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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta no variceal es la pérdida de sangre procedente del
aparato digestivo superior al angulo de Treitz, cuya etiologia no tiene ninguna relacion
con la hipertension portal por lo que no se relaciona a las varices esofagicas sino mas
bien al sangrado correspondiente a las enfermedades ulcerosas y erosiones
gastrointestinales.

Con el pasar de los afios el sangrado gastrointestinal alto no variceal se ha
convertido en una emergencia gastroenterdloga muy frecuente en el area de la salud,
ocasionando un ingreso hospitalario elevado y representa un gran consumo de los
recursos sanitarios. Los analgésicos, sobre todo, los antiinflamatorios no esteroideos
pertenecen a una de las familias de farmacos mas utilizadas en todo el mundo,
tomando en cuenta que pueden provocar efectos secundarios como cualquier otro
farmaco, por lo que conocer su uso es importante para evitar reacciones
gastroenterolesivas por su uso indebido prolongado. Sin embargo, los AINEs no son
los Unicos farmacos que pueden activar un sangrado gastrointestinal alto no variceal
en cuyos pacientes que lo utilizan de forma indebida, por consiguiente, citamos los
demas farmacos tales como antibidticos, analgésicos, entre otros medicamentos que
pueden inducir un sangrado.

Se realizd una revisién narrativa donde se usé el método inductivo con el objetivo de
determinar las consecuencias, evolucion y prondstico, donde se recolectd informacion
a través de bases de datos como, Scielo, Medigrafic, Elsevier, Medline.

Se concluye que el mayor riesgo de morbimortalidad fue aquellos de la tercera edad
que presentaron complicaciones dentro de su cuadro tales como insuficiencia renal y
malignidad diseminada que por consecuencia aumentaron el riesgo de recidiva y

mortalidad.

Palabras clave: Sangrado gastrointestinal alto no variceal. Automedicacién. Evolucion. Pronostico.



ABSTRACT

Non-variceal upper gastrointestinal bleeding is blood loss from the upper digestive
tract to the angle of Treitz, whose etiology has nothing to do with portal hypertension,
so it is not related to esophageal varices but to the bleeding corresponding to diseases
ulcerative and gastrointestinal erosions.

Over the years, non-variceal upper gastrointestinal bleeding has become a very
frequent gastroenterological emergency in the healthcare setting. Non-variceal upper
gastrointestinal bleeding is defined as a pathology that causes a high hospital
admission and involves a large consumption of health care resources. Analgesics,
especially non-steroidal anti-inflammatory drugs, belong to one of the most widely used
families of drugs in the world, taking into account that they can cause side effects like
any other drug, so it is important to know how to use them to avoid gastroenterological
reactions due to prolonged misuse. However, NSAIDs are not the only drugs that can
trigger non-variceal upper gastrointestinal bleeding in patients who use them
improperly, therefore, we mention other drugs such as antibiotics, analgesics, among
other drugs that can induce bleeding.

A systematic review was carried out where the inductive method was used in order
to determine the consequences, evolution and prognosis, where the information was
collected through databases such as Scielo, Medigrafic, Elsevier, Medline.

Patients who had the highest morbidity and mortality were those of the elderly who
presented risks within their condition, such as renal failure and disseminated

malignancy, which consequently increased the risk of recurrence and mortality.

Keywords: non-variceal upper gastrointestinal bleeding. Self-medication. Evolution. Prognosis.



I. INTRODUCCION

La pérdida de sangre procedente del aparato digestivo superior al angulo de Treitz
se le conoce como hemorragia digestiva alta. Esta patologia afecta a personas de
cualquier edad o género, siendo los adultos los mas afectados.’

El término «no variceal» o «no varicoso» proviene de la etiologia del mismo, es
decir, que el sangrado subyacente no tiene ninguna relacion con la hipertension portal
gue como consecuencia se relaciona a las varices esofagicas sino mas bien que el
sangrado corresponde directamente con las enfermedades ulcerosas, erosiones
gastrointestinales y otras causas, siendo la Ulcera péptica la causa mas frecuente de
hemorragia digestiva alta no varicosa y, a su vez, siendo una de las causas mas
frecuente a nivel de hospitalizacion con relacion a patologia digestiva.’

La hemorragia digestiva es un problema clinico muy frecuente que implica mas de
300,000 hospitalizaciones anualmente en los Estados Unidos y América latina. En los
paises occidentales, la incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150
casos por 100000 habitantes al afio o de 36 a 100 hospitalizaciones por 100 000
habitantes de la poblacion general, y es dos veces mas frecuente en la poblacion
masculina respecto a la femenina. Asimismo, la incidencia se incrementa
marcadamente con la edad.?

En la actualidad, el nimero de pacientes que consumen antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) en el mundo esta aumentando; especialmente los adultos
mayores. De hecho, en algunos paises, el acceso a obtener este grupo de farmacos
Nno requiere una prescripcion médica, que por consecuencia incrementa o mas bien,
agrava los indices de automedicacion.?

Los AINEs constituyen un grupo terapéutico que tiene una gran variedad de
posibilidades terapéuticas, pero pueden presentar numerosos efectos adversos, entre
los que destaca como limitante de su uso la gastropatia por AINEs.

La gastropatia por AINEs se define como el conjunto de sintomas sin lesion
aparente y de lesiones con o sin sintomas inducidos por los AINEs en la mucosa
digestiva. Con esta definicion hacemos hincapié en la gran disociacién que hay entre

las manifestaciones clinicas y los hallazgos endoscdpicos.?

12



Entre los sintomas mas caracteristicos de la enfermedad se mencionan la
hematemesis y la melena, independiente de la lesidon de origen. Constituye una
emergencia medica frecuente, que a pesar de los avances tanto cientificos como
medicos sigue produciendo una elevada morbimortalidad a nivel mundial y en nuestro
entorno.*

La mortalidad varia en funcidn de diversos factores, especialmente la cantidad del
sangrado, su origen, la edad del paciente, y otras patologias asociadas. La hemorragia
digestiva alta aguda es una importante situacion de emergencia. El resangrado en la
hemorragia digestiva alta se produce en el 7-16%, a pesar del tratamiento
endoscépico. La mortalidad aumenta con la edad y es significativamente mayor en los
pacientes que ya estan ingresados en el hospital. Los principales factores de riesgo de

hemorragia por Ulcera péptica son el uso de AINEs y la infeccion por H. pylori.#

|.1. Antecedentes
No se encontraron estudios de revision narrativa relacionados al Sangrado
Gastrointestinal alto no variceal asociado a la automedicacion por lo cual para el

presente estudio no fue posible elaborar antecedentes.

1.2. Justificacion

La hemorragia digestiva alta no variceal es una patologia muy frecuente que
ocasiona un ingreso hospitalario elevado y representa un gran consumo de los
recursos sanitarios, con una mortalidad elevada, por lo cual se debe proceder a una
rapida resolucién de la hemorragia.'®

Es un padecimiento frecuente y una de las principales urgencias en
gastroenterologia por lo que, al conocer los factores asociados a su gravedad,
podemos contribuir a disminuir su mortalidad, realizando acciones preventivas que
podemos definir. Por consecuencia, el diagndstico oportuno puede facilitarnos medidas
terapéuticas que contribuyan a disminuir las tasas de mortalidad evitando el aumento

de indice de hospitalizaciones innecesarias.
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Por mucho tiempo se ha establecido como factor de injuria y perjudicial el uso de
analgésicos tales como los AINEs, pero recientes estudios demuestran la inhibicion de
la cox-1 pueden causar un cambio en la evolucidon del paciente reduciendo en su
totalidad la produccion de ulceras gastrointestinales. Sin embargo, no solo el uso de
analgésicos puede provocar sangrados gastrointestinales, sino también el uso de
ciertos anticoagulantes tales como la Warfarina, o el consumo de alcohol o tabaco.

Actualmente existen diversos estudios acerca de los factores de riesgo que estén
asociados al desarrollo de hemorragia digestiva alta no variceal, pero pocos son los
estudios que se han enfocado en habitos nocivos como el consumo de alcohol, tabaco
y el uso de medicamentos, sobre todo, AINEs con relacion al desarrollo de HDA.

En este contexto, la revision narrativa y actualizada, pondra en evidencia la relacion
del sangrado gastrointestinal alto no variceal, los factores de riesgos mas
preponderantes y su vinculacion con la automedicacion, el cual actualmente encabeza
una de las principales urgencias en el area de gastroenterologia, lo que permitira

mejorar el pronastico y evolucion del paciente.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal alta no varicosa conforma una entidad patoldgica
muy frecuente en nuestro medio siendo unas de las principales causas de emergencia
gastroenteroldgica.'®

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la tasa de mortalidad por hemorragia
gastrointestinal alta en el mundo entero va en aumento debido a los factores
predisponentes asociados a dicho trastorno, el porcentaje en paises de Europa es del
40-60 %, como la incidencia que se registra en paises Africanos donde el aumento es
anual varia entre el 50 al 70 % de los casos por el factor socio-econdmico que padece
esa poblacion y donde es muy dificil acceder a los tratamientos oportunos por ser una
de las causas de mortalidad en estos paises en desarrollo.?

En América Latina y en paises desarrollados como Estados Unidos de Norteamérica
es responsable de cerca de 300,000 admisiones al afio. Estudios recientes sugieren
que estas cifras no reflejan la realidad ya que no consideran las hemorragias
digestivas que se producen durante la hospitalizacion; las cuales podrian alcanzar
hasta el 50% de los episodios de hemorragia digestiva.?

Los antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son muy utilizados por su alta
efectividad analgésica y antiinflamatoria a nivel mundial. Pese a que los
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs) son de uso muy frecuente en la practica
clinica y aunque en forma general son bien tolerados y tienen una gran variedad de
posibilidades terapéuticas, cabe mencionar que pueden ocasionar serios efectos
adversos gastrointestinales que implican morbilidad seria e incluso mortalidad tales
como «la gastropatia por AINEs». Los AINEs aumentan el riesgo de sangrado
digestivo en relacion a la poblacion general y, como consecuencia, la hemorragia
gastrointestinal alta es el efecto indeseado mas grave y frecuente de los AINEs.*

Se ha determinado que aproximadamente entre el 10 por ciento y 20 por ciento de
los usuarios de AINEs presentan dispepsia lo que en muchas ocasiones precisa la
administracion de otros medicamentos para aliviarla, pero de mayor importancia son
las complicaciones mayores como son el sangrado digestivo y las perforaciones

ulcerosas. Estas complicaciones ocurren mas a menudo: En pacientes mayores de 60
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anos; en pacientes que reciben altas dosis de AINEs y por un tiempo prolongado; Y en
pacientes con antecedentes ulcerosos previos.*

En cuanto a otros medicamentos, el acido acetilsalicilico inhibe la COX-1 en las
células de la mucosa gastrica disminuyendo la produccion de prostaglandinas
citoprotectoras (PGEZ2), por lo que la inhibicion del tromboxano plaquetario y la
prolongacion del tiempo de hemorragia se han considerado un mecanismo adicional
asociado a la hemorragia digestiva por AAS."

Los inhibidores de la coxib-2 son tan efectivos como los AINEs, pues inhiben la cox-
2 que produce el dolor y sus efectos secundarios son menores. La inhibicion de la cox-
1 es responsable de las Ulceras gastrointestinales producidas por los AINEs. Los
AINEs convencionales inhiben tanto la cox-1 como la cox-2, no obstante, rofecoxib y
celecoxib demuestran una inhibicién mucho mayor de la cox-2 que de la cox-1."2

La elevada prevalencia de la patologia cardiovascular conlleva una gran
prescripcion de medicamentos antiagregantes y anticoagulantes. Estos tratamientos se
han relacionado con un aumento de la incidencia de hemorragias digestivas altas
(HDA), con cifras reportadas de hasta un 10 por ciento y un riesgo anual del 1,5-4,5
por ciento.'3

En vista de la informacion presentada surge la siguiente pregunta: ;Cual es la

relacién entre el sangrado gastrointestinal alto no variceal y la automedicacion?

16



lll. OBJETIVOS

[11.1. General
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sangrado gastrointestinal
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y

y
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Sangrado digestivo alto no variceal
IV.1.1. Definicidn

El sangrado digestivo alto (SDA) se la puede definir por la existencia de un punto
sangrante localizado entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz. La
sangre puede ser observada en el vomito (hematemesis) o en forma modificada en las
heces (melena).

Es la pérdida de sangre causada por diversas enfermedades que afectan al tubo
digestivo desde la orofaringe al ligamento de Treitz. Por su volumen de pérdida puede
ser:

« Hemorragia digestiva leve (anemia crénica)

o Hemorragia digestiva moderada

« Hemorragia digestiva masiva (pérdida de mas del 30% y 40% del volumen
sanguineo).

Puede presentarse como:

Hematemesis: Vomitos de sangre fresca no digerida por la secrecidén gastrica, por
Hemorragia entre Orofaringe y Treitz y puede acompariarse de Melena.'®

El caracter de la hemorragia depende:

o Del sitio de la hemorragia.

e De larapidez de la hemorragia.

e De la velocidad del vaciamiento gastrico.
o Puede ser: Macroscopica y microscopica.

Melena: Expulsidon de heces negras —sdlo se necesitan 50-150 ml de sangrado para
producirla—. El color alquitranado de la hemorragia del tubo gastrointestinal se debe a
la produccidon de Hematina acida por la accion del acido clorhidrico sobre la
hemoglobina o la produccién del sulfuro a partir del HEM. Por accién del sulfuro de
hidrogeno sobre el hierro de la Hb. La melena sin hematemesis generalmente indica
lesion distal del piloro.™

Dependiendo de la severidad de la pérdida de sangre, puede ser sintomas de

insuficiente volumen de sangre circulante y shock. Como resultado, la hemorragia
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digestiva alta se considera una emergencia medica y por lo general requiere de
hospitalizacion para el diagnostico y el tratamiento urgente.

En el caso del sangrado digestivo alto, existen dos grandes subgrupos que se
deben diferenciar, no solo por su fisiopatologia sino también debido a que su
terapéutica y prondstico son diferentes, estos son: el sangrado digestivo secundario a
varices esofagicas o gastricas (Variceal) y el sangrado digestivo alto secundario a

otras causas (no variceal)."*

IV.1.2. Automedicacion

La automedicacion es el uso de productos medicinales sin prescripcion médica con
el fin de tratar sintomas o enfermedades agudas o crénicas. Esta practica implica
adquirir medicinas sin prescripcion médica, utilizar formulas antiguas u obtener
medicinas a través de familiares, amigos, muestras médicas o en el lugar de trabajo.

En las dltimas dos décadas se ha prestado atencion a las practicas de
automedicacidon en estudiantes universitarios, particularmente del area de la salud. La
automedicacion con antinflamatorios no esteroideos y opioides se ha asociado con
efectos adversos renales, cardiovasculares y gastrointestinales, ademas del potencial

de mal uso, abuso y dependencia que encierra esta practica.'®

IV.1.2.1. Factores de riesgos
Son muchos los factores que influyen en este tipo de conducta, destacando los

factores sociales, econémicos y culturales.

IV.1.2.2. Factores sociales

Los factores sociales se definen como la presion de grupo o de nuestros propios
familiares que nos ofrecen una alternativa para la solucién de nuestros problemas de
salud basados en su propia experiencia. También influye el bajo nivel de instruccion de
personas especialmente de los padres de familia, los cuales ignoran por completo el

riesgo que implica la automedicacion.
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IV.1.2.3. Factores econdmicos

Dentro de los factores econdmicos que influyen en la automedicacién destacan el
desempleo, las malas condiciones de trabajo y de vida de la mayoria de la poblacién y
sobre todo el bajo ingreso econdmico familiar que nos les permite acceder a los
servicios de salud lo cual se traduce en la falta de trascripcion por un profesional

capacitado. 6

IV.1.2.4. Factores culturales
En los factores culturales influyen la falta de acceso y escasa disponibilidad de
informacion lo que permite a las empresas farmacéuticas difundir informacién sesgada

que incita a la poblacion al consumo de farmacos supuestamente muy seguros. '®

IV.1.2.5. Analgésicos

Uno de los riesgos del uso habitual de los analgésicos es la nefritis intersticial. Se
estima que el 11% de todos los casos de insuficiencia renal terminal, es atribuida al
consumo de analgésicos.'”

El tratamiento no supervisado del dolor se ha complicado al extenderse el uso de
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), para esta indicacién. Su consumo creciente
aumenta los riesgos de efectos adversos, tanto en prescripcion médica como en
automedicacion. La incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA), son atribuibles al
acido acetil salicilico y al resto de AINEs."”

Un error habitual de mencionar es el uso excesivo de los analgésicos para el
tratamiento de la cefalea. Los pacientes que sufren migrafia y cefalea de tensién no
estan siempre diagnosticados, nunca han recibido una valoracion clinica y terapéutica
que les haga comprender y tratar su enfermedad. 7

Los AINEs son analgésicos, antitérmicos y antiinflamatorios impidiendo la sintesis
de prostaglandinas mediante la inhibicion competitiva y reversible de la actividad
ciclooxigenasa 1 y 2 (COX-1 y COX-2). Tedricamente la accion antiinflamatoria
dependeria de la inhibicidén de la COX-2, mientras que los efectos secundarios sobre la

mucosa gastrointestinal estarian relacionados con la inhibicion de la COX-1.
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Los AINEs tienen la capacidad de lesionar la mucosa gastroduodenal alterando los
mecanismos protectores de dicho epitelio; a través de dos mecanismos el primero de
forma local provocando una alteracion fisico-quimica que lleva a la ruptura completa
de la barrera de la mucosa gastrica; y la segundo, un mecanismo sistémico que
produce la alteracion de los mecanismos protectores de la mucosa gastrica, mediante
la inhibicidn de la ciclooxigenasa.*

Dafio local: Los mecanismos por lo que los AINE originan lesiones “tdpico” incluyen:
interaccion con fosfolipidos, un efecto detergente, alteraciones en la estructura
mitocondrial. Todos estos mecanismos mencionados llevan a un rompimiento de la
barrera de la mucosa del estdmago, una irrupcion de los AINE dentro de la célula
mucosa en donde, debido al pH acido gastrico y a su pKa de entre 4 y 5, tienen que
ser no-ionizados y son llevados dentro del citoplasma produciendo una serie de
cambios y/o alteraciones que sostienen la teoria del “atrapamiento idnico.'®

Dafio sistémico: El principal resultado final de la falta de prostaglandinas que
ocasionan los AINE son la disminucion en la produccion de moco, asi como del
bicarbonato, del flujo de sangres a través del epitelio gastrico a nivel de la mucosa y el
incremento de la eliminacion de acido.'®

En cuanto al acido acetilsalicilico, éste inhibe la COX-1 en las células de la mucosa
gastrica disminuyendo la produccién de prostaglandinas citoprotectoras (PGE2), por lo
que la inhibicion del tromboxano plaquetario y la prolongacion del tiempo de
hemorragia se han considerado un mecanismo adicional asociado a la hemorragia
digestiva por AAS."®

Uno de los efectos secundarios ampliamente estudiados del acido acetilsalicilico
(AAS) es la produccion de sangrado gastrointestinal. En cuanto a la dosis a la que se
produce este efecto, hay estudios que sefialan que incluso dosis bajas (75-300 mg) se
asocian con un aumento del riesgo. A bajas dosis de AAS se relacionan con escaso
riesgo de sangrado gastrointestinal severo, concluyendo que el incremento en el riesgo
absoluto de sangrado gastrointestinal severo con bajas dosis de AAS es muy pequeiio

comparado con clopidogrel.'®
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Los inhibidores de la coxib-2 son tan efectivos como los AINEs, pues inhiben la cox-
2 que produce el dolor y sus efectos secundarios son menores. La inhibicion de la cox-
1 es responsable de las Ulceras gastrointestinales producidas por los AINEs. Los
AINEs convencionales inhiben tanto la cox-1 como la cox-2, no obstante, rofecoxib y

celecoxib demuestran una inhibicién mucho mayor de la cox-2 que de la cox-1.%°

IV.1.2.6. Antibidticos

En torno a los antibidticos, la mayoria de las personas tienen una gran expectativa
cultural. Se espera de ellos la curacion definitiva del proceso infeccioso que amenaza
al paciente o a su familia. La mayor parte de los tratamientos médicos solo procuran
alivio, mejoria o control, tanto en las enfermedades agudas como en las crénicas. Por
esta razoén, los antibidticos son valorados como el tratamiento definitivo de esa

enfermedad, la maxima esperanza de curacion al administrarlo.'”

IV.1.2.7. Otros medicamentos

Cualquier medicamento, independientemente de su perfil beneficio-riesgo puede
tener un potencial mal uso. Los medicamentos de venta libre (EFP) tienen unas
caracteristicas de menor riesgo que fueron definidas en el afio 1986 por la Oficina
Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (O.M.S.): deben ser eficaces
sobre los sintomas que motivan su empleo, que en general deben ser de naturaleza
autolimitada, es decir no tener una evolucion progresiva o agravante, han de ser
fiables para dar una respuesta consistente y suficientemente rapida, para que quién
los consuma note sus efectos beneficiosos y, por supuesto, deben ser seguros, ya que
deben emplearse en situaciones de buen prondstico y cuya identificacion no sea dificil
para el profano. Son enfermedades que por su frecuencia y caracteristicas deben ser

facilmente diagnosticables.”

IV.1.3. Etiologia
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La etiologia de la hemorragia digestiva alta no variceal es variada, siendo las
Ulceras gastroduodenales las causas mas frecuentes, representando asi un 50 por
ciento de las hemorragias digestivas alta no variceal; las gastropatias erosivas; el

sindrome de Mallory Weiss; neoplasias; angiodisplasias.

IV.1.3.1. Ulceras gastroduodenales

Es la causa mas frecuente de sangrado digestivo alto no varicoso en nuestro medio,
en todo el mundo; especialmente la Ulcera duodenal. La uUlcera duodenal tiene una
probabilidad de 80 a 90 por ciento de cesar el sangrado espontaneamente. En cambio,
en la Ulcera gastrica el cese espontaneo del sangrado es menos frecuente, ademas se
suele presentar el episodio hemorragico en edad mas avanzada y se asocia a una
mayor morbimortalidad.'

La tasa de hemorragia por ulcera, tanto duodenal como gastrica ha disminuido
significativamente en los ultimos 10 afios. Esto principalmente se debe a la gran
eficacia de los tratamientos para profilaxis primaria y secundaria, asi como el
tratamiento de Helicobacter Pylori. Los pacientes con hemorragia digestiva aguda
deben ser evaluados de forma inmediata al momento de su llegada a urgencias. La
causa mas importante de mortalidad en estos pacientes son las complicaciones de
patologias cardiovasculares de base, que se desencadenan por la hipovolemia. '

Por ello, una buena estabilizacion hemodinamica debe ser la primera medida
terapéutica. La correccion precoz de la hipotensidon reduce significativamente la

mortalidad de la hemorragia digestiva.

IV.1.3.2. Gastropatia erosiva

La gastritis se trata de una enfermedad inflamatoria la cual produce sintomas
dispépticos las cuales se atribuyen a la enfermedad y su existencia se sospecha
clinicamente, se puede visualizar endoscopicamente y se necesita de una confirmacion
histoldgica.'

La mucosa gastrica con erosiones y Ulceras multiples superficiales agudas de la

mucosa gastrica extendidas por el cuerpo y el antro, junto a zonas de mucosa
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congestiva y con pequefas petequias. En la endoscopia podemos observar erosiones
multiples, superficiales con sangrado activo en forma de babeo, la mucosa se encuentra
eritematosa alternando con zonas palidas. Se pueden presentar con hematemesis y/o

melena de forma diversa.'™

IV.1.3.3. Sindrome Mallory Weiss

Se define como laceraciones no perforantes de la membrana mucosa
gastroesofagica, se ubican con cierta frecuencia en el punto de conveccion entre el
esofago y el estbmago. Se puede denominar también como desgarro de Mallory-Weiss
o sindrome de laceracion y hemorragia gastroesofagica.'

Su severidad, esta relacionado con el calibre del vaso roto, el tejido desgarrado, asi
como el tipo de tejido afectado. La mucosa que se encuentra adyacente al desgarro,
generalmente se encuentra edematosa con una apariencia hemorragica. En los casos
que se ha podido seguir el transcurso del desgarro, se observa sangrado activo,
posteriormente la formacién del coagulo que cubre la laceracion, dejando expuestos
los bordes cubiertos de fibrina, aproximadamente a los 2 dias se retrae lentamente él
mismo para finalmente desprenderse dejando un aspecto de Ulcera lineal que cura en
un tiempo de 2 a 5 dias mas."

Este desgarro es producido generalmente por esfuerzos que subitamente aumentan
la presion intraabdominal, tales como: el vomito, tos, fuerza subita, trauma abdominal,
convulsiones, y cualquier maniobra vaso vagal, lo que causa un aumento de presion
del cardias contra el hiato rigido del diafragma y produciendo asi laceracion de la

mucosa.’

IV.1.3.4. Neoplasias

No son causas regulares; la hemorragia que se asocia al cancer gastrico es
ocasionada por la erosion de los vasos subyacentes por el tumor. Suele ser leve a
moderada. Es masiva cuando se erosiona un vaso grande y puede ser el sintoma

principal .
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IV.1.3.5. Angiodisplasias

Las angiodisplasias son otra causa importante de Hemorragia Digestiva Alta, sobre
todo en pacientes de edad avanzada. Estas malformaciones arteriovenosas estan
relacionadas con insuficiencia renal, cirrosis, valvulopatias en particular estenosis
aortica, lesiones por radiacion, enfermedades vasculares de la colagena y enfermedad
de Osler-Weber-Rendu.'

IV.1.4. Clasificacion
IV.1.4.1. Segun el sitio de origen

Pueden ser variceal o no variceal.

IV.1.4.1.1. Hemorragia digestiva alta variceal

La hemorragia digestiva alta es aquella que es producida desde la faringe hasta el
angulo duodenoyeyunal (o de Treitz). Sin embargo, el origen de la HDA variceal
proviene de las rupturas de varices esofago-gastricas, es la principal complicacion de
la hipertensién portal y representa una causa frecuente de muerte o transplante de

higado en pacientes con cirrosis.

IV.1.4.1.2. Hemorragia digestiva alta no variceal

La hemorragia digestiva alta no variceal es aquella cuyo origen no proviene
directamente de las rupturas de variceas eséfago-gastricas, sino mas bien, su etiologia
es estomacal y duodenal. Hay tendencia a considerar como hemorragia alta la
originada en las primeras asas de yeyuno que llegan al alcance de la fibroscopia

superior. El origen gastroduodenal es el mas frecuente.

IV.1.4.2. Segun la visibilidad de la causa
Puede ser visible u oculta.?’
IV.1.4.2.1. Hemorragia visible
Son hemorragias que se exteriorizan por hematemesis, melena, o hematoquecia y el

origen es descubierto por examenes de rutina.?’
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IV.1.4.2.2. Hemorragia oculta

Son generalmente hemorragias de poca magnitud, donde los métodos de rutina son
negativos. Frecuentemente la causa esta en lesiones de intestino delgado. También se
consideran como ocultas las que no son evidentes para el paciente y/o el médico, sino

por examenes de laboratorio.?’

IV.1.4.3. Segun la cuantia de la hemorragia

Se clasifican en exsanguinante o masiva, grave, moderada y leve.?!

IV.1.4.3.1. Grado | o leve
La pérdida de sangre es menor al 15 por ciento (hasta 750 cc) de la volemia. No hay

cambios hemodinamicos o son minimos. El pulso y la presion sanguinea normal.?!

IV.1.4.3.2. Grado Il o moderada

La pérdida de la volemia esta entre 15 a 30 por ciento (750 a 1500 cc). Esto trae
repercusion hemodinamica, aumento de la frecuencia cardiaca (>100 X minuto), con
pulso de amplitud disminuida y la presion arterial por mecanismos compensadores esta
dentro de cifras normales. Frecuencia respiratoria aumentada entre 20 y 30 minutos y la

diuresis algo disminuida (20 a 30 ml/hora).?’

IV.1.4.3.3. Grado lll o grave

La pérdida es del 30 a 40% de la volemia (1500 a 2000cc.). El paciente esta ansioso
o confuso, en decubito, con palidez de piel y mucosas, y aumento de la frecuencia
respiratoria (>a 30 /minuto). La frecuencia cardiaca aumentada (> a 120 X minuto),
presién arterial disminuida (Caida de 40 mm. Hg. o mas de su presion normal o menos
de 100 mm. Hg.), taquisfigmia con pulso de amplitud disminuida.?’
IV.1.4.3.4. Grado IV o masiva

La pérdida es mayor al 40% de la volemia (> a 2000cc.). El paciente esté confuso o

en coma. Hay palidez de piel y mucosas y hasta cianosis. La frecuencia cardiaca es
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mayor a 140 por minuto. El pulso es filiforme y taquisfigmia. El relleno capilar de la piel
esta ausente. La presion arterial estd muy disminuida siendo dificil establecer la

diastolica. La oliguria es franca.?'

IV.1.5. Fisiopatologia

La fisiopatologia comun a todas las hemorragias digestivas es la de hemorragia
masiva: pérdida de volumen circulante y hemoderivados que llevan a un shock
hipovolémico y posteriormente al paro cardiorrespiratorio y la muerte.?

A continuacion, revisaremos la fisiopatologia de las causas del SNDA mas
frecuentes:

Ulcera gastrica/duodenal: Primera causa de HDA, lesion de continuidad en la
mucosa gastrica/duodenal, enfermedad crdnica y recurrente. Su origen puede ser
neoplasico por lo que se requiere confirmacién anatomopatolédgica del diagndstico.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico el cuadro se debe a un desbalance entre los
factores protectores (Mucus, Bicarbonato, Prostaglandinas, unidon y regeneracion
celular) y noxas (H. Pylori, Antiinflamatorios no esteroidales (AINE), Alcohol y acidez
entre otros.)?

H. Pylori: Gram negativo productor de ureasa, alcaliniza el medio local mediante la
formacion de urea en amonio. Ademas, la inflamacion local aumenta la produccion de
gastrina aumentando la produccion de acido clorhidrico. Estudio local muestra hasta 80-
85% de prevalencia en pacientes con UGD.??

AINEs: Bloquean la accidon de las prostaglandinas disminuyendo asi la liberacidon de
bicarbonato (factor protector). Estudio local mostré6 un consumo previo de
aproximadamente un 30 por ciento en pacientes ingresados por HDA.

Varices Esofagicas/Gastricas: Secundario a hipertension portal, hay un aumento de
circulacion esplacnica y la presién del sistema portal lo que dificulta el drenaje venoso
de la zona desarrollandose colaterales a nivel de venas esofagicas y gastricas ubicadas
en la submucosa.??

Sindrome de Malory-Weiss: Desgarros no perforantes en la mucosa gastroesofagica

secundaria a aumentos bruscos de la presién abdominal.??
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Esofagitis/gastropatia  erosiva: Lesiones inflamatorias de la mucosa
esofagica/gastrica que pueden ser secundarias a un reflujo gastroesofagico mal

controlado, lo cual produce irritacion y hemorragias subepiteliales.??

IV.1.6. Epidemiologia

Representa entre 48 a 160 por cada 100.000 adultos por afo y una mortalidad que
representa entre un 10 por ciento y un 14 por ciento, el resangrado representa el
principal factor de riesgo en cuanto a mortalidad y se produce en las personas tratadas
con éxito entre un 10 a 30 por ciento de las veces.??

Como detalle se producen mas hospitalizaciones en el caso de los sangrados
digestivos altos. La incidencia de las hospitalizaciones por hemorragias digestivas altas
es cercana a 25 de cada 100.000 habitantes, y aproximadamente un 45 por ciento de
las personas hospitalizadas son mayores de 60 afios.?

Es mas comun el sangrado digestivo alto en hombres que en mujeres en una
proporcion 2:1, mientras que el sangrado digestivo bajo es mas comun en mujeres que
en hombres. Ademas de las causas de sangrado digestivo alto no variceal representa

un 80-90% siendo la enfermedad Ulcero Péptica la principal.2?

I\VV.1.7. Diagnostico
IV.1.7.1. Diagnéstico clinico.

Bajo la sospecha clinica, se ha de confirmar la presencia de un sangrado evaluando
la magnitud de la hemorragia, comprobando si el sangrado persiste activo, descartando
que pueda ser causada por hipertension portal, investigando mas a fondo si la causa
del sangrado fue provocada por ingesta de un medicamento o algun otro tipo de ingesta

y estableciendo el prondstico.

IV.1.7.1.1. Historia clinica
En primer lugar, se le realiza una rapida historia clinica con el fin de descartar la
veracidad, urgencia y magnitud del sangrado. Se le pregunta al paciente sobre

ingestion de medicamentos, como AINE, corticoides, antibidticos como también cuerpos
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extrafios, causticos. Se investiga sobre historia de reflujo gastroesofagico, episodios
previos de sangrado, enfermedad hepatica, infeccion gastrointestinal, alergias
alimentarias. Conviene investigar la alimentacion y el habito evacuatorio. Dentro de los
antecedentes familiares deben considerarse las alteraciones de la coagulacion, el
sindrome ulcero péptico, la gastritis por Helicobacter pylori.

La hematemesis ocurre en el sangrado esofagico, estomacal o de la porcién proximal
del intestino delgado. Aproximadamente el 50 por ciento de las hemorragias
gastrointestinales altas se presentan con hematemesis. Esta puede ser rojo brillante u
oscura (en grumos de café) secundaria a la reduccion, por el acido clorhidrico, de la Hb
a hematina. El color del vomito o del material aspirado no puede ser usado para
diferenciar un sangrado arterial de uno venoso. La melena (heces negras, fétidas y
pastosas, “como petrdleo”) aparece cuando hay mas de 150 ml de sangre en el tracto
gastrointestinal por un periodo prolongado de tiempo. Esta presente en el 70 por ciento
de los SDA y en un tercio de los SDB. La sangre en el duodeno o yeyuno debe
permanecer hasta por 8 horas para tornar las heces negras. Ocasionalmente las heces
negras siguen a un sangrado de la porcion distal del intestino delgado o del colon
ascendente; en este caso las heces permanecen negras y pastosas por varios dias
incluso si el sangrado ha cedido.?

La hematoquecia (heces con sangre, roja o marron), sugiere en la mayoria de las
ocasiones sangrado proveniente del tracto digestivo inferior, aunque puede presentarse
en el SDA si hay un transito intestinal aumentado. Debido a que el SDA es mucho mas
comun que el SDB, una fuente de sangrado proximal debe ser descartado antes de
asumir que el sangrado proviene del tracto digestivo inferior. Una cantidad de tan solo 5
ml de sangrado rectal puede tefiir el servicio sanitario rojo. Se debera siempre preguntar
por la duracion y la intensidad del sangrado, sintomas asociados, historia previa de
sangrado, medicacion actual, ingesta de alcohol y aspirina, alergias, patologias médicas
asociadas, el tratamiento realizado a nivel prehospitalario y la respuesta a dicho
tratamiento. Preguntar ademas por sintomas relacionados con hipovolemia como
mareo, debilidad, alteraciones de la conciencia, en su mayoria al ponerse de pie. Otros

sintomas podrian ser disnea, confusion y dolor abdominal. El dolor toracico isquémico
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se puede presentar debido a anemia significativa. Aproximadamente el 60% de los
pacientes con antecedente de SD sangran en el mismo sitio. La historia ayuda en
determinar el sitio y la cantidad de sangrado, sin embargo, puede ser limitada y poco

precisa.?*

IV.1.7.1.2. Examen fisico

Es necesario evaluar la magnitud del sangrado y el compromiso hemodinamico del
paciente. Se debe registrar, en principio: la frecuencia cardiaca, la frecuencia
respiratoria, la presion arterial, la coloracidon de la piel y el relleno capilar y sensorio. Si
la pérdida sanguinea es del 10 a 20 por ciento de la volemia, con caida de menos de 10
mm de mercurio de la tensidn arterial sistolica, el paciente se presenta con palidez y
frialdad. Es una verdadera emergencia el hallazgo de palidez, sudoracion, taquicardia,
hipotension, astenia, alteracion del sensorio, soplo sistdlico y hematocrito inferior de 30,
o con oliguria o hipoxia. El shock hipovolémico se presenta cuando el paciente pierde

entre 35 a 50 por ciento del volumen sanguineo.?

IV.1.7.1.2.1. Inspeccion general

Es importante para valorar el diagnastico y la severidad del sangrado, asi como la
respuesta del paciente a esa pérdida. Se le da atencidn especial a la apariencia general
del paciente, los signos vitales, el estado mental (incluido la ansiedad), a los signos
cutaneos (color, temperatura y turgencia para valorar estado de shock, telangiectasias,
hematomas y petequias para valorar enfermedad vascular o estado hipocoagulable), el
examen cardiovascular y abdominal. Nunca se debe olvidar el tacto rectal. Se debe
hacer valoraciones periodicas para detectar tempranamente cambios en el estado del

paciente.?*

IV.1.7.1.2.2. Exploracion fisica
En la exploracion fisica debe buscarse la presencia de masas abdominales, de dolor
a la palpacién, de fisuras, de fistulas, de induracion o de abscesos perianales, de

hemorroides, de masa rectal palpable; en piel, cabe destacar si hay palidez, ictericia,
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equimosis, vasos sanguineos anomalos, eritema palmar, telangiectasias, eritema
nodoso, pioderma gangrenoso, lesiones pigmentarias en labios y mucosa yugal, uveitis,
artritis. El examen de la cavidad oral dara signos del estado de las encias, amigdalas y
dientes, y el nasofaringeo puede revelar congestion o sangrado. Los pacientes con
signos y sintomas de enfermedades crénicas pueden mostrar alteraciones en el peso,

la talla y el crecimiento.?

IV.1.7.1.2.3. Examen rectal

El tacto rectal y la verificacion de sangre en heces son clave para el diagndstico de
sangrado gastrointestinal. Sin embargo, la ausencia de heces negras o con sangre no
descartan la presencia de sangrado. Independientemente de las caracteristicas de las

heces el test de deteccion de sangre oculta se debe realizar.'>

IV.1.7.2. Laboratorio
IV.1.7.2.1. Examenes de laboratorio

En todo paciente evaluado por sangrado gastrointestinal alto debe de solicitarse
hemoglobina, hematocrito, recuento plaquetario, creatinina, BUN, TP, perfil hepatico y
pruebas de compatibilidad de grupo Rh y ABO. El uso de hemoglobina y hematocrito
para determinar la presencia y gravedad de la anemia tiene algunas consideraciones
importantes. En la fase hiperaguda del sangrado puede no haber cambios bruscos de
estos valores. Se requieren hasta 24 horas para permitir la hemodilucion en el
intravascular, ya sea por la ingesta de agua o administracion de cristaloides. Pacientes
graves e inestables, con hematemesis masiva pueden tener inicialmente niveles de
hemoglobina y hematocritos normales.?

Varios parametros metabdlicos son de utilidad para la toma de decisiones. El indice
BUN/Creatinina > 32 es indicativo de hemorragia por sobre el ligamento de Treitz (LR+
7,5). Esto se explicaria por un aumento significativo de nitrégeno ureico en sangre
secundario a la digestion de la hemoglobina y reabsorcion de productos nitrogenados

derivados de ésta.?6
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IV.1.7.2.2. Escala MELD.

La escala MELD es un sistema de puntuacidn que evalla el estado de funcion
hepatica para determinar la posibilidad de dafio hepatico y junto a la sospecha en la
historia y examen fisico aumentar la posibilidad de comprobar una hemorragia variceal.
Acudimos a esta escala para descartar el sangrado gastrointestinal alto variceal del no
variceal.

Instrumentos descritos como el score discriminante de cirrosis de Bonacini (requiere
niveles de plaquetas, GPT/GOT e INR), tiene un LR positivo de 13 con mas de 8 puntos
(IC 95% 2,4-72) y un LR negativo de 0,3 con menos de 3 puntos (IC 95% 0,1-0,5) para

cirrosis hepatica.?

IV.1.7.3. Imagenes
El método diagndstico habitual es la endoscopia alta y con menor frecuencia la

arteriografia, la enteroscopia, la gammagrafia y la endoscopia peroperatoria.

IV.1.7.3.1. Clasificacion de Forrest

El primer grupo, Forrest |, incluye a las Ulceras pépticas con sangrado activo, pulsatil
(Forrest IA) o sangrado en napa desde el lecho ulceroso (Forrest 1B).?7

El segundo grupo, Forrest Il, incluye a ulceras sin sangrado activo al momento de su
observacion, pero con signos o estigmas de sangrado reciente en el lecho ulceroso,
como el vaso visible (Forrest [IA) que se describe como una protuberancia pigmentada
de superficie lisa, de menos de 3 mm, la cual corresponde a un pequefio coagulo
ubicado sobre el defecto de la pared del vaso que origind el sangrado y que
proporciona una hemostasia inestable.?”

El coagulo adherido (Forrest |IB) definido como una lesidon amorfa, roja, café o negra,
de tamano variable, en general mayor a 5 mm, adherida al lecho ulceroso y que no se
desprende con aspiracion o lavado del coagulo, sefial de una hemostasia algo mas
avanzada, y finalmente la macula plana (Forrest IIC) la cual se describe como una

mancha pigmentada plana, sin relieve evidente en el lecho de la Ulcera.?’
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IV.1.7.3.3. Enteroscopia
Se realizara cuando se haya descartado el origen gastroduodenal por gastroscopia y
del colon por colonoscopia. Es una técnica delicada y precisa de sedacion del paciente.

Ademas, nos permitira visualizar el intestino delgado.?®

IV.1.7.3.4. Gammagrafia marcada con tecnecio
En esta exploracion la acumulacion del radioisotopo en el lugar de la hemorragia
puede ser detectada por el contador gamma. Se utilizara en aquellos casos de HD de

origen no aclarado.?®

IV.1.7.3.5. Gastroscopia

Debera practicarse a todos los pacientes con HDA confirmada por la presencia de
hematemesis y/o melenas o salida de sangre por la sonda nasogastrica. Se procurara
realizarla precozmente, una vez se haya logrado remontar al paciente y cuando éste se
encuentre estable hemodinamicamente. Siempre que sea posible se efectuara con
sedacion del paciente. La realizacion de una endoscopia urgente y el momento preciso
para llevarla a cabo se sopesaran cuidadosamente en pacientes con sindrome de
deprivacion alcohdlica o enfermedades asociadas graves, tales como insuficiencia
respiratoria, cardiaca o de miocardio reciente. El informe endoscoépico debera describir:
tipo, tamafio y localizacidon de las lesiones; estigmas de hemorragia reciente; presencia
0 ausencia de sangre fresca o digerida en el tracto digestivo explorado.

En ocasiones ante un paciente se plantea la duda de si realmente es sangre lo
emitido en el vomito o en las heces, y si lo es, valorar si su origen es digestivo o

extradigestivo.?®

IV.8. Diagndstico diferencial

La primera disquisicion en la evaluacion de la hemorragia digestiva alta es considerar
si realmente es un sangrado del tubo digestivo. Puede ser dificil diferenciar la etiologia
del sangrado o incluso si realmente es sangre. Clasicamente, la deglucion de sangre de

una epistaxis o sangrado dental puede confundirse con sangrado digestivo; el consumo
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de bebidas de coloracidon roja (vino tinto) también puede causar este fendmeno.
Asimismo, la ingesta de sulfato ferroso, pastillas de carbdén activado y sustancias que
contienen bismuto (ejemplo: peptobismol) pueden provocar cambios de coloracion de
las deposiciones, sugiriendo la presencia de melena en la historia o el tacto rectal. Por
otro lado, la hemoptisis muchas veces es confundida con hematemesis. La
exteriorizacion del sangrado posterior a tos, sangre roja brillante y de menor cuantia,
deberia hacer sospechar esto. Es importante considerar que la presencia de rectorragia
puede ser una manifestacion de HDA en los casos de sangrado masivo dado que

aumenta la motilidad intestinal e impide la digestion de la sangre en melena.?”

IV.9. Tratamiento

El abordaje inicial de estos pacientes, esta dirigido a una reanimacion temprana, esto
incluye via aérea, respiracion y estado hemodinamico del paciente. La estabilizacion
hemodinamica es la meta inicial y principal de cualquier paciente que se presente con

hemorragia digestiva alta.

IV.9.1. Tratamiento endoscodpico

El tiempo de realizacion de la endoscopia dependera de la condicion clinica del
paciente, asi como la disponibilidad del recurso. Los hallazgos endoscoépicos de
sangrado duodenal y Ulceras gastricas pueden ser clasificados por el sistema Forrest.
Existen durante la endoscopia, diferentes técnicas entre las cuales se encuentran:
Inyeccion local de epinefrina, agentes esclerosantes, cauterizacion, coagulacién con

argon plasma y colocacion de bandas o clips para ligaduras.?

IV.9.2. Tratamiento farmacoldgico

1. Inhibidor de la bomba de protones: Su administracién en infusion continua
endovenosa después de la terapia endoscdpica en pacientes con alto riesgo de Ulceras
reduce el resangrado y la mortalidad. La practica estandarizada es administrar un bolo
inicial intravenoso, seguida de infusién contintia por 72 horas. Los inhibidores de bomba

no deben ser administrados antes de la endoscopia puesto que pueden reducir los
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estigmas de una hemorragia reciente, y la necesidad de terapia endoscodpica.8 En
pacientes sin estigmas endoscodpicos de riesgo puede iniciarse inmediatamente la dieta.
Debe administrarse un inhibidor de la bomba de protones a dosis estandar por via oral
durante el tiempo necesario para la cicatrizacién de la Ulcera (4 semanas para una
ulcera duodenal y 8 para la gastrica) y debe también plantearse el alta hospitalaria
precoz. La dieta no aumenta el riesgo de recidiva hemorragica y puede iniciarse
inmediatamente después del tratamiento endoscopico también en pacientes de alto
riesgo. Sin embargo, si existe un riesgo muy alto de recidiva, es prudente mantener al
paciente en dieta absoluta liquida durante las primeras 24-48 horas por si fuera
necesario repetir la endoscopia urgente o la cirugia.??

2. Erradicacion de Helicobacter pylori: Si se evidencia la infeccidén con H. pylori, debe
tratarse a los pacientes con Inhibidores de la bomba de protones con un régimen

terapéutico antibidtico, conocido para su erradicacion.??

IV.9.3. Tratamiento quirdrgico

En la actualidad la cirugia se indica cuando la terapéutica endoscépica falla o no es
accesible el punto de sangrado. El primer objetivo es detener el sangrado y el segundo
evitar la recurrencia tanto de la hemorragia como de la causa. Es importante recordar
que la cirugia de urgencia tiene una mayor tasa de mortalidad que los procedimientos
electivos y que va a depender tanto de la experiencia del cirujano como de la

localizacion de la Ulcera y del estado general del paciente.??

IV.10. Complicaciones
Las complicaciones que puede presentar un paciente con sangrado gastrointestinal
alto son de suma importancia para el manejo del mismo, por lo cual debemos resaltar
las siguientes:
1. Shock Hipovolémico, siendo ésta provocada por la pérdida de
aproximadamente una quinta parte o mas del volumen normal de sangre en el
cuerpo:

e Hipotension severa.
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e Taquicardia.
e Sudoracion.

2. Insuficiencia Renal Aguda por Necrosis Tubular:

« Oliguria.

e Neumonia por aspiracion:
o Fiebre.

e Disnea.

3. Angor hemodinamico:
o Dolor toracico.

e Sudoracién.?®

IV.11. Prondstico y evolucion

Las hemorragias del tracto gastrointestinal superior no varicosa, son una emergencia
meédica. Las puntuaciones Blatchfod y Rockall pueden servir como modelo de
estratificacion del riesgo. La hemorragia digestiva alta no varicosa, requiere pronta
evaluacion de la condicion respiratoria y hemodinamica, con la reanimacion inmediata
de liquidos y trasfusidén de hemoderivados, segun sea necesario, y la endoscopia
oportuna.

El riesgo de cada paciente en concreto depende de la combinacion de las diferentes
variables con valor prondstico. Es evidente que un individuo joven, sin enfermedades
asociadas y con una ulcera limpia, tiene un prondstico excelente con una probabilidad
de recidiva o mortalidad muy bajas. Contrariamente, un paciente anciano con
enfermedades asociadas y una lesion con estigmas de hemorragia reciente tiene un
riesgo muy elevado de recidiva y mortalidad. La estimacion del riesgo al ingreso tiene
una gran importancia, porque podemos adecuar la asistencia que reciben los pacientes
y ajustar la estancia hospitalaria. Asi, podremos dar el alta de forma temprana a un
paciente con riesgo muy bajo, mientras que podemos considerar necesario el ingreso
en la unidad de cuidados intensivos de un paciente de riesgo alto.*

Para estimar el riesgo de un paciente cuando ingresa por hemorragia digestiva alta,

podemos hacerlo mediante la evaluacion de variables con un valor prondstico conocido
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¢ Puntuacion maxima: 23.
« Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/l.
« Ante una puntuacion = 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio

ambulatorio (probabilidad de recidiva clinica de 0,5%).%°

IV.12. Prevencion

Los inhibidores de bomba de protones son los medicamentos de eleccidn en la
mayoria de los desordenes gastrointestinales relacionados con el acido, son los mas
potentes disponibles, con la ventaja de que dan aumento sostenido del PH desde la
primera dosis luego de su administracion endovenosa o parenteral a los efectos
colaterales son raros, incluyendo cefalea, diarrea, nauseas, estrefiimiento, prurito; no ha
sido reportada taquifilaxia con su uso; su metabolismo no permite la necesidad de hacer
ajuste de la dosis en ancianos, ni en caso de falla renal o en disfuncidn hepatica
moderada. El metabolismo a nivel del higado se hace a través del CYP2C19 y del
CYP3A4; en el caso de omeprazol disminuiria el aclaramiento de la carbamazepina,
diazepam y fenitoina; en el caso del lansoprazol a la teofilina; el pantoprazol lo hace en
la fase Il no saturable y lo hace de mas bajo potencial sobre CYP450, por ende, con
menor interaccion medicamentosa, no es acumulativo y no necesitando hacer ajustes
en las circunstancias antes anotadas. Se dispone de presentacidn para uso
endovenoso del omeprazol, esomeprazol, pantoprazol; no el lansoprazol, pero si en
jarabe; ya existen grupos que recomiendan su uso a través de sonda nasogastrica,
luego de mezclar los granulos o disolver las tabletas en liquido débilmente acido, por
ejemplo, jugo de manzana como vehiculo. El uso de IBP administrado via oral ha
demostrado su utilidad en profilaxis primaria y en el decremento de la posibilidad de
resangrado, profilaxis.3°

Los medicamentos antes descritos tienen similar efecto profilactico en el desarrollo
de enfermedad mucosa relacionada con estrés y su complicacion hemorragica; el
agente ideal debe ser aquel que sea efectivo en la reduccion del riesgo, con bajo
potencial de efectos colaterales e interacciones medicamentosas, con caracteristicas

farmacocinéticas que faciliten el uso en pacientes con disfuncién de érganos vitales, y
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que sea costo-efectiva, no solo en los costos de adquisicién y disponibilidad, sino
también en los indirectos de administracion y monitoreo. Finalmente, la eleccion del
medicamento y la duracion de su uso deben ser individualizadas, por todo lo analizado

previamente.3°
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V. MATERIAL Y METODOS
V.1. Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio basado en la revision de literatura con el objetivo de analizar la
relacion entre el sangrado gastrointestinal alto no variceal asociado a automedicacion.
La presente revision narrativa cubre el periodo comprendido entre enero de 2000 y
diciembre del 2020. Se utilizaron las bases de datos en linea como medigraphic, Scielo,
Elsevier, Medline, empleando los siguientes términos de blusqueda: Sangrado digestivo

alto no variceal, automedicacion, prondstico y evolucion.

V.2 Técnica de recoleccion de los datos

Para esta revision narrativa se utilizaron un total de 6 estudios cientificos

V.2.1 Criterio de inclusion
1. Estudios relacionados a sangrado gastrointestinal alto no variceal asociado a
automedicacion.
2. Investigacion realizada a partir del 2000.

3. Sin importar el lugar de la investigacion.

V.2.2 Criterio de exclusidn
1. Se excluyeron aquellos estudios que presentaron en adicidén otros factores de

riesgos.

V.2.3 Estudios seleccionados para la revision
Los estudios que fueron seleccionados para complementar nuestra narracion
narrativa del sangrado gastrointestinal alta no variceal asociado a automedicacion
fueron:
« Cardenas Martinez C., Cardenas Davalos J. C. Sangrado digestivo alto: una
revision bibliografica.

e Chuecas J., Torres T., Cabezas G. Hemorragia digestiva alta
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e Puma Laura C. Factores asociados al desarrollo de Hemorragia Digestiva alta
no Variceal.

« Salvatierra G, Velarde O. Hemorragia digestiva alta no variceal asociada al
uso de antiinflamatorios no esteroideos

« Baptista Gonzalez H. Sangrado gastrointestinal asociado al empleo de los
inhibidores de la cox-2 (coxib-2).

« Castillo Rojas G., Monroy Paula C. Hemorragia digestiva alta variceal y no

variceal.

Este estudio se hizo mediante analisis paradigmatico, es decir, se examino las
similitudes y diferencias tematicas existentes entre las diferentes narrativas con el
objetivo de desarrollar un conocimiento general sobre aquellos temas centrales que

constituyen el contenido.
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VI. PRESENTACION DE RESULTADO PARA ANALISIS
Los analisis de resultados se presentan y describen de forma narrativa sin resaltar

datos estadisticos; ajustandonos al metddo cualitativo.
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VII. ANALISIS DE RESULTADOS

Mediante la revision de varios estudios se concluye con los siguientes analisis de
resultados:

La etiologia del sangrado digestivo alto no variceal mas frecuente son las Ulceras
gastrointestinales, mayormente conocidas como Ulceras pépticas seguido de las
gastropatias. Las Ulceras pépticas son responsables de la mitad de los casos de
hemorragia digestiva alta no variceal siendo el Helicobacter Pylori y los AINEs los
principales responsables de la Ulcera. La Ulcera péptica es la principal causa de
hemorragia digestiva alta. Esta entidad es un problema frecuente en el mundo y es
considerada como causa mayor de morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios,
pero su incidencia es dificil de determinar, a pesar de la gran cantidad de reportes que
se encuentran en la literatura médica.'? La identificacion de la infeccion por Helicobacter
pylori es un factor en desarrollo de la Ulcera péptica que ha aumentado los interrogantes
acerca de una posible relacion sinérgica entre la presencia de infeccion por
Helicobacter pylori y el uso de AINEs. Este microorganismo aumenta la sintesis de
prostaglandinas en la mucosa gastroduodenal y los AINEs la disminuye. '?

Una conducta practica frecuente por la poblacion es la automedicacién con respecto
al alivio de sus sintomas. Sin embargo, al momento de poner esta conducta en practica,
muchos no saben las consecuencias de las mismas. Por lo que los factores de riesgos
relacionados al sangrado gastrointestinal alto no variceal asociado a automedicacion
son de fundamento social, econdmico, cultural, y medicamentos que se relacionan con
dicha patologia, como el consumo de ASA, antibidticos o anticoagulantes que se vieron
directamente relacionado a al desarrollo de lesiones en el tracto Gl superior.

La mayoria de los que consumen AINES y otros medicamentos relacionados no
presentan sintomatologias, sin embargo, la minoria presentaron sintomas dispépticos
seguido de la sintomatologia clinica basica de un sangrado gastrointestinal alto no
varicoso, digase, hematemesis y la melena, incluyendo presentaciones mas sutiles
como el mareo, la debilidad y el sincope.

El método diagnodstico habitual es la endoscopia alta, teniendo un mayor impacto en

el prondstico con el objetivo de disminuir la instancia hospitalaria y la necesidad de
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trasfunciones, sin embargo, no se debe dejar de hacer una breve historia clinica, el
examen fisico y pruebas de laboratorios.

La primera medida terapéutica es una buena estabilizacion hemodinamica debido a
que la correccién precoz de la hipotension reduce significativamente la mortalidad de la
hemorragia digestiva.

Las complicaciones que se presentaron con mayor frecuencia son el shock
hipovolémico, insuficiencia renal aguda por necrosis tubular y angor hemodinamico.

La utilizacion de las escalas de Rockall y de Blatchford en la evaluacion de un
sangrado gastrointestinal alto afirman que la edad, el shock, la urea y las
comorbilidades son directamente proporcional al alto riesgo como prondstico de la

mortalidad.
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ViIl. DISCUSION
No se encontrd revision bibliografica narrativa que aborde nuestro tema del sangrado
digestivo alto no variceal asociado a la automedicacion por lo que no se pudo acudir a

una discusion.
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XI. CONCLUSIONES

Mediante la revisidon de varios estudios se concluye con que:

1. La ulcera péptica es una causa frecuente de sangrado gastrointestinal alto no
variceal asociado a la automedicacion.

2. La automedicacién es un factor de riesgo que predomina en el Sangrado
gastrointestinal alto no variceal asociado a la automedicacion.

3. Los sintomas frecuentes del sangrado gastrointestinal alto no variceal asociado a
la automedicacion son la melena y la hematemesis.

4. La endoscopia alta es el mejor metddo diagndstico de acuerdo a las literaturas
revisadas.

5. Los estudios plantean que la mejor medida terapéutica es la estabilizacion
hemodinamica.

6. El shock hipovolémico es una complicacion frecuente segun los estudios
revisados.

7. Entre los AINEs que son comunes estan: aspirina e Ibuprofeno.

8. Es comun el sexo masculino y por lo general en edades por encima de 50 afios
de edad.
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X. RECOMENDACIONES

Se hace evidente la relacidn que tiene el sangrado digestivo alto no variceal junto a

la automedicacion dentro de las afecciones mas frecuentes del tracto digestivo en

nuestro medio, por lo cual se hace necesario profundizar en los conocimientos

relacionados con el diagndstico, atencion y tratamiento temprano para evitar cambios

hemodinamicos que conllevarian a la cronicidad de la lesion y también a la muerte del

paciente.

Por lo que entre las recomendaciones que se da en este trabajo de investigacion,

estan las siguientes:

1.

Implementar un programa de control y monitoreo de medicamentos de venta
libre, asi como uno que conlleve a la orientacion sobre los riesgos que conlleva la
automedicacion en nuestro pais para asi evitar un sangrado gastrointestinal alto
por el mal uso de los medicamentos.

Realizar charlas en los servicios, dirigidas a los pacientes que acuden a los
hospitales y a las comunidades para promover y prevenir sobre los riesgos que
ocasiona la automedicacion y los efectos adversos de los mismos cuando son
consumidos en forma prolongada y sin control.

Regular la promocion de medicamentos de venta libre en los medios de
comunicacion.

Incrementar la cobertura a los centros de atencion primaria en el entorno de
informacion de medicamentos, digase, entregando medicamentos con
informacion al paciente, con el objeto de que su terapia sea mas éptima.

Abordar, en las escuelas de medicina y de enfermeria, medidas que concienticen
a los futuros profesionales del sector salud sobre los riesgos que acarrea la

automedicacion.

A pesar de que es dificil eliminar esta practica es necesario que el personal de salud

reciba orientacién en cuanto al uso de medicamentos, enfocando el evitar el consumo

desenfrenado con el objetivo de eliminar el inicio de un sangrado gastrointestinal alto no

variceal asociado a la automedicacion.
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XIl.2. Costo y recursos

Xll.4.1. Humanos

O 2 sustentantes
O 1 asesor (metodolégico y clinico)
O Personas que participaron en el estudio

Xll.4.2. Equipos y materiales

Cantidad

Precio Total

Papel bond 20 (8 1/2x 11)
Lapices

Borras

Boligrafos

Sacapuntas

Computador Hardware:

P Pavilion Laptop 15.6" Full HD Display, AMD
Ryzen 5 3500U, AMD Radeon Vega 8 Graphics, 8GB
SDRAM, 1TB HDD + 128GB SSD

Impresora HP 932¢
Scanner: Microteck 3700

Software:
Microsoft Windows 10
Microsoft Office 2016

Presentacion:
Sony HDMI VPL-SC2 Digital data
Proyector

1 resmas

2 unidades
2 unidades
2 unidades
2 unidades

250.00 250.00
10.00 20.00
5.00 10.00
18.00 36.00
15.00 30.00

XlI1.4.3. Informacion

Adquisicién de libros
Revistas

Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)

Xll.4.4. Econémicos*

Papeleria (copias)
Impresiones
Encuadernacion
Alimentacion

Transporte

Inscripcion del monografico
Subtotal

Imprevistos 10%

1000 copias

400 impresiones

7 informes

2 estudiantes

00.75 750.00
10.00 4,000.00
80.00 960.00
1,200.00
2,000.00

16.500 | 30.000.00

Total

$42,256.00
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XI1.3. Evaluacioén

José Fernando Montenegro Pérez

Dr. Rubén Dario Pimentel

(Metodoldgico)

Dra. Claudia Maria Scharf

Directora Escuela de Medicina

Fecha de presentacion:

Sustentantes:
Jazmin Daney Pérez Santana
Asesores:
Dr. Alejandro Tokuda
(Clinico)
Jurado:
Autoridades:

Dr. William Duke

Decano Facultad Ciencias de la Salud
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Calificacion:
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