de
heces blandas, negras, fétidas; y vomito en pozos de café, que es definido como vémito
negro o marrdn, que contiene sangre digerida. Se realiz6 ademas tacto rectal a todos los
pacientes que ingresaron con hemorragia de tubo digestivo alto en busca de presencia de

melena.

El universo y el tamafio de la muestra fue el total de pacientes con hemorragia de tubo
digestivo alto que acudieron al servicio de urgencias del Hospital General de Querétaro
durante el periodo que se realiz6 el estudio (agosto-octubre 2013). Se eliminaron los casos

que solicitaron su alta voluntaria; y se ingreso al estudio en una sola ocasion a un paciente
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que acudid en 3 ocasiones al servicio de urgencias por la presencia de hemorragia de tubo

digestivo en el periodo en el que se realizd la investigacion.
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IV. RESULTADOS

Se llevo a cabo un estudio descriptivo, prospectivo, transversal, en el servicio de
urgencias del Hospital General de Querétaro, en el periodo comprendido entre Agosto y

Octubre de 2013, con una duracion de 3 meses.

En el periodo en el que se realizd el estudio hubo 45 pacientes con diagndstico de
hemorragia de tubo digestivo alto, de los cuales 39 pacientes fueron hombres (80%) y 9
pacientes fueron mujeres (20%) (Cuadro 1y figura 4). La media de la edad fue de 49,

con rangos de edad minima de 24 y una maxima de 86 afios.

Cuadro 1. Frecuencia de hemorragia de tubo digestivo por género en el Hospital

General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

N=45
GENERO %
Masculino 80%
Femenino 20%

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro
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Figura 4. Frecuencia de hemorragia de tubo digestivo por genero en el Hospital

General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

Genero

M=45

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro

Encontrandose las siguientes distribuciones por grupo de edad de hemorragia de tubo
digestivo: pacientes de 20 a 30 afios (15.5%), de 31 a 45 afios (29%), de 46 a 60 afos

(33%), de 61 a 75 afios (15.5%) y mayores de 76 afios (7%) (Cuadro 2 y Figura 5).
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Cuadro 2. Frecuencia de hemorragia de tubo digestivo por grupo de edad en el

Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

N=45
EDAD %
20-30 afios 15.5%
31-45 afos 29%
46-60 afnos 33%
61-75 afios 15.5%
>76 afos 7%

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro

Figura 5. Distribucion por grupo de edad de hemorragia de tubo digestivo en el

Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

Grupos etareos M=45

35

30

25

20

15 -+

10 -

20A 30 31A45 46 A 60 61A75 76 Y MAS

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro
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Se consideraron las siguientes comorbilidades asociadas a la hemorragia de tubo
digestivo alto: hepatopatia (2%), etilismo (22%), consumo de antiinflamatorios no
esteroideos (22%), hemorragia digestiva previa (20%) y una combinacion de 2 0 mas

comorbilidades (34%) (Cuadro 3 y Figura 6).

Cuadro 3. Frecuencia de comorbilidades asociadas a hemorragia de tubo digestivo

alto en el Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

N=45

COMORBILIDAD %
Hepatopatia 2%
Etilismo 22%
Consumo de AINES 22%
Hemorragla_dlgestlva 20%

previa

Mixto (2 0 mas 0

comorbillidades) 34%

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro
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Figura 6. Frecuencia de comorbilidades asociadas a hemorragia de tubo digestivo

alto en el Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de 2013.

Comorbilidades

M=45

HEPATOPATIA

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro

Se registraron las siguientes modalidades clinicas de presentacion de la hemorragia de
tubo digestivo alto: hematemesis (22%), evacuaciones melénicas (16%), vomito en
pozos de café (18%) y una combinacion de 2 0 méas modalidades (44%) (Cuadro 4 y

Figura 7).
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Cuadro 4. Frecuencia de modalidades clinicas de presentacion de hemorragia de

tubo digestivo alto en el Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de

2013.
N=45

MODALIDAD o
CLINICA 0
Hematemesis 22%
Evacuaciones melénicas 16%
Vomito en pozos de café 18%
Mixto 44%

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro

Figura 7. Frecuencia de modalidades clinicas de presentacion de hemorragia de
tubo digestivo alto en el Hospital General de Querétaro de Agosto a Octubre de

2013.

Modalidad clinica presentacion

=45
45%

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Fuente: Hojas de registro del Hospital General de Querétaro
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V. DISCUSION

La hemorragia de tubo digestivo alto representa un problema de gran importancia
clinica y epidemioldgica, debido a que es una causa frecuente de ingreso a los servicios
de urgencias y se acompafada de una alta tasa de mortalidad y de comorbilidades

asociadas.

A pesar de que se reconoce la hemorragia de tubo digestivo alto como una
complicacién de diversas patologias, se debe sefialar que en la mayoria de casos se
presenta debido a condiciones inherentes al huésped, ya sea asociado a las

comorbilidades o a la edad del paciente.

Los resultados de este trabajo ofrecen un panorama general de la situacion que esta
presente en el Hospital General de Querétaro; reflejando la frecuencia de pacientes que
ingresan al servicio de urgencias con diagndstico de hemorragia de tubo digestivo alto,
asi como sus comorbilidades asociadas, la edad y género de los pacientes y la
modalidad clinica de presentacidn. Observandose que la edad de presentacion es similar
a la reportada en la literatura acerca del tema (media de 56 afios), asimismo, las
comorbilidades asociadas son similares a las reportadas en la literatura (edad, sexo

masculino, etilismo y consumo de AINES).
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VI. CONCLUSION

De los 45 pacientes analizados en el presente estudio, se observo que la hemorragia de
tubo digestivo alto se presenta mas frecuentemente en el género masculino en un 80%,
asociandose en igual proporcion al etilismo (22%) y al consumo de antiinflamatorios no

esteroideos (22%).

La media de edad de presentacion de la hemorragia de tubo digestivo alto fue de 49
afios, los grupos de edad mas afectados fueron los de 46 a 60 afios y de 31 a 45 afios y

el menos afectado fue el de 76 afios en adelante.

La modalidad clinica de presentacién de la hemorragia digestiva que se encontré6 mas
frecuentemente fue la combinacion de 2 o m&s modalidades en el 44% de los casos,
seguida de la hematemesis Unicamente en el 22% de los casos y en menor nimero las

evacuaciones melénicas Unicamente en un 16%.

La hemorragia de tubo digestivo alto es una causa frecuente de ingresos al servicio de
urgencias del Hospital General de Querétaro, por lo que debe realizarse un flujograma
de atencidén adaptado a nuestro medio; asimismo la elaboracion de estrategias
diagnosticas y terapéuticas que permitan la adecuada atencion de los pacientes, con la

finalidad de reducir la mortalidad y las complicaciones asociadas a la patologia.
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