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l. INTRODUCCION

La hemorragia digestiva (HD) es una entidad clinica frecuente, que afecta a
miles de personas a nivel mundial. Esta se define como la pérdida de sangre
causada por diversas enfermedades que afectan el tracto digestivo, y constituye la
principal emergencia gastroenteroldgica.

Esta patologia puede ser clasificada como alta, baja o de intestino delgado,
anteriormente llamada oculta, segun la localizacion anatdomica en la que se
encuentre. Siendo una causa frecuente de hospitalizacion, con una mortalidad
entre 6 y 10 por ciento en la hemorragia digestiva alta (HDA) y el 4 por ciento en la
hemorragia digestiva baja (HDB). Su evaluacién y manejo requiere de un abordaje
multidisciplinario, usualmente pudiendo implicar a gastroenterologia, radiologia y
cirugia.t

En la mayoria de los casos esta puede ser autolimitada, llegando a su resolucion
solo con tratamiento de soporte, pero cuando se presenta persistencia o
recurrencia puede conllevar a un reto para el equipo médico en su diagndstico y
manejo. Lograr ubicar la localizacion de la hemorragia puede contribuir a
seleccionar el manejo mas adecuado, de esta forma se busca disminuir la
morbilidad y mortalidad, disminuyendo simultdneamente el tiempo de

hospitalizacion y la necesidad de transfusiones.

l.1. Antecedentes

La hemorragia digestiva es un problema clinico muy frecuente que conlleva a
mas de 300,000 hospitalizaciones anualmente en los Estados Unidos. En los
paises occidentales, la incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a
150 casos por 100,000 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
poblacién masculina respecto a la femenina.?

Esta entidad supone un problema diagnéstico tanto en su forma de presentacion
aguda, que requiere una rapida localizacién del punto de sangrado, como en la

cronica, que requiere exploraciones repetidas con fines de establecer su etiologia.



Por esta razon con el paso del tiempo se han desarrollado diversas opciones tanto
diagndsticas como terapéuticas para disminuir su incidencia y mortalidad.?

En la actualidad la endoscopia se considera la técnica de eleccion ya que
permite localizar y tratar la lesion sangrante identificada, la endoscopia digestiva
alta y baja con una sensibilidad y especificidad variable.®

Aunque el diagnéstico y tratamiento se basa en la mayoria de los casos en
estudios endoscopicos, la arteriografia o angiografia abdominal constituye un
método diagndstico y terapéutico adecuado para el paciente con hemorragia
digestiva, en la actualidad se considera complementario a la endoscopia. El rol del
radidlogo intervencionista en estos casos es localizar, caracterizar y manejar
lesiones sangrantes cuando es necesario.

Encarnacion, Kadir, Beam, Payne al realizaron un analisis retrospectivo de 36
procedimientos de embolizaciones en 29 pacientes con hemorragia digestiva, de
los cuales se evidencid éxito en la embolizacion en 18 pacientes para un 62 por
ciento, identificando el origen del sangrado en la arteria gastrica izquierda 14
pacientes, seguido por la arteria gastroduodenal en 11 pacientes y la mesentérica
superior en 6 pacientes, dos de estos pacientes con sangrado simultaneo de la
mesenteérica superior y la gastroduodenal, evidenciando disminucién o cese del
sangrado luego de la embolizacién.*

Mensel, Kihn, Kraft, Rosenberg, Partecke, Hosten en 2012 evaluaron 44
pacientes con hemorragia digestiva arterial activa tratados con embolizacién por
microespiral, con una tasa de éxito clinico del 56.8 por ciento, de los cuales 29
pertenecian al sexo masculino y 15 al sexo femenino, con un rango de edad media
de 63 afios, presentando 38 casos de hemorragia digestiva alta y 6 de hemorragia
digestiva baja.®

En 2016 Chung, Dubel, Noto, Yoo, Baird, Prince realizaron una revision en 120
pacientes con hemorragia digestiva baja, con gammagrafia nuclear previa a la
realizacion de arteriografia, con una mediana de edad de 78.5 afios, obteniendo
143 estudios positivos para hemorragia digestiva aguda, con necesidad de

transfusién de dos unidades de sangre previo, logrando localizar el sangrado en
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colon izquierdo en 45 pacientes, de los cuales 24 pacientes fueron tratados
exitosamente con coils o particulas embolizantes.®

La hemorragia persistente o recurrente ocurre en el 7 al 16 por ciento de los
pacientes con hemorragia digestiva alta y hasta en el 25 por ciento de los pacientes
con hemorragia digestiva baja. En algunos casos es necesaria la intervencion de
una arteriografia para ubicar el sangrado y lograr terapia de embolizacién de la
fuente de sangrado. Esta intervencion suele utilizarse como alternativa a
procedimientos quirdrgicos en pacientes con inestabilidad hemodindmica con
datos de hemorragia grave, hemorragia continua o recurrente después de intentar

con terapia endoscopica.’®

1.2. Justificacion

La hemorragia digestiva en cualquiera de sus presentaciones clinicas
representa un importante y creciente gasto de recursos para el sistema de salud,
siendo uno de los principales motivos de hospitalizacion por causas
gastrointestinales, asociadas a variables tasas de morbilidad y mortalidad. La
hemorragia digestiva alta se registra con tasas de mortalidad que oscilan entre el
5 por ciento y el 12 por ciento, en el caso de la HDB la tasa de mortalidad se
encuentra entre 2 al 4 por ciento, requiriendo transfusion de glodbulos rojos y otras
medidas de soporte. ° 10

En EE. UU se reportaba una carga econémica por HD de 3.3 billones de ddlares
en el afio 1989 y 7.6 billones en el afio 2009. Por lo que se continlan empleando
diversas técnicas terapéuticas con fines de disminuir estadia hospitalaria y riesgos
de resangrado.!

En 2010 Loffroy, Rao, Ota, De Lin, Kwak, Geschwind, realizaron una revision
de 15 estudios con 819 pacientes con hemorragia digestiva alta, la embolizacion
endovascular con espirales, particulas de alcohol polivinilico, coagulos de sangre,
esponja de gelatina o 2-cianoacrilato de N-butilo (NBCA) fue técnicamente exitosa
en 762 pacientes (93%).1?

Mirsadraee, Tirukonda, Nicholson, Everett, McPherson, en el 2011 realizaron

una revision que incluyo 35 estudios con 927 pacientes. Los estudios se dividieron
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en los que examinaron la hemorragia primaria del tracto gastrointestinal superior
(luminal), la hemorragia transpapilar (hemobilia o hemosuccus pancreaticus) o
ambas. Las tasas de éxito técnico oscilaron entre el 52 y el 100 por ciento. Las
tasas medias de éxito técnico agrupadas para los estudios con hemorragia luminal,
hemorragia transpapilar o ambas fueron 84, 93 y 93 por ciento, respectivamente,
con tasas de éxito clinico de 67, 89 y 64 por ciento, respectivamente. Las tasas de
resangrado fueron 27, 9 y 26 por ciento, respectivamente. Esta revision sugiere
gue la embolizacién angiogréafica puede ser particularmente util en pacientes con
hemorragia transpapilar.*3

Las tasas iniciales de éxito con la embolizacion para el tratamiento de la
hemorragia digestiva baja también son altas. Weldon, Burke, Sun, Mimura, y
Golzarian, publicaron un resumen de 15 estudios con 309 pacientes, la
embolizaciébn con alcohol polivinilico, espirales o esponja de gelatina fue
técnicamente factible en el 82 por ciento de los pacientes. De los que fueron
embolizados, el 95 por ciento de los pacientes tuvieron hemostasia inmediata y el
76 por ciento no sangraron dentro de los 30 dias. Se observaron episodios
isquémicos menores en el 10 por ciento, y se informaron episodios isquémicos
mayores en el 2 por ciento.'*

Gillespie, Sutherland, Mossop, Woods, Keck y Heriot posteriormente
examinaron a 78 pacientes con 83 episodios de hemorragia digestiva baja. La
arteriografia identificé sangrado activo en 40 episodios (48 por ciento) y la
embolizacién se llevd a cabo en 38 episodios (46 por ciento; 37 episodios con
sangrado activo en la angiografia y uno sin sangrado activo).'®

Sin embargo, la embolizacion por hemorragia digestiva baja se ha asociado con
tasas de resangrado del 22 al 56 por ciento. 1 16. 17

En la arteriografia abdominal el éxito de la infusién
de vasopresina intraarterial varia segun el lugar del sangrado. En pacientes con
hemorragia digestiva baja, la infusion intraarterial de vasopresina conducira al cese

de la hemorragia en aproximadamente el 80 al 90 por ciento de los pacientes.!®
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[I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La mayoria de las hemorragias digestivas conllevan un gasto hospitalario
elevado para proveer los cuidados de lugar, debido al costo de ocupacion sanitaria,
por lo que disminuir el tiempo de estadia intrahospitalaria o eliminar la necesidad
de hospitalizaciéon, podria disminuir estos costos de manera significativa.

En la actualidad contamos con multiples opciones terapéuticas para la
hemorragia digestiva orientadas a la optimizacién del estado clinico del paciente,
con fines de reducir tiempo de hospitalizacién, complicaciones y mortalidad.
Buscando ampliar la disponibilidad de realizar procedimientos como la arteriografia
abdominal para el manejo de esta patologia, ya que en nuestro pais se cuenta con
este procedimiento en pocos centros de salud, con relacion a la necesidad de este.

En la Republica Dominicana no se han realizado estudios de arteriografia
abdominal en pacientes con hemorragia digestiva, y tomando en cuenta que en la
actualidad este procedimiento brinda una alternativa terapéutica importante,
pudiendo de esta forma cambiar la perspectiva del manejo de la hemorragia
digestiva, basados en los datos anteriores y en la revision de la literatura
previamente citada, es necesario contestar a la siguiente pregunta de
investigacion:

¢,Cuales son los hallazgos en arteriografia abdominal en pacientes con
hemorragia digestiva atendidos por el servicio de gastroenterologia en el Centro
de Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) durante el periodo
2015-2020?

13



[ll. OBJETIVOS
l1l.1. General

1. Determinar los hallazgos en arteriografia abdominal de pacientes con
hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-2020.

l1.2. Especificos: Determinar frecuencia de:
1. Edad

Sexo

Arteria afectada

Embolizacién con coils

o k~ 0N

Reintervencion
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IV. MARCO TEORICO
IV.1. Hemorragia digestiva
IV.1.1. Historia.

En 1839 Phillips fue quien describié por primera vez una anormalidad vascular
desencadenante de una hemorragia del tracto digestivo bajo en Londres. En 1950
se creia que las neoplasias representaban la principal causa de sangrado de tubo
digestivo, y luego en 1950 se reconocio la importancia de la enfermedad
diverticular como la causa mas importante de sangrado.*3 1°

El primer informe de una arteria mesentérica transoperatoria fue realizado en
1960 por Margulis, haciendo el diagnostico de una malformacion arteriovenosa a
nivel de ciego. En 1963 Baum y Nusbaum establecieron la utilidad de este estudio
angiografico para detectar la extravasacion del medio de contraste y determinaron
gue la evidencia de hemorragia es posible cuando existe por lo menos 0.5 mL/min
de flujo. Ellos mismos desarrollaron la farmacoangiografia mediante la inyeccion
de sustancias vasoconstrictoras para disminuir el flujo. La arteriografia puede
localizar el sitio de la hemorragia por la extravasacion del medio de contraste que
permanece en forma tardia hasta la fase venosa del sitio de esta.?°

Posteriormente Galdabini utilizé el termino angiodisplasia en 1977, no obstante,
la confusion acerca de la naturaleza de las hemorragias digestivas tuvo como
resultado que se incluyeran términos como malformacion arteriovenosa,
hemangioma, telangiectasia, ectasia vascular y las descripciones que se conocen
en la actualidad como causas de hemorragia digestiva.?*

El avance tecnologico ha permitido nuevas técnicas diagnosticas. La
combinacion de tomografia computada helicoidal con inyeccion de contraste por
via arterial descrito por Ettorre, Francioso y Garriba ha permitido el diagnostico de
la hemorragia de origen desconocido en 72 por ciento de sus pacientes. Esta
técnica que consiste en la realizacion de cortes de tomografia con un equipo
helicoidal antes y después de la inyeccidbn de contraste arterial mediante
cateterizacion de la aorta abdominal permite demostrar areas de hemorragia
mediante la observacibn de zonas hiperdensas en la luz intestinal que

corresponden al sitio de la extravasacion del medio de contraste por hemorragia.
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Esta técnica tiene como utilidad delimitar el sitio de hemorragia y orientarnos para

una angiografia convencional subsecuente.?!

IV.1.2. Definicion

La hemorragia digestiva se define como la pérdida de sangre procedente del
aparato digestivo, constituye una de las afecciones gastroenterologicas que
generan una gran cantidad de hospitalizaciones.??

La hemorragia digestiva grave se define como hemorragia digestiva manifiesta
(hematemesis, melena, hematoquecia o0 lavado nasogastrico positivo),
acompafada de shock o hipotension ortostatica, descenso en el valor del
hematocrito de no menos del 6 por ciento, o un descenso en la hemoglobina de no
menos de 2 gr/dl, o transfusion de por lo menos dos unidades de concentrados de

eritrocitos.23

IV.1.3. Etiologia

Las causas asociadas a la hemorragia digestiva varian dependiendo de factores
anatomicos Yy fisiopatolégico. En el caso de la hemorragia digestiva alta desde el
punto de vista fisiopatolégico las lesiones de tipo ulcerativas y erosivas se
consideran mas comunes que las lesiones de tipo vascular, masas o tumorales, o
traumaticos.

Las causas mas comunes de hemorragia digestiva alta incluyen:

e Enfermedad de uUlcera péptica: corresponden a las Ulceras gastrica y
duodenales, son una causa comun de hemorragia digestiva alta.

e Esofagitis: proceso inflamatorio de la mucosa del es6fago. Comunmente
identificada al momento de realizar una endoscopia digestiva alta. os
pacientes con esofagitis erosiva a menudo tienen antecedentes de
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE). Otros factores de riesgo
incluyen el uso de medicamentos, como AINE, bisfosfonatos orales
y tetraciclina, e infecciones, como por ejemplo la Candida y virus del herpes

simple.?*
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Gastritis: proceso inflamatorio de la mucosa géstrica causada por diversos
mecanismos, ya sean medicamentosos, infecciosos como es el caso de la
infeccion del Helicobacter Pylori; sin embargo, la lesién de la mucosa no
siempre estd acompafiada de inflamacién, por lo que el dafio y la
regeneracion de las células epiteliales con minima o ninguna inflamacién
asociada se denomina «gastropatia».?

Duodenitis: proceso inflamatorio de la mucosa del duodeno. Pudiendo esta

ser de origen infeccioso, erosivo o secundario.?®

Varices: son dilataciones venosas, que se caracterizan por se desarrollan

como consecuencia de la hipertension portal en aproximadamente el 50 por

ciento de los pacientes con cirrosis.?®

Lesiones vasculares: las lesiones vasculares en el tracto gastrointestinal

gue pueden causar hemorragia incluyen: 26

0 Lesion de Dieulafoy: es un vaso dilatado aberrante submucoso que
erosiona el epitelio que recubre en ausencia de una Ulcera primaria.

o Ectasia vascular antral gastrica (GAVE): también llamada estdbmago en
sandia, término que se deriva del aspecto endoscépico caracteristico de
filas longitudinales de rayas rojizas planas, que irradian desde el piloro
hacia el antro, que asemejan a las rayas de una sandia.

0 Angiodisplasia: son las anomalias vasculares mas comunes que se
encuentran en el tracto gastrointestinal.

Gastropatia hipertensiva portal: es una causa poca comun de hemorragia

significativa. Suele ser un problema aislado, pero se ha asociado con

cirrosis y esclerosis sistémica.?’

Sindrome de Mallory-Weiss: se caracteriza por laceraciones longitudinales

mucosas (disecciones intramurales) en el esé6fago y proximal distal del

estbmago que se asocian generalmente con arcadas contundente. Las
laceraciones a menudo provocan sangrado de las arterias submucosas.?®
Lesiones de Cameron: son erosiones o Ulceras que ocurren en el saco de

una hernia hiatal. Suelen ser un hallazgo incidental, pero rara vez causan
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HDA aguda o masiva, es mas frecuente que causen hemorragias cronicas
que conducen a anemia ferropénica.?®

Pdlipos: protuberancia en el lumen por encima de la mucosa circundante,
suelen ser asintomaticos, pero pueden ulcerarse y sangrar.3°

Tumores: las neoplasias del tracto gastrointestinal superior representan
menos del 3 por ciento de todos los casos de HDA grave. El sangrado
puede ocurrir con lesiones tanto benignas como malignas. El sangrado
puede resultar de una ulceracion mucosa difusa o de la erosion en un vaso
subyacente. Practicamente cualquier tipo de tumor puede sangrar,
incluidos los adenocarcinomas, los tumores del estroma gastrointestinal,
los linfomas y los sarcomas de Kaposi.3!:32

Causa indeterminada o ninguna lesion identificada.

Otras causas menos comunes, incluyen las siguientes:

Hemobilia: sangrado del tracto hepatobiliar, es una causa rara de HDA
aguda. Debe considerarse en cualquier paciente con HDA aguda y
antecedentes recientes de instrumentacién y / o lesion del parénquima
hepético o de las vias biliares, incluida la biopsia hepatica percutanea o
transyugular, colangiografia transhepatica percutanea, colecistectomia,
biopsias biliares endoscépicas o colocacion de endoprotesis, colocacion de
TIPS, angioembolizacibn o traumatismo abdominal cerrado o
penetrante. Otras causas de hemobilia incluyen calculos biliares,
colecistitis, tumores hepaticos o de los conductos biliares, stents
intrahepaticos, aneurismas de la arteria hepatica y abscesos hepaticos.*?

Hemosuccus pancreaticus: sangrado del conducto pancreético, es otra
causa poco comun de hemorragia digestiva alta. Se encuentra con mayor
frecuencia en pacientes con pancreatitis cronica, pseudoquistes
pancreaticos o tumores pancreéticos. EI sangrado ocurre cuando un
seudoquiste o tumor erosiona un vaso, formando una comunicacion directa
entre el conducto pancreatico y el vaso. El vaso afectado suele ser un

seudoaneurisma de la arteria esplénica.3*
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e Fistula aorto-entérica: es una causa rara de aguda HDA y es mas a menudo
iatrogénica. Debido a que esta asociado con una alta tasa de mortalidad,
representa una verdadera emergencia médica. La tercera o cuarta porcion
del duodeno es el sitio mas comun de fistulas aortoentéricas, seguida del
yeyuno y el ileon.®®

e Sangrado iatrogénico después de intervenciones endoscopicas: ingestion
de cuerpos extrafios, hemorragia anastomatica posquirdrgica y hemorragia
post-polipectomia.3®

Las causas de hemorragia digestiva baja pueden agruparse por categorias
incluyen:

e AnatOmicas:

o Diverticulos: son protuberancias en forma de saco de la pared del
colon.

e Vascular:

0 Angiodisplasias: vasos submucosos dilatados y tortuosos,
endoscopicamente hemorroides, isquémico, post-biopsia, post-
polipectomia y telangectasias inducidas por radiacion.

¢ Inflamatorio: Infeccioso, enfermedad inflamatoria intestinal y Glcera.

e Neoplasicos: Polipo y carcinoma.

IV.1.4 Clasificaciéon

La clasificacion mas utilizada es la que se basa en el origen de la hemorragia
con relacion al angulo de Treitz, cuando esta ocurre por encima de este angulo se
denomina alta, la que se origina por debajo pues recibe el nombre de baja, y
aquellas que no se logran objetivar su origen, se sospechan originarse en el
intestino delgado, se denomina oculta.?®

Hemorragia digestiva alta definido como la pérdida de sangre que se origina
proximal al ligamento de Treitz, por lo tanto, comprenden eséfago, estomago y
duodeno.??

Hemorragia digestiva de intestino delgado consiste en la presentacion inicial de

un resultado de sangre oculta en heces positivo y/o anemia por déficit de hierro,
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cuando no hay evidencia de hemorragia manifiesta, se origina en un sitio que no
es evidente tras la evaluacion endoscoépica mediante la
esofagogastroduodenoscopia y colonoscopia. 2337

Hemorragia digestiva baja se refiere a la pérdida de sangre de inicio reciente

gue se origina en un sitio distal al ligamento de Treitz, incluyendo colon y ano.®®

IV.1.5. Fisiopatologia

Enfermedad de Ulcera péptica: corresponden a las Ulceras gastrica y
duodenales, son una causa comun de hemorragia digestiva alta. Las Ulceras
pépticas son causadas la mayoria de las veces por una disminucion de los
mecanismos de defensa de la mucosa atribuible a los cuatro principales factores
de riesgo de Ulceras sangrantes son los siguientes:

Infeccion por Helicobacter Pylori: es una bacteria en espiral que infecta la
mucisa gastrica superficial altera la capa mucosa, haciendo que la mucosa sea
mas susceptible al dafio por acido. La inflamacién crénica inducida por esta
bacteria altera la fisiologia secretora gastrica en diversos grados y conduce a una
gastritis cronica que, en la mayoria de los individuos es asintomatica y no progresa.
En algunos casos la secrecion alterada junto con la lesion tisular conduce a una
enfermedad ulcerosa péptica.3? 40. 41, 42

Medicamentos antiinflamatorios no esteroideos (AINE): incluida la Aspirina en
dosis bajas, suelen predisponer a la ulceracion del tracto gastrointestinal. La lesidon
inducida por AINE se debe tanto a efectos locales como a la inhibicion sistémica
de las prostaglandinas. La mayoria de estas Ulceras son asintomaticas y sin
complicaciones. Los adultos mayores con antecedentes de enfermedad ulcerosa
hemorragica tienen un mayor riesgo de Ulceras recurrentes y complicaciones.*3 44
45, 46, 47, 48

Estrés fisiologico: Las Ulceras relacionadas con estrés son causa comun de
hemorragia digestiva alta en pacientes hospitalizados por enfermedades no
hemorragicas que amenazan la vida. Los pacientes con estos episodios
secundarios de hemorragia tienen mas alta mortalidad que los ingresados en el
hospital con hemorragia digestiva primaria. El riesgo de hemorragia en estos casos
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aumenta en pacientes con insuficiencia respiratoria y en aquellos con
coagulopatia.*®

Exceso de acido gastrico: el acido gastrico y la pepsina son cofactores
esenciales en la patogenia de las Ulceras pépticas. El deterioro de la integridad de
la mucosa por factores como Helicobacter Pylori, AINE o estrés fisiolégico conduce
a un aumento de la permeabilidad de la membrana celular a la retrodifusién de
hidrogeno, lo que resulta en acidosis intramural, muerte celular y ulceracion. En
raras ocasiones la hiperacidez es la Unica causa de ulceracion péptica, como en
los pacientes con sindrome de Zollinger-Ellison.*®

La reduccién de estos factores de riesgo disminuye la recurrencia de Ulceras y
tasas de resangrado.50 552,53

Varias causas de hemorragia digestiva alta son el resultado de la hipertension
portal, incluidas las varices esofagicas, gastropatia hipertensiva portal, varices
gastricas y vérices ectdpicas. Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los
pacientes con hipertension portal pueden desarrollar HDA de fuentes no
relacionadas con la hipertension portal.

La hemorragia digestiva alta por varices generalmente significa hipertension
portal significativa, que generalmente se asocia a enfermedad hepética avanzada,
Child-Pugh B o C. 5253

En la gastropatia hipertensiva portal la mucosa es friable y presumiblemente se
produce sangrado cuando los vasos ectasicos se rompen. La gravedad de la
gastropatia esta relacionada con el nivel de presion portal, el nivel de resistencia
vascular hepéatica y el grado de reduccion del flujo sanguineo hepético. La PHG,
gue con mayor frecuencia causa hemorragia oculta, puede observarse ademas en
pacientes con cirrosis hepatica. 5 >3

Los desgarros de Mallory-Weiss suelen ser secundarios a un aumento repentino
de la presion intraabdominal. Los factores precipitantes incluyen vomitos, esfuerzo
para defecar o levantar objetos, tos, convulsiones, hipo bajo anestesia, masaje de
térax cerrado, lesion abdominal contundente, preparacion colonoscépica con

solucién de lavado de electrolitos de polietilenglicol y gastroscopia.>? 53
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En el caso de la hemorragia digestiva baja y de intestino delgado, la
fisiopatologia estara determinada por la etiologia asociada.>®

IV.1.6. Epidemiologia

En Estados Unidos de América se estima que la tasa anual de hospitalizacion
por cualquier tipo de hemorragia digestiva es de 350 ingresos hospitalarios por
cada 100,000 habitantes, con mas de 1,000,000 de hospitalizaciones por afio.
Alrededor del 50 por ciento de los ingresos por hemorragia digestiva corresponden
a hemorragias digestivas altas, mientras que se atribuye el 40 por ciento a la
hemorragia digestiva baja y el 10 por ciento restante a la hemorragia de intestino
delgado.?

La incidencia anual de hospitalizacion por hemorragia digestiva alta aguda en
los Estados Unidos es de aproximadamente 65 por cada 100.000 personas y es
mas comun que la hemorragia digestiva baja. Se estima que la tasa de
hospitalizacion por hemorragia digestiva alta es seis veces mayor que por
hemorragia digestiva baja. La incidencia de hemorragia digestiva alta es mayor en
hombres que en mujeres y aumenta con la edad. La hemorragia por varices se
produce a una tasa anual del 5 al 15 por ciento. 5% 55 56

De las posibles causas de hemorragia digestiva alta grave, la Ulcera péptica se
considera la mas frecuente y representa aproximadamente el 40 por ciento de los
casos. A pesar de los avances de la tecnologia en el tratamiento médico, unidades
de cuidados intensivos, la endoscopia y la cirugia, la tasa de mortalidad del 5 al 10
por ciento por hemorragia digestiva alta grave no se ha modificado. El sangrado es
autolimitado en el 80 por ciento de los casos, aun sin tratamiento especifico. Del
20 por ciento restante que contindan sangrando o vuelven a sangrar, la tasa de
mortalidad es del 30 al 40 por ciento.?3

En muchos paises la prevalencia de infeccion por Helicobacter Pylori es superior
al 80 por ciento de la poblacién, y del 20 al 50 por ciento en paises

industrializados.?3
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Entre los pacientes con cirrosis, las varices se forman a una tasa del 5 al 15 por
ciento por afo, y un tercio de los pacientes con varices desarrollaran hemorragia
por varices.>’

La hemorragia digestiva baja representa aproximadamente el 20 por ciento de
todos los casos de hemorragia digestiva y su incidencia se estima en 20 casos por
100,000 habitantes cada afio, con un riesgo mayor en los adultos mayores. La tasa
de hospitalizacion suele ser mas baja que la observada en la hemorragia digestiva
alta, y la mayoria de los pacientes son mayores de 70 afios. Por lo general la
diverticulosis representa la causa mas frecuente de hemorragia digestiva baja,
representando alrededor del 30 por ciento de los casos. Los pdlipos, el cancer
colorrectal, la colitis y los trastornos anorrectales son responsables de
aproximadamente el 20 por ciento de los casos.>®

En muchos casos la hemorragia digestiva baja aguda se detiene de forma

espontanea, lo que permite un diagndstico y un tratamiento no urgente. 58

IV.1.7. Diagnéstico
IV.1.7.1. Manifestaciones clinicas

La evaluacion para establecer el diagnéstico de hemorragia digestiva debe
incluir la historia clinica con los antecedentes, uso de medicamentos, habitos
toxicos del paciente puede ayudar a orientar el posible origen de la hemorragia
digestiva, como lo es el caso de pacientes con historia de:

e Hepatopatia cronica o abuso de alcohol

e Aneurisma aoértico o injerto adrtico

e Enfermedad renal cronica

e Estenosis aortica

e Telangectasia hemorragica hereditaria

e Uso de AINES, antiagregantes o anticoagulantes.

e Tabaquismo

e Historia de infeccion por Helicobacter pylori

Las manifestaciones clinicas estaran dispuestas dependiendo del origen de la
hemorragia. La hemorragia digestiva alta se manifiesta habitualmente en forma de
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hematemesis 0 melena. Se denomina hematemesis al vomito de sangre fresca,
coagulos sanguineos o restos hematicos oscuros también llamados en granos de
café y melena a la deposicion de heces de color negro intenso, alquitranada,
brillante y fétidas. La melena requiere de una extravasacion de al menos 60-100
ml de sangre en el tubo digestivo alto.??

La hemorragia digestiva baja se manifiesta como hematoquecia o rectorragia.
La hematoquecia es la salida a través del ano de heces mezcladas con sangre,
oscuras, cuando la misma es sangre fresca o roja rutilante se denomina
rectorragia. La sangre que se origina en el colon izquierdo tiende a ser de color
rojo brillante, mientras que el sangrado del colon derecho suele tener color oscuro
y puede estar mezclado con las heces. El color de las heces no siempre delimita
el origen del sangrado, en el caso de la melena puede aparecer en hemorragias
procedentes del intestino delgado o del colon derecho, en especial si existe transito
lento. De igual forma la hematoquecia puede verse en hemorragia digestivas altas
masivas, usualmente asociadas a transito rapido o a la presencia de colon operado
con hemicolectomia derecha. 3

Algunos pacientes pueden referir sintomas variables como dolor abdominal
superior, localizado en epigastrio, odinofagia, disfagia, reflujo gastroesofégico,
nauseas, vomitos, saciedad temprana, anorexia y pérdida de peso involuntaria.*®

Estos hallazgos dependiendo de la cantidad de sangre extravasada se pueden
acompanfar de cambios en el examen fisico con relacién a los signos vitales, como
hipotension ortostética o supina, taquicardia en reposo. Ademas, se debe examinar
el abdomen en busca de cicatrices quirdrgicas, dolor a la palpacion, presencia de
masas, signos en la piel de hepatopatia cronica como telangectasia aracneiformes
(angiomas), eritema palmar, ginecomastia, ascitis, esplenomegalia, cabeza de
medusa y contractura de Dupuytren. 23

Se debe inspeccionar la piel, labios y mucosa oral en busca de lesiones
cutdneas que puedan orientar a patologias de base asociadas como causa de
hemorragia digestiva, lesiones labiales pigmentadas pueden indicar sindrome de
Peutz-Jeghers, telangectasias en la mucosa oral dan la sospecha de telangectasia
hemorragica hereditaria o enfermedad de Osler-Weber-Rendu.?3
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La colocacion de una sonda nasogastrica u orogastrica para aspirar y
caracterizar por visualizacion directa el contenido gastrico puede resultar util para
determinar la presencia o la ausencia de grandes voliumenes de sangre roja, restos
en borra de café o liquido no sanguinolento. En caso de que el paciente presente
hematemesis franca, no es necesario valorar colocaciéon de sonda nasogastrica
con fines diagnosticos, esta se podria necesitar con fines de ayudar a eliminar
contenido de la cavidad gastrica para mejorar visualizacion endoscopica y
minimizar el riesgo de obstruccion, aunque no es un método diagndstico sensible
ni especifico. 23

La presencia de dolor abdominal, especialmente si es severo, genera
preocupacion por sospecha de perforacién, como por ejemplo secundaria a una
Ulcera péptica perforada en un paciente con hemorragia digestiva alta
grave. Puede también sugerir la presencia de una fuente de hemorragia
inflamatoria como una colitis isquémica o infecciosa. Si hay algun signo de
abdomen agudo, se requiere una evaluacion adicional para excluir una perforacion
antes de la endoscopia. 23

Los signos de hipovolemia incluyen:°

eHipovolemia leve a moderada: taquicardia en reposo.

ePérdida de volumen de sangre de al menos el 15 por ciento: hipotension
ortostatica (una disminucion de la presion arterial sistdlica de mas de 20 mmHg o
una disminucion de la presion diastdlica de mas de 10 mmHg al pasar de la
posicion de decubito a la bipedestacion).

ePérdida de volumen de sangre de al menos el 40 por ciento: hipotension

supina.

IV.1.7.2. Pruebas de laboratorio

Las pruebas de laboratorio que deben ser obtenidas en pacientes con
hemorragia digestiva aguda incluyen un recuento sanguineo completo, bioquimica
sérica, pruebas de funcion hepatica, y estudios de coagulacion. %3

En el recuento sanguineo completo el valor del hematocrito inmediatamente

después del inicio de la hemorragia puede no reflejar con exactitud la pérdida de
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sangre, porque el equilibrio entre el espacio vascular y el liquido extravascular
demanda més de 24-72 horas y sobreviene hemodilucion por la administracion de
solucion salina intravenosa. Un volumen corpuscular medio (VCM) menor de 2.3 |
indica pérdida de sangre cronica del tubo digestivo y deficiencia de hierro, que se
puede confirmar con el hallazgo de bajos niveles de hierro en sangre, alta
capacidad total de fijacion de hierro y bajas concentraciones de ferritina. En mas
de la mitad de los pacientes con hemorragia digestiva alta puede haber elevacion
de leucocitos, lo cual se asocia con mayor gravedad de la hemorragia. Un bajo
recuento de plaquetas puede contribuir a la gravedad de la hemorragia e indica
hepatopatia cronica o trastorno hematoldgico. En pacientes con hemorragia
digestiva alta la concentracion del nitrogeno ureico en sangre (BUN) suele
aumentar en mayor grado que la concentracion sérica de creatinina, debido a la
mayor absorcion intestinal de la urea tras la degradacion de las proteinas
sanguineas por las bacterias intestinales. El tiempo de protrombina (TP) y el indice
normalizado internacional (INR) permiten valorar si un paciente presenta alteracion
de la via extrinseca de la coagulacion. Los valores pueden estar elevados en la
hepatopatia crénica o en caso determinado de tratamiento con Warfarina. 23

Los pacientes con hemorragia aguda deben tener glébulos rojos
normociticos. Los glébulos rojos microciticos o la anemia por deficiencia de hierro
sugieren hemorragia cronica. Debido a que la sangre se absorbe a su paso por el
intestino delgado y los pacientes pueden tener una disminucién de la perfusion
renal, los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda tipicamente tienen una
proporcién elevada de nitrégeno ureico en sangre (BUN) - urea-creatinina. Valores
> 30: 1 o> 100: 1, respectivamente, sugieren hemorragia digestiva alta como la
causa. Cuanto mayor sea la proporcion, mas probable es que la hemorragia sea
de una fuente Gl superior. 60 61,62

El nivel inicial de hemoglobina debe controlarse cada dos a doce horas, segun
la gravedad de la hemorragia. En el contexto de hemorragia digestiva baja aguda,
los valores de hemoglobina de los pacientes deben estar en su valor inicial, con
indices de globulos rojos normociticos, siempre que el paciente no tenga anemia

preexistente. 61, 62
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Los pacientes con hemorragia aguda deben tener glébulos rojos
normociticos. Los glébulos rojos microciticos o la anemia por deficiencia de hierro
sugieren hemorragia cronica. A diferencia de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda, los pacientes con hemorragia digestiva baja aguda y
perfusion renal normal deben tener una proporcién normal de nitrdgeno ureico en
sangre (BUN)-creatinina o urea-creatinina (<20: 1 o <100: 1, respectivamente).®®
Sospecha de hemorragia digestiva de intestino delgado:

Se deben realizar pruebas de sangre oculta, las cuales se basan en las heces y
deben realizarse con pruebas de alta sensibilidad para sangre oculta en heces o
pruebas inmunoquimicas. Es de destacar que las pruebas inmunohistoquimicas
fecales solo detectan la globina humana y, por lo tanto, no detectan hemorragia
digestiva alta (ya que la globina se digiere en transito).6* °

La evaluacién de un paciente con un andlisis de sangre oculta en heces positivo
depende de si hay anemia ferropénica presente, 0s pacientes sin anemia
ferropénica pueden evaluarse con colonoscopia, con o sin endoscopia digestiva
alta (segun los sintomas del paciente). Los pacientes con anemia por deficiencia
de hierro requieren una evaluacion mas extensa, que incluye una endoscopia
digestiva alta y una colonoscopia. Sila endoscopia digestiva alta y la colonoscopia
no revelan la fuente del sangrado, el siguiente paso es la evaluacién del intestino
delgado, generalmente con una capsula endoscépica inalambrica.* 6°

Ausencia de anemia por deficiencia de hierro: un paciente con un andlisis de
sangre oculta en heces positivo y sin anemia debe someterse a una colonoscopia.
Si el paciente tiene sintomas gastrointestinales superiores, también se debe
realizar una endoscopia alta. Si la prueba inicial es negativa y no hay signos de
pérdida de sangre continua, no se recomienda una evaluacién adicional de estos
pacientes.¢

Presencia de anemia por deficiencia de hierro: un paciente con un analisis de
sangre oculta en heces positivo y anemia por deficiencia de hierro debe someterse
a una endoscopia superior y una colonoscopia. Dado que a menudo existe
incertidumbre sobre si un hallazgo positivo en un examen endoscoépico representa

la verdadera causa del sangrado, se recomiendan ambos examenes en la mayoria
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de los casos. Sin embargo, los riesgos de las pruebas de diagndstico deben

sopesarse con los de perder lesiones importantes.56

IV.1.7.2.1. Estratificacion de riesgo

Las caracteristicas endoscépicas, clinicas y de laboratorio pueden ser utiles
para la estratificacion del riesgo de pacientes que presentan hemorragia digestiva
alta aguday el Grupo de Consenso Internacional recomienda el uso de
herramientas de estratificacién del riesgo. Los factores asociados con la nueva
hemorragia identificados en un metanalisis incluyeron:5’: 68

elnestabilidad hemodinamica (presién arterial sistolica inferior a 100 mmHg,

frecuencia cardiaca superior a 100 latidos por minuto)

eHemoglobina inferiora 10 g/ L

eSangrado activo en el momento de la endoscopia

eTamanfo grande de la Ulcera (mayor de 1 a 3 cm en varios estudios)

eUbicacion de la ulcera (bulbo duodenal posterior o curvatura gastrica menor

alta).

Un aumento en el nivel de nitrégeno ureico en sangre (BUN) a las 24 horas en
comparacién con el valor inicial puede ser otro predictor de resultados
desfavorables.

Puntuaciones de riesgo: dos sistemas de puntuacion comunmente citados son
la puntuacion de Rockall y la puntuacién de Blatchford. El International Consensus
Group sugiere utilizar una puntuacion de Glasgow Blatchford (GBS) de <1 para
identificar a los pacientes que tienen un riesgo muy bajo de resangrado o
mortalidad y que pueden ser considerados para tratamiento ambulatorio. 8’

e La puntuacion de Rockall, que se calcula después de la endoscopia, se
basa en la edad, la presencia de shock, la comorbilidad, el diagnéstico y
los estigmas endoscépicos de una hemorragia reciente.®®

e EI GBS, a diferencia de la puntuacion de Rockall, no tiene en cuenta los
datos endoscopicos y, por tanto, puede calcularse cuando el paciente se
presenta por primera vez. La puntuacion se basa en el nitrdgeno ureico en

sangre, la hemoglobina, la presion arterial sistélica, el pulso y la presencia
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de melena, sincope, enfermedad hepatica y / o insuficiencia cardiaca. La
puntuacion varia de cero a 23 y el riesgo de requerir una intervencién
endoscopica aumenta con el aumento de la puntuacion. Una version mas
simple de la puntuacion, conocida como GBS modificado, se calcula
utilizando solo el nitrégeno ureico en sangre, la hemoglobina, la presién
arterial sistélica y el pulso. La puntuacién varia de 0 a 16.7°
e AIMSB65 es otro sistema de puntuacién que utiliza datos disponibles antes
de la endoscopia (albumina sérica, INR, presencia de estado mental
alterado, presion arterial sistolica y edad), pero es menos sensible que las
puntuaciones de Blatchford y preendoscopicas de Rockall para identificar
pacientes de bajo riesgo. Se desarroll6 una puntuacion mas reciente, la
puntuacion de edad, analisis de sangre y comorbilidades, para predecir la
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta y hemorragia
digestiva baja. 7 7> 73
Implementacion: los datos presentados anteriormente sugieren que la
estratificacion del riesgo es factible y permite la identificacion de pacientes que
pueden tratarse de manera segura sin hospitalizacién. Sin embargo, para que
estos sistemas tengan éxito, el sistema de estratificacion del riesgo debe estar
vinculado directamente a las decisiones relacionadas con el alta del paciente.
Ninguna de las puntuaciones de riesgo publicadas se ha adoptado todavia de

forma generalizada.”

IV.1.7.3. Pruebas de imagenes
IV.1.7.3.1. Endoscopia digestiva.

Es la modalidad diagnéstica de eleccién para la hemorragia digestiva aguda del
tracto gastrointestinal, en el caso de la hemorragia digestiva alta se recomienda la
esofagogastroduodenoscopia o endoscopia digestiva alta, en cuanto a la
hemorragia digestiva baja se recomienda la colonoscopia. La endoscopia tiene
una alta sensibilidad y especificidad para localizar e identificar lesiones
hemorragicas en el tracto Gl superior. Ademas, una vez que se ha identificado una

lesion hemorréagica, la endoscopia terapéutica puede lograr una hemostasia aguda
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y prevenir la hemorragia recurrente en la mayoria de los pacientes. Se recomienda
una endoscopia temprana (dentro de las 24 horas) para la mayoria de los pacientes
con hemorragia digestiva alta aguda. Para los pacientes con sospecha de
sangrado por varices, realizamos una endoscopia dentro de las 12 horas
posteriores a la presentacion.”

Los hallazgos endoscépicos en pacientes con Ulceras pépticas sangrantes se
describen utilizando la clasificacion de Forrest modificada, incluyen hemorragia a
borbotones (clase la), hemorragia supurante (clase Ib), vaso visible que no sangra
(clase lla), un coagulo adherente (clase lIb), una mancha pigmentada plana (clase
lic), y una base de ulcera limpia (clase lll). La apariencia endoscépica ayuda a
determinar qué lesiones requieren terapia endoscoépica.

Puede ser util administrar un agente procinético como eritromicina o irrigar el
estbmago antes de la endoscopia para ayudar a eliminar la sangre residual y otros
contenidos gastricos. Sin embargo, a pesar de la administracién procinética o la
irrigacion, el estbmago puede oscurecerse con sangre, lo que potencialmente
dificulta establecer un diagndstico claro y / o realizar maniobras terapéuticas. En
pacientes en los que la sangre oculta el origen del sangrado, es posible que se
requiera una segunda endoscopia para establecer un diagnéstico y potencialmente
aplicar la terapia, pero no se recomienda la endoscopia de rutina.

Endoscopia precoz: nuestro enfoque es realizar una endoscopia digestiva alta
en un plazo de 24 horas para la mayoria de los pacientes con hemorragia digestiva
alta, pero solo después de que se haya proporcionado una reanimacion
adecuada. Para los pacientes con sospecha de sangrado por varices, realizamos
una endoscopia dentro de las 12 horas posteriores a la presentacién.” 76 7. 78

Riesgos de la endoscopia: los riesgos de la endoscopia superior incluyen
aspiraciéon pulmonar, reacciones adversas a los medicamentos utilizados para
lograr la sedacion consciente, perforacion gastrointestinal y aumento del sangrado
al intentar una intervencion terapéutica. Si bien los pacientes deben estar
hemodindmicamente estables antes de someterse a una endoscopia, los datos
sugieren que los pacientes no necesitan tener un hematocrito normal para

someterse a una endoscopia de forma segura.’ 7°
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Otras pruebas de diagnéstico: otras pruebas de diagndstico para hemorragia
digestiva alta aguda incluyen angiografia por TC (ATC) y angiografia, que pueden
detectar hemorragia activa, enteroscopia profunda del intestino delgado y, en raras
ocasiones, enteroscopia intraoperatoria. Los estudios de tracto digestivo superior
con bario estudios estan contraindicados en el contexto de aguda hemorragia
gastrointestinal superior debido a que interfieren con la endoscopia posterior,
angiografia, o cirugia. 8% 81

En general, se requiere una colonoscopia para pacientes con hematoquecia y
una endoscopia alta negativa, a menos que se haya identificado una fuente
alternativa para el sangrado. Ademas, los pacientes con melena y una endoscopia
alta negativa se someten con frecuencia a una colonoscopia para descartar una
fuente coldnica del sangrado, ya que las lesiones del lado derecho pueden
presentarse con melena. A pesar del rendimiento relativamente bajo en pacientes
con melena, habitualmente realizamos una colonoscopia en pacientes con melena
y una endoscopia alta negativa, asi como en pacientes con hematoquecia. "

Como regla general, damos de alta a los pacientes después de la endoscopia
si tienen una fuente probable de hemorragia identificada en la endoscopia superior
que no esta asociada con un alto riesgo de resangrado, siempre que:’

eNo tener comorbilidades

eTener constantes vitales estables.

eTener un nivel de hemoglobina normal.

Las fuentes de sangrado de alto riesgo incluyen sangrado por varices, sangrado
activo, sangrado de una lesién de Dieulafoy o sangrado de Ulcera con estigmas de
alto riesgo.”

Antes de la endoscopia, daremos de alta a los pacientes con un SGB de 0-1
siempre que no tengan comorbilidades significativas, tengan signos vitales
estables, tengan un mecanismo para una rapida evaluacién por consulta de
gastroenterologia y endoscopia dentro de los siguientes tres dias.”

En Ultima instancia, la decisién de dar de alta al paciente también depende de
factores individuales del paciente, como la fiabilidad para el seguimiento y la
confianza de los endoscopistas en el diagndstico. Si los pacientes no cumplen con
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estos criterios, se admite en un &rea monitorizada o en unidad de cuidados
intensivos (segun la gravedad del sangrado, comorbilidades y estabilidad
hemodindmica). La mayoria de los pacientes que han recibido tratamiento
endoscopico por estigmas de alto riesgo deben ser hospitalizados durante 72 horas
para vigilar la aparicion de nuevas hemorragias, debido a que a mayoria de las
hemorragias se producen en este tiempo.’

En el caso de los pacientes con hemorragia digestiva baja una vez que se
excluye fuente de hemorragia digestiva alta, el examen diagndstico inicial de
eleccion es la colonoscopia. Otros procedimientos de diagnostico que pueden
contribuir incluyen imagenes con radiondclidos o gammagrafia nuclear, angiografia
por tomografia computarizada (TC) y angiografia o arteriografia abdominal o
mesentérica. Estos procedimientos radiograficos requieren hemorragia activa en
el momento del examen para identificar la fuente de la hemorragia, por lo que se
reservan para pacientes con hemorragia grave en curso. Las recomendaciones
con respecto a la evaluacion de pacientes con hemorragia digestiva baja se basan
en gran medida en la experiencia clinica y las caracteristicas de las pruebas
complementarias.?

Preparacion intestinal: algunos médicos realizan una colonoscopia en un
intestino no preparado, ya que la sangre es catértica. Sin embargo, los estudios de
colonoscopia sin preparacion para hemorragia digestiva baja generalmente
informan tasas bajas de intubacion cecal, y la sangre o las heces en la luz del colon
pueden ocultar la fuente de la hemorragia. Se prefiere limpiar el colon de heces y
sangre con 4 a 6 litros de polietilenglicol.8% 83. 84

Se debe tener precaucion en pacientes con riesgo de aspiracion o sobrecarga
de liquidos. Algunos autores recomiendan la metoclopramida (10 mg) al inicio de
la preparacion intestinal para facilitar el trnsito intestinal y minimizar el riesgo de
nauseas y vomitos, aunque no es la practica mas recomendada.®> 86

Durante el lavado de colon, puede parecer que la tasa de sangrado aumenta
debido a la r4pida eliminacién de sangre del colon. Sin embargo, no hay evidencia

de que la preparacion intestinal reactive o aumente la tasa de hemorragia. Se
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deben obtener estudios radiograficos antes de la preparacion del colon si se
sospecha perforacion u obstruccion.®

Se ha descrito un enfoque experimental que utiliza bombas de chorro de agua
y dispositivos de succidon mecanicos ("colonoscopia con hidrolavado™) como una
alternativa a la administracion de un lavado oral. Esta técnica se utiliza mejor como

complemento de la preparacion del intestino oral.®’

IV.1.7.3.2. Imagenes radiograficas

Una ventaja de todas las pruebas radiograficas para el sangrado Gl es la
capacidad de diagnosticar el sangrado en todo el tracto Gl, incluidas las fuentes
del intestino delgado. Ademas, se puede intentar el tratamiento del sitio de
sangrado durante la angiografia (pero no las imagenes con radionuclidos ni la
angiografia por TC). Sin embargo, todos estos estudios requieren sangrado activo
en el momento del estudio para detectar un sitio de sangrado. En pacientes con
hemorragia grave que no se pueden estabilizar para la colonoscopia o con
hemorragia grave en curso a pesar de la colonoscopia, la angiografia por TC se
puede utilizar para seleccionar pacientes con hemorragia activa para una
angiografia posterior o, con menos frecuencia, para localizar la fuente antes de la
cirugia. Es importante que la angiografia se realice inmediatamente después de
una angiografia por TC positiva. De lo contrario, el paciente puede dejar de
sangrar cuando se complete la angiografia, perdiendo asi la oportunidad de

embolizacion.88

IV.1.7.3.2.1. Imagenes con radionuclidos

La gammagrafia con radiondclidos detecta el sangrado que se produce a una
velocidad de 0,1 a 0,5 ml / minuto y es la prueba radiografica mas sensible para el
sangrado gastrointestinal. e han utilizado dos tipos de exploraciones nucleares:
coloide de azufre con tecnecio-99m (99mTc) y eritrocitos autdlogos marcados con
pertecnetato de 99mTc. Ambas técnicas son no invasivas y sensibles al sangrado
Gl. Es importante que la angiografia se realice inmediatamente después de una

gammagrafia con radiontclidos positiva.®®
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El coloide de azufre y tecnecio se elimina rapidamente del espacio
intravascular. Las exploraciones se obtienen poco después de la inyeccién
intravenosa, en busca de evidencia de extravasacion. Sin embargo, la corta vida
media del coloide dentro de la circulacién significa que los pacientes deben estar
sangrando activamente durante los pocos minutos que el marcador esta presente
en el espacio vascular, y no es posible repetir la exploracién en busca de
hemorragia intermitente sin una reinyeccion.®®

Después de la inyeccién de eritrocitos marcados con pertecnetato de 99mTc, se
obtienen imagenes abdominales con frecuencia durante 30 a 90 minutos y luego,
si es necesario, cada hora durante un maximo de 24 horas. Una ventaja de esta
técnica es que los pacientes con hemorragia intermitente pueden ser escaneados
varias veces durante un periodo de 24 horas. Por esta razon, los globulos rojos
marcados se utilizan con mayor frecuencia en la practica y son mas utiles en
pacientes con hemorragia oscura e intermitente. 8

Una de las principales desventajas de las imagenes con radionuclidos es que
requiere un sangrado activo para detectar una fuente y solo puede localizar el
sangrado en un area general del abdomen. Ademas, las tasas de precision han
variado sustancialmente entre los informes y oscilan entre el 24 y el 91 por ciento.
La mala localizaciéon ocurre porque la sangre puede moverse en una direccion
peristaltica o antiperistaltica. Ademas, la localizacion en un area del abdomen no
equivale a identificar un sitio especifico. Por ejemplo, el sangrado en un colon
sigmoide redundante puede aparecer como sangre extravasada en el cuadrante

inferior derecho, lo que sugiere sangrado del colon derecho.8®

IV.1.7.3.2.2. Angiografia por tomografia axial computarizada (TC)

Angiografia por tomografia axial computarizada (TC): Multiples informes han
descrito la angiografia por TC para la localizacién de la hemorragia activa, es una
modalidad de diagndstico atractiva porque esta ampliamente disponible, es rapida
y minimamente invasiva. Ademas, proporciona detalles anatomicos que pueden

ser (tiles para intervenciones posteriores como la angiografia.8% %0 92
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El sangrado a una frecuencia de 0,3 a 0,5 ml / minuto se puede detectar con
una angiografia por TC. La angiografia por TC se realiza habitualmente mediante
TC helicoidal en hilera de detectores mudltiples. En comparacion con la TC
helicoidal de fila de detector Gnico, la TC helicoidal de fila de detectores multiples
permite una resolucién notablemente mayor y acorta el tiempo de exploracion. Esto
permite una mejor identificacion del material de contraste extravasado en la luz
intestinal. Sin embargo, la angiografia por TC carece de capacidad terapéutica,
requiere exposicion a radiacion y utiliza contraste intravenoso, que puede

asociarse con nefropatia y reacciones alérgicas.?> %2

IV.1.7.3.2.3. Arteriografia o angiografia abdominal

La angiografia requiere una pérdida de sangre activa de 0,5 a 1,0 ml/ minuto en
condiciones Optimas para visualizar un sitio de hemorragia. La angiografia se
reserva tipicamente para pacientes en los que la endoscopia no es factible debido
a una hemorragia grave con inestabilidad hemodinamica.®?

En ausencia de una localizaciébn previa, como al utilizar imagenes con
radionuclidos, la arteria mesentérica superior generalmente se examina primero en
pacientes con presunta hemorragia digestiva baja porque las fuentes de
hemorragia tienden a ocurrir en el intestino irrigado por esta arteria. Si esta prueba
es negativa, se estudian los vasos mesentéricos inferiores y celiacos. La tasa de
éxito varia ampliamente del 25 al 70 por ciento, segun el momento en relacion con
el episodio de hemorragia y la experiencia local.%* 95 %

La angiografia por TC se utiliza habitualmente para identificar y localizar el
origen de la hemorragia antes de la angiografia, Las angiografias realizadas dentro
de los 90 minutos posteriores a las angiografias por TC positivas tienen mas
probabilidades de detectar hemorragias que las que se retrasan mas alla de este
periodo de tiempo. Algunos estudios sugieren que la frecuencia de arteriogramas
negativos puede reducirse mediante el uso de imagenes con radionuclidos para
detectar hemorragias activas. Sin embargo, otros estudios no han encontrado
diferencias en la proporcion de estudios positivos con o sin imagen previa con

radionuclidos. La incidencia de pruebas negativas aumenta por el retraso inherente
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a la realizacion de exploraciones nucleares. No hay ensayos aleatorizados que
comparen el valor relativo de la angiografia guiada por imagenes con radionuclidos
o angiografia por TC con la angiografia sola, y los resultados de las series de casos
son mixtos,88: 95,97, 98

Las ventajas de la angiografia sobre otras pruebas para hemorragia digestiva
baja son que no requiere preparacion intestinal y la localizacion anatémica es
precisa. También permite la intervencion terapéutica. La infusion intraarterial
de vasopresina a través del catéter de angiografia es una técnica para detener o
temporizar el sangrado. Sin embargo, las complicaciones pueden ser graves, como
arritmias cardiacas e isquemia intestinal, y la tasa de nuevas hemorragias llega al

50 por ciento.%®

IV.1.7.3.2.4. Pruebas adicionales si el sitio de sangrado no se identifica

Un sitio de sangrado puede no ser evidente en algunos pacientes a pesar de
evaluacion Gl inferior. Si aun no se ha hecho, se debe considerar una endoscopia
superior 0 una enteroscopia de empuje en aquellos con hemorragia grave y
continua, ya que hasta el 15 por ciento de estos pacientes tienen un sitio de
hemorragia en el tracto digestivo superior. La enteroscopia de empuje (endoscopia
con un colonoscopio pediatrico o un enteroscopio dedicado) permite visualizar
aproximadamente los 60 cm proximales del yeyuno.®®: 100

Los sitios de sangrado también pueden surgir en segmentos mas distales del
intestino delgado. Existen varios métodos para evaluar el intestino delgado, como
la capsula endoscépica y la enteroscopia profunda del intestino delgado.

En algunos pacientes, el sangrado puede haberse detenido, lo que dificulta los
esfuerzos para identificar el sitio. Estos pacientes deben ser observados durante
24 a 48 horas. Se puede obtener una angiografia por tomografia computarizada
urgente / gammagrafia de glébulos rojos marcados para localizar la regién de
sangrado si el sangrado se reanuda.8® 190

Los pacientes sin una lesion identificada en la evaluacion endoscopica estandar
(asumiendo que los examenes fueron adecuados) deben someterse a un examen

del intestino delgado. EI examen del intestino delgado de eleccion en la mayoria
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de los pacientes es la capsula endoscépica inalambrica. Si la evaluacion inicial con
endoscopia digestiva alta, colonoscopia y capsula endoscépica no es reveladora,
se deben considerar fuentes alternativas no gastrointestinales para la deficiencia
de hierro del paciente. Si la sospecha de una fuente Gl de pérdida de sangre sigue
siendo alta, se indican pruebas adicionales.%!

La capsula endoscopica inalambrica es generalmente la prueba de eleccion
para evaluar la sospecha de hemorragia del intestino delgado en pacientes que se
han sometido a una endoscopia digestiva alta y una colonoscopia adecuadas. Sus
principales ventajas son que no es invasiva y permite examinar todo el intestino
delgado la mayor parte del tiempo. Sus principales desventajas son que no permite
la toma de muestras de tejido ni la intervencion terapéutica y que no se visualiza
toda la mucosa del intestino delgado. Los pacientes con riesgo de retenciéon de la
capsula deben someterse a imagenes del intestino delgado (p. Ej., CT o
enterografia por resonancia magnética) o un estudio de permeabilidad de la
capsula antes de la capsula endoscopica. Se puede encontrar una discusion mas
detallada sobre la capsula endoscépica en otro lugar.°t

La enterografia por TC implica la ingestién de un medio de contraste neutro para
distender el intestino delgado, seguida de una tomografia computarizada del
abdomen. El uso de contraste neutro permite una mejor evaluacion de la pared del
intestino delgado, que es dificil de ver cuando se utilizan soluciones estandar
de bario.%?

La enterografia por RM es una alternativa a la enterografia por TC. Tiene la
ventaja de no utilizar radiacion ionizante, lo que permite obtener imagenes
secuenciales del intestino delgado. Al igual que la enterografia por TC, se utiliza
un medio de contraste neutro (a menudo polietilenglicol) para distender el intestino

delgado.0!

IV.1.8. Tratamiento
IV.1.8.1. Manejo inicial
El manejo inicial de esta patologia dependera de la clasificacion de la

hemorragia, segun la presentacion clinica del paciente y su estado hemodinamico.
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Abordaje general:

Pacientes hemodindmicamente inestables: sibien los principios detras del
tratamiento de todos los pacientes con hemorragia digestiva alta son similares,
existen algunas consideraciones especiales cuando se trata de pacientes que
presentan inestabilidad hemodinamica (shock, hipotension ortostatica).’# 102

Acceso intravenoso: se debe lograr un acceso periférico adecuado con dos
catéteres intravenosos de calibre 18 o mas grandes y / o un cordon central de un
solo lumen de calibre grande.” 192

Liquido de reanimacion: La reanimacion con liquidos debe comenzar
inmediatamente y no debe ser retrasado en espera de la transferencia del paciente
a una unidad de cuidados intensivos. El enfoque de la reanimacion con liquidos en
pacientes hemodindmicamente inestables se analiza en detalle en otra parte.’4 192

Transfusion: los pacientes con hemorragia activa e hipovolemia pueden requerir
una transfusion de glébulos rojos a pesar de una hemoglobina aparentemente
normal, en particular si el paciente permanece hemodinamicamente inestable a
pesar de una adecuada reanimacioén con liquidos.”# 192

Los pacientes sin hemorragia activa que se estabilizan hemodinamicamente con
la reanimacién con liquidos deben recibir una transfusion de sangre si la
hemoglobina es <8 g / dL (80 g / L) si tienen alto riesgo de resultados
cardiovasculares adversos 0 <7 g / dL (70 g / L) si es de bajo riesgo.” 102

Sin embargo, es importante evitar la transfusion excesiva en pacientes con
sospecha de sangrado por varices y los objetivos de la transfusion de sangre para
el sangrado por varices son transfundir si la hemoglobinaes<7g/dL (70g /L), ya
gue la transfusion puede precipitar el empeoramiento del sangrado. Debe evitarse
la transfusion de pacientes con sospecha de hemorragia por varices a una
hemoglobina> 10 g / dL (100 g / L).192 103,104,105

Puede ser necesaria una transfusién de plaquetas si el recuento de plaguetas
es <50.000 / microlitro y estéa indicado el concentrado de complejo de protrombina
si el INR es> 2 (procederemos con la endoscopia y realizaremos la terapia si es
necesario una vez que el INR sea <2,5). Para los pacientes que estan tomando un

antagonista de la vitamina K y son hemodinamicamente inestables, el tratamiento

38



con dosis bajas de vitamina K junto con concentrado de complejo de protrombina
o plasma fresco congelado (si no se dispone de concentrado de complejo de
protrombina) también es razonable. Debido a que los concentrados de globulos
rojos no contienen factores de coagulacion ni plaquetas, administramos plasma
fresco congelado y plaquetas cada cuatro unidades de sangre. Sin embargo, es
posible que se requiera una transfusibn mas agresiva para pacientes con
hemorragia grave y en curso que probablemente no se controle con rapidez, de
manera similar al tratamiento en pacientes traumatizados.196. 107, 108

Medicamentos y endoscopia: el enfoque de los medicamentos como
inhibidores de la bomba de protones, y la endoscopia es similar para los pacientes
con inestabilidad hemodinamica en comparacion con los pacientes
hemodindmicamente estables. Es particularmente importante asegurarse de que
estos pacientes sean resucitados adecuadamente antes de someterse a una
endoscopia digestiva alta.”

Triaje: todos los pacientes con inestabilidad hemodinamica o sangrado activo
(manifestado por hematemesis, sangre roja brillante por sonda nasogastrica o
hematoquecia) deben ser ingresados en una unidad de cuidados intensivos para
reanimacion y observacion cercana con monitorizacion automatizada de la presion
arterial, monitorizacion electrocardiografica y pulsioximetria.”™

Otros pacientes pueden ser ingresados en una sala médica regular, aunque
sugerimos que todos los pacientes ingresados, con la excepcion de los pacientes
de bajo riesgo, reciban monitorizacion electrocardiogréafica. EI tratamiento
ambulatorio puede ser apropiado para algunos pacientes de bajo riesgo. La
determinacion del lugar de atencion adecuado para un paciente puede facilitarse
mediante puntuaciones de estratificacion de riesgo, como la puntuacion de
Glasgow-Blatchford. El uso de estas puntuaciones se recomienda en la directriz
del Grupo de Consenso Internacional.1®®

Soporte general: los pacientes deben recibir oxigeno suplementario mediante
una canula nasal y no deben recibir nada por boca. Deben insertarse dos catéteres
intravenosos periféricos de gran calibre (calibre 18 o mayor) o una linea venosa

central. Para los pacientes que son hemodindmicamente inestables, se deben
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colocar dos catéteres intravenosos de calibre 16 y / o un catéter central de un solo
lumen de gran calibre.”™

La intubacion endotraqueal electiva en pacientes con hematemesis en curso o
estado respiratorio 0 mental alterado puede facilitar la endoscopia y disminuir el
riesgo de aspiracion. Sin embargo, entre los pacientes criticamente enfermos, la
intubacion endotraqueal electiva se ha asociado con peores resultados. Nuestro
enfoque es proceder con la intubacion en pacientes considerados de alto riesgo de
aspiracion, incluidos aquellos con hemorragia digestiva alta masiva o estado
mental alterado. "

Liquido de reanimacion: reanimacion adecuada y la estabilizacion
hemodindmica es esencial antes de la endoscopia para minimizar las
complicaciones asociados al tratamiento.10

Los pacientes con sangrado activo deben recibir liquidos por via intravenosa,
por ejemplo 500 ml de soluciébn salina normal o soluciéon de Ringer con
Lactato durante 30 minutos, mientras se tipifican y comparan para transfusion de
sangre. La tasa de reanimacion con liquidos dependera en parte de si el paciente
es hemodinamicamente inestable. Los pacientes con riesgo de sobrecarga de
liquidos pueden requerir una monitorizacion intensiva.’* 110

Si la presion arterial no responde a los esfuerzos iniciales de reanimacion, debe
aumentarse la velocidad de administracion de liquidos. En algunos pacientes,

puede ser necesario un apoyo temporal con farmacos vasopresores.’4 110

IV.1.8.2. Transfusiones de hemoderivados

Anemia: la decision de iniciar una transfusion de sangre debe ser
individualizada. Nuestro enfoque es iniciar una transfusion de sangre si la
hemoglobina es <7 g/dL (70 g/ L) para la mayoria de los pacientes, con el objetivo
de mantener la hemoglobina a un nivel 27 g/ dL (70 g / L).11%. 112, 113

El objetivo es mantener la hemoglobina a un nivel de =28 g / dL (80 g / L) para
los pacientes con mayor riesgo de sufrir eventos adversos en el contexto de anemia
significativa, como aquellos con enfermedad de las arterias coronarias o0 en

aquellos con evidencia de sangrado activo en curso. No tenemos un limite de edad
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para determinar qué pacientes deben tener un objetivo de hemoglobina de =8 g /
dL (80 g / L) y basamos la decisiébn en las condiciones comorbidas del
paciente. Para pacientes con signos de isquemia activa, es apropiado mantener la
hemoglobina en 210 g / dl (100 mg / dI).1?

Es particularmente importante evitar la transfusion excesiva en pacientes con
sospecha de hemorragia por varices, ya que puede precipitar un empeoramiento
de la hemorragia.t*?

Trombocitopenia: los pacientes con hemorragia activa y un recuento de
plaguetas bajo (<50.000 / microL) deben recibir una transfusion de plaguetas. Los
datos limitados sugieren que la realizacion de una endoscopia superior en
pacientes con trombocitopenia es generalmente segura. Aunque no esta claro si
existe un limite inferior por debajo del cual se debe retrasar la endoscopia. Nuestro
enfoque es realizar una endoscopia digestiva alta si el recuento de plaguetas es>
20.000 / microL, aunque si se sospecha que el paciente tiene sangrado activo,
intentamos aumentar el recuento de plaguetas a> 50.000 / microL antes de la
endoscopia. Si el paciente esta tomando medicamentos antiplaquetarios debido a
la colocacion de un stent vascular reciente (menos de un afio) o sindrome coronario
agudo, cuando sea posible, se debe consultar a un cardiélogo antes de suspender
los medicamentos. 114 115

Coagulopatia: los pacientes con una coagulopatia que no se debe a cirrosis y
con un tiempo de protrombina prolongado con INR> 2.0 generalmente deben
recibir una transfusion de PFC. Realizaremos una endoscopia digestiva alta una
vez que el INR sea <2,5. Si es necesario, se puede lograr una reversion mas rapida
de la anticoagulaciéon mediante el uso de infusiones de concentrado de complejo
de protrombina y es el enfoque preferido para pacientes con hemorragias graves
o potencialmente mortales. Ademés del concentrado de complejo de protrombina,
se deben considerar las dosis bajas de vitamina K para los pacientes
hemodinadmicamente inestables que estan tomando un antagonista de la vitamina
K. También se debe administrar una unidad de PFC después de cada cuatro
unidades de concentrado de gldbulos rojos porgue los concentrados de glébulos

rojos no contienen factores de coagulacién.t06. 107, 108
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El manejo de las coagulopatias en pacientes con cirrosis es mas complicado
porque el INR no es una medida precisa de la hemostasia en pacientes con cirrosis,
porque solo refleja cambios en los factores procoagulantes.1%8

Siempre que el paciente esté hemodindmicamente estable, la endoscopia
urgente por lo general puede realizarse simultaneamente con la transfusion y no
debe posponerse hasta que se corrija la coagulopatia. Sin embargo, en pacientes
con un INR 22.5, intentamos corregir el INR a <2.5 antes de comenzar una
endoscopia, con FFP adicional o concentrado de complejo de protrombina después
de la endoscopia si los estigmas de alto riesgo de hemorragia recurrente estaban
presentes. encontrado o si se realizé tratamiento endoscopico y el INR sigue
siendo> 2,0. Este enfoque se basa en datos que sugieren que la endoscopia es
segura y la terapia endoscopica eficaz en pacientes con anticoagulacion leve o

moderada. 116

IV.1.8.3. Manejo de hemorragia digestiva alta no variceal
IV.1.8.3.1. Medicamentos

El control de la acidez gastrica se considera una maniobra terapéutica
fundamental en los pacientes con hemorragia digestiva alta activa.

Supresion de &cido: los pacientes ingresados en el hospital con hemorragia
digestiva alta aguda generalmente se tratan con un inhibidor de la bomba de
protones (IBP). El enfoque 6ptimo para la administracion de IBP antes de la
endoscopia no esta claro. Las opciones incluyen administrar un IBP por via
intravenosa cada 12 horas o iniciar una infusion continua. Se recomienda
administrar un bolo de dosis alta de IBP, como por ejemplo Esomeprazol 80 mg a
pacientes con signos de hemorragia activa.’* 117

Por lo general, se intenta realizar una endoscopia en pacientes con sospecha
de sangrado activo continuo después de la reanimacion dentro de las 12 horas. Si
se realiza una endoscopia después de 12 horas, se debe administrar una segunda
dosis de un IBP por via intravenosa 12 horas después, como Esomeprazol 40
mg). Para los pacientes que pueden haber dejado de sangrar, administramos un
IBP por via intravenosa cada 12 horas. La dosificacion posterior dependera
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entonces de los hallazgos endoscopicos. Las formulaciones orales (Esomeprazol
40 mg por via oral dos veces al dia) son una alternativa razonable si no se dispone
de formulaciones intravenosas. La terapia antisecretora de dosis alta con una
infusion intravenosa de un IBP reduce significativamente la tasa de resangrado en
comparacion con el tratamiento estandar en pacientes con Ulceras sangrantes. La
terapia con IBP por via oral e intravenosa también reduce la duracion de la estancia
hospitalaria, la tasa de nuevas hemorragias y la necesidad de transfusion de
sangre en pacientes con Ulceras de alto riesgo tratados con terapia
endoscopica.’+11’

Los IBP también pueden promover la hemostasia en pacientes con lesiones
distintas de las Ulceras. Es probable que esto se deba a que la neutralizacion del
acido gastrico conduce a la estabilizacion de los coagulos sanguineos.!1®

Procinéticos: se han estudiado tanto la Eritromicina como la Metoclopramida en
pacientes con hemorragia digestiva alta aguda. El objetivo de usar un agente
procinético es mejorar la visualizacion gastrica en el momento de la endoscopia al
limpiar el estbmago de sangre, coagulos y residuos de alimentos. Se recomienda
gue se utilice Eritromicina antes de la endoscopia, ya que promueve el vaciamiento
gastrico en funcién de su capacidad para ser un agonista de los receptores de
motilina. Una dosis razonable es de 250 mg por via intravenosa durante 20 a 30
minutos, 30 a 90 minutos antes de la endoscopia. Los pacientes que reciben
Eritromicina deben ser controlados para determinar la prolongacion del intervalo
QTc. Las interacciones farmaco-farmaco deben evaluarse antes de administrar
eritromicina porgue es un inhibidor del citocromo P450 3A.74 117

Medicamentos vasoactivos: la Somatostatina, su analogo Octredtidoy la
Terlipresina (no disponible en los Estados Unidos) se usan en el tratamiento de la
hemorragia digestiva por varices y también pueden reducir el riesgo de sangrado
por causas no varicosas.’+17

El Octredtide no se recomienda para uso rutinario en pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, pero puede usarse como terapia adyuvante en

algunos casos. Su funcion generalmente se limita a entornos en los que la
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endoscopia no esta disponible 0 como un medio para ayudar a estabilizar a los
pacientes antes de que se pueda realizar la terapia definitiva. 74117

Antibidticos para pacientes con cirrosis: las infecciones bacterianas estan
presentes en hasta el 20 por ciento de los pacientes con cirrosis que son
hospitalizados con hemorragia gastrointestinal; hasta un 50 por ciento adicional
desarrolla una infecciébn mientras esta hospitalizado. Estos pacientes tienen una
mayor mortalidad. 7417

Multiples ensayos que evallan la efectividad de los antibiéticos profilacticos en
pacientes cirroticos hospitalizados por hemorragia gastrointestinal sugieren una
reduccion general de las complicaciones infecciosas y posiblemente una
disminucién de la mortalidad. Los antibioticos también pueden reducir el riesgo de
hemorragia recurrente en pacientes hospitalizados que sangraron por varices
esofagicas. Una conclusion razonable a partir de estos datos es que los pacientes
con cirrosis que presentan hemorragia digestiva alta aguda (por vérices u otras
causas) deben recibir antibioticos profilacticos, preferiblemente antes de la
endoscopia (aunque también se ha demostrado la eficacia cuando se administran
después de la endoscopia). 4117

Acido tranexamico: es un agente antifibrinolitico que se ha estudiado en
pacientes con hemorragia gastrointestinal alta y no parece ser beneficioso.*? 120

Anticoagulantes y agentes antiplaquetarios: para la mayoria de los pacientes, la
endoscopia no debe retrasarse debido al uso de anticoagulantes o antiagregantes
plaquetarios. Cuando sea posible, los anticoagulantes y los agentes
antiplaguetarios deben mantenerse en pacientes con hemorragia digestiva alta
aguda. En pacientes con hemorragia grave en curso que estén tomando un
anticoagulante oral de accion directa, puede estar indicada la administracion de un
agente de reversion o un concentrado de complejo de protrombina intravenoso. Sin
embargo, el riesgo trombotico de revertir la anticoagulacion debe sopesarse con el
riesgo de hemorragia continua sin reversiéon y, por lo tanto, la decisién de
suspender la medicacion o administrar agentes de reversidbn debe
individualizarse. En algunos casos (por ejemplo, suspender un farmaco

antiinflamatorio no esteroideo en un paciente que lo toma para el dolor articular
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leve), la decision de suspender estos farmacos puede ser sencilla. Sin embargo,
en casos mas complicados, se debe considerar la consulta con el médico que

recetd el anticoagulante/antiagregante plaquetario.t?°

IV.1.8.3.2. Embolizacion transcatéter por angiografia o arteriografia

La embolizacion transcatéter por angiografia o arteriografia es un medio mas
definitivo de controlar la hemorragia y ha reemplazado en gran medida a la infusion
de Vasopresina. La embolizacion superselectiva de los vasos distales mediante
catéteres coaxiales reduce el riesgo de infarto intestinal. En los pacientes que
presentan hemorragia activa, la embolizacion superselectiva es factible en el 80
por ciento y la hemorragia se controla con éxito en el 97 por ciento. Sin embargo,
la embolizacion superselectiva se asocia con un riesgo de infarto intestinal de hasta
el 20 por ciento, asi como con otras complicaciones graves, como lesion arterial,
formacion de trombos e insuficiencia renal.1?t 122,123

Las indicaciones de la arteriografia intervencionista para la hemorragia digestiva
alta aguda no variceal se han sugerido en una declaracion de consenso del
American College of Radiology:*?*

el a endoscopia es el mejor procedimiento diagndstico y terapéutico inicial.

el a cirugiay la arteriografia / intervencion transcatéter son igualmente efectivas
después de una endoscopia terapéutica fallida, pero se debe considerar la
arteriografia / intervencion transcatéter, particularmente en pacientes con alto
riesgo de cirugia.

eEs menos probable que la arteriografia / intervencion transcatéter tenga éxito
en pacientes con alteracion de la coagulacion.

eLa arteriografia / intervencion transcatéter es la mejor técnica para el
tratamiento de la hemorragia en la via biliar o el conducto pancreético.
Manejo para hemorragia digestiva alta de origen variceal:

Terapia farmacologica: Los medicamentos vasoactivos disminuyen el flujo
sanguineo portal y se utilizan para el tratamiento de la hemorragia aguda por
varices. Incluyen vasopresina, somatostatina y sus analogos (terlipresina

y octreétido, respectivamente). Como grupo, se ha demostrado que los
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medicamentos vasoactivos reducen la mortalidad y mejoran la hemostasia en
pacientes con hemorragia aguda por varices. Sin embargo, la terlipresina es el
unico agente que se ha demostrado individualmente que reduce la mortalidad. La
terapia farmacolégica debe iniciarse en el momento de la presentacion en un
paciente con varices conocidas o con riesgo de varices. La terlipresina es el agente
preferido en muchos paises fuera de los Estados Unidos, mientras que el octreétido
es el agente disponible en los Estados Unidos. La terapia farmacologica debe
continuarse durante tres a cinco dias.1?%126.127

Terlipresina: triglicil lisina vasopresina, es un analogo sintético de la vasopresina
que se libera de forma lenta y sostenida, lo que permite su administracion mediante
inyecciones intermitentes. La terlipresina no esta disponible en los Estados Unidos,
pero se usa en varios otros paises. La terlipresina se administra en una dosis inicial
de 2 mg IV cada cuatro horas y se puede ajustar hasta 1 mg IV cada cuatro horas
una vez que se controla la hemorragia. Al menos 20 ensayos aleatorizados han
evaluado su eficacia. Debido a que la terlipresina se ha asociado con hiponatremia,
los niveles de sodio deben controlarse diariamente cuando se usa. Ademas, puede
causar lesiéon isquémica, que incluye infarto de miocardio, necrosis cutanea e
isquemia intestinal 126, 127, 128

Solo unos pocos estudios compararon directamente la terlipresina con
somatostatina, octreétido o tratamiento endoscopico. Estos estudios sugieren que
la terlipresina tiene una eficacia similar para el control del sangrado agudo. En
comparacion con octreétido, la terlipresina puede tener efectos hemodinamicos
mas sostenidos en pacientes con varices sangrantes. Un estudio que comparo los
efectos hemodinamicos agudos de la terlipresina con la octreétida en pacientes
estables con cirrosis encontro un efecto sostenido de la terlipresina sobre la presion
portal y el flujo sanguineo en comparacién con solo un efecto transitorio del
octre6tido.1?°

Somatostatina y sus analogos: la somatostatina inhibe la liberacion de
hormonas vasodilatadoras como el glucagén, provocando indirectamente
vasoconstriccion esplacnica y disminucion del flujo de entrada portal. Tiene una

vida media corta y desaparece a los pocos minutos de una infusion en bolo. Se
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administra como un bolo de 250 mcg seguido de una infusién continua de 250 mcg
por hora. Se continta durante tres a cinco dias. La octre6tida es un analogo de la
somatostatina de accion prolongada. La somatostatina no esta disponible en los
Estados Unidos, pero la octreétida si. La octredtida se administra como un bolo de
50 mcg seguido de una infusion continua de 50 mcg por hora y también se continda
durante tres a cinco dias.?®

Vasopresina: contrae directamente las arteriolas mesentéricas y reduce el flujo
de entrada venoso portal. La vasopresina se usaba anteriormente para el
tratamiento del sangrado por varices, pero ha sido reemplazada por otros
medicamentos como octredtido (en los Estados Unidos) y terlipresina (fuera de los
Estados Unidos). Rara vez se utiliza porque el beneficio de la interrupcion de la
hemorragia parece contrarrestar el aumento de la mortalidad debido a las
propiedades vasoconstrictoras extraplacnicas y la isquemia miocardica, cerebral,
intestinal y de las extremidades resultante.?®

Taponamiento con balon: es una forma eficaz de lograr la hemostasia a corto
plazo en pacientes con varices esofagogastricas sangrantes, pero debido a las
complicaciones y al resangrado al desinflar el balén, su uso se reserva para la
estabilizacion temporal de los pacientes hasta que se pueda instituir un tratamiento
mas definitivo. La colocacion de un stent esofagico se ha utilizado como una
alternativa al taponamiento con balon en pacientes con hemorragia varicosa aguda
incontrolable. Se han utilizado tres globos: el tubo Sengstaken-Blakemore (que
tiene un balén gastrico de 250 cc, un baldn esofagico y un solo puerto de succién
gastrico), el tubo Minnesota (un tubo Sengstaken-Blakemore modificado con un
puerto de succion esofagico por encima del esofago globo) y el tubo de Linton-
Nachlas (que tiene un solo globo gastrico de 600 cc).13% 131, 132

Colocacion del balén: antes de intentar el taponamiento con balén, se debe
intubar al paciente para evitar la aspiracion. Dado que esta es una medida temporal
en la mayoria de los casos, se deben hacer arreglos para el tratamiento definitivo
(terapia endoscopica, colocacion de derivacion portosistémica intrahepatica
transyugular [TIPS] o cirugia). Los balones deben inflarse con aire y mantenerse

bajo el agua para evaluar si hay fugas y luego desinflarse. Con el paciente en
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decubito supino o lateral izquierdo, el tubo se lubrica y se inserta con cuidado a
través de la boca (preferiblemente) o la fosa nasal hasta que se hayan introducido
al menos 50 cm del tubo.132. 133

Una vez gue se coloca el tubo, los puertos se succionan para eliminar todo el
aire. A continuacion, se infla el balén gastrico con 100 ml de aire. Luego, debe
obtenerse una radiografia para confirmar la colocacién del balén gastrico debajo
del diafragma (el inflado accidental del balén en el eséfago o una hernia hiatal
podria provocar una ruptura). Una vez confirmado, el globo se llena con 350 a 400
ml de aire adicionales (para un total de 450 a 500 ml de aire). Una vez inflado, se
debe sujetar la entrada de aire para el bal6n gastrico.t3# 135 136

Después de que se infla el balon gastrico, se tira del tubo hasta que se siente
resistencia, momento en el que el balén tapona la union gastroesofagica. Luego,
el tubo se sujeta firmemente a un dispositivo de polea o se pega con cinta adhesiva
a un casco de futbol americano para mantener la tensién en el tubo (y, por lo tanto,
el taponamiento continuo en la unidn gastroesofagica). Se puede usar un peso de
una a dos libras (p. Ej., Una bolsa de liquido intravenoso de 500 ml) para mantener
la tension en la sonda. Esto suele ser suficiente para detener la hemorragia por
Varices_134, 135, 136

Si el sangrado continda a pesar del inflado del balén gastrico, el balén esofagico
(si estad presente) debe inflarse a 30 a 45 mmHg. Mientras se infla el globo
esofagico, la presion debe controlarse periédicamente (al menos una vez por
hora). Es importante no inflar demasiado el balon esoféagico, ya que pone al
paciente en riesgo de necrosis o0 rotura esofagica. Una vez que se controla el
sangrado, la presion en el baldn esofagico debe reducirse en 5 mmHg hasta una
presién objetivo de 25 mmHg. Si se reanuda el sangrado, la presion aumenta en 5
mmHg.134 135,136

El tubo se puede dejar colocado durante 24 a 48 horas. El balon gastrico (junto
con el balén esofagico si se usa) debe desinflarse cada 12 horas para verificar si
hay resangrado. Si el sangrado ha cesado, el tubo puede dejarse en su lugar con
los globos desinflados. Los globos se pueden volver a inflar si se reanuda el
sangrado. Si el sangrado se reanuda al desinflar los globos, los globos deben
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volver a inflarse inmediatamente. Como se mencioné anteriormente, el
taponamiento con baléon es una medida temporal y se debe programar un
tratamiento definitivo para el sangrado continuo o recurrente. 134 135 136

Coagulacion térmica: coagulacion térmica con sondas de contacto se consigue
la hemostasia y evita hemorragia aguda recurrente por coagulacion de la arteria
subyacente en la base de la Glcera. Esto da como resultado el sellado (coaptacion)
de| vaso. 134, 135, 136

Hemoclips: la aplicacion endoscopica de hemoclips es una alternativa a la
coagulacion térmica. Una vez aplicados, los clips logran la hemostasia de una
manera similar a la ligadura quirdrgica. La colocacion de un hemoclip puede ser
valiosa incluso si una ulcera no es susceptible de tratamiento endoscépico, ya que
puede servir como marcador radiopaco para una intervencién quirdrgica o

angiogréfica intervencionista posterior. 134 135 136

IV.1.8.4. Manejo de hemorragia digestiva alta por varices esofagicas

Las varices esofagicas sangrantes generalmente se tratan con terapia
endoscopica, en general, se prefiere la ligadura endoscopica de varices debido a
su alta eficacia y baja tasa de complicaciones. La escleroterapia endoscopica es
una alternativa que también es altamente efectiva, pero se asocia con mayores
tasas de complicaciones que la ligadura endoscépica de varices. Si la terapia
endoscopica falla, las opciones de tratamiento incluyen la colocaciéon de una
derivacién portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) o la creacion de una

derivacién quirargica.*®¢

IV.1.8.4.1. Terapia endoscopica
Tratamiento inicial: laterapia endoscopica es el tratamiento de eleccion
definitivo para la hemorragia varicosa activa. El objetivo debe ser realizar una
endoscopia digestiva alta en las 12 horas siguientes a la presentacion.1?2132
Ligadura endoscopica de varices y la escleroterapia: Dos formas de tratamiento

endoscoépico se utilizan comunmente: ligadura endoscépica variceal (EVL) y la
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escleroterapia endoscopica (ES).La EVL se prefiere generalmente como

tratamiento inicial.*?7 137

e EVL es similar a la banda hemorroidal; Consiste en colocar pequefias bandas
elasticas alrededor de las vérices en los 5 cm distales del eso6fago.

e LaESimplicalainyeccion de una solucion esclerosante en las varices mediante
una aguja de inyeccion que se pasa a través del canal accesorio del
endoscopio. Se encuentran disponibles varias soluciones esclerosantes que
son todas efectivas, incluidos el morrhuate de sodioy la etanolamina. El
volumen y la frecuencia de las inyecciones varian ampliamente entre los
endoscopistas y la situacion particular.

Si el sangrado no se detiene rapida y eficazmente por via endoscépica, o si
vuelve a sangrar por segunda vez, se requiere una terapia mas definitiva
(colocacion de TIPS o cirugia). El taponamiento con baldn o la colocacién de un
stent esofagico se pueden realizar como medida temporal. Generalmente, se
prefiere la TIPS como terapia definitiva porque se asocia con una alta tasa de éxito
(del 90 al 100 por ciento de los pacientes lograran la hemostasia). Si bien la cirugia
también es muy eficaz, se asocia con una alta tasa de mortalidad (hasta el 50 por

I\V.1.8.4.2. Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular

Derivacion portosistémica intrahepatica transyugular: la colocacion de TIPS
comienza con pasar un catéter de aguja (catéter de Colapinto) a través de la ruta
transyugular en la vena hepéatica y encajarlo alli. Luego, se extrusiona la aguja y
se hace avanzar a través del parénquima hepético hasta la porcion intrahepatica
de la vena porta y se despliega un stent. Un TIPS funciona como una derivacion
portocava quirdrgica de lado a lado, pero no requiere anestesia general ni cirugia
mayor para su colocacion. Entre el 90 y el 100 por ciento de los pacientes lograran
la hemostasia después de la colocacion del TIPS. Ademas, la colocacion temprana
de TIPS después de la terapia endoscopica puede mejorar la supervivencia sin

trasplante en pacientes con cirrosis avanzada.>’: 138
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Las contraindicaciones absolutas para la colocacion de TIPS incluyen
insuficiencia cardiaca, enfermedad hepatica poliquistica, hipertensién pulmonar
grave, infeccién sistémica no controlada o sepsis y regurgitacion tricuspidea
grave. Las contraindicaciones relativas incluyen carcinoma hepatocelular (sobre
todo si es central), trombosis de la vena porta y coagulopatia o trombocitopenia
graves. Las complicaciones de la colocacion de TIPS incluyen encefalopatia
portosistémica, complicaciones técnicas (p. Ej., Arritmias cardiacas, traspaso de la

capsula hepética) y estenosis de TIPS.13®

I\V.1.8.4.3. Cirugia

La cirugia de derivacion de emergencia es extremadamente eficaz para detener
la hemorragia y prevenir el resangrado, pero se asocia con una tasa de mortalidad
de hasta el 50 por ciento. No se usa comunmente porque TIPS tiene tasas de
complicaciones mas bajas.%°

La eleccion de la cirugia depende de la formacion y la experiencia del
cirujano. Hay dos tipos basicos de operaciones: operaciones en derivacion y
operaciones sin derivacion. Las operaciones de derivacion se pueden clasificar de
la siguiente manera;*3°

eNo selectivo: aquellos que descomprimen todo el arbol del portal y desvian
todo el flujo fuera del sistema del portal, como las derivaciones portacava.

eSelectivo: aquellos que compartimentan el arbol portal en un sistema varicoso
descomprimido mientras mantienen la perfusion sinusoidal a través de un
compartimento portal mesentérico superior hipertensivo, como una derivacion
esplenorrenal distal.

eParcial: Aquellos que descomprimen de manera incompleta todo el arbol portal

y, por lo tanto, también mantienen algo de perfusion hepética.

IV.1.8.4.4. Enfoques experimentales

Nanopolvo hemostético: Ademas de las terapias endoscopicas estandar, existe
interés en terapias endoscopicas novedosas como la aplicacion endoscopica de
polvo hemostético. El polvo se vuelve cohesivo y adhesivo cuando entra en
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contacto con la humedad, formando una barrera mecénica estable en el lugar del
sangrado. El polvo se administra a través de un catéter y se rocia sobre el sitio de
sangrado bajo guia endoscopica sin necesidad de contacto directo con el tejido. El
nanopolvo hemostatico puede tener un papel como terapia puente si la terapia
definitiva no se puede realizar inicialmente (p. Ej., Porque no hay recursos
disponibles o el endoscopista no tiene experiencia en el tratamiento endoscoépico
de la hemorragia por varices). Sin embargo, seguira siendo necesaria la terapia
definitiva. Ademas, el nanopolvo hemostatico no estd aprobado por la
Administracion de Drogas y Alimentos de EE. UU. para esta indicacion. Varios
estudios han apoyado el papel del polvo hemostatico en el tratamiento de la

hemorragia aguda por varices.140 141, 142, 143

IV.1.8.5. Manejo de hemorragia digestiva alta por varices gastricas
IV.1.8.5.1. Abordaje general

Las varices intragastricas sangrantes deben tratarse con octreotido (o
somatostatina o terlipresina) y taponamiento con balén seguido de inyeccion de
cianoacrilato. colocacién de derivacion portosistémica intrahepéatica transyugular
(TIPS) o cirugia. Las varices géstricas sangrantes pueden ser técnicamente
dificiles de tratar y la inyeccion de cianoacrilato es el enfoque inicial preferido,
cuando esta disponible, para la mayoria de las varices gastricas. La ligadura
endoscopica de las varices también es una opcion para los pacientes con varices
gastroesofagicas a lo largo de la curvatura menor del estbmago. También se ha
descrito el éxito de la hemostasia y la obliteracion de las véarices gastricas con la
ligadura con bandas de varices y con inyecciones intravariceales de esclerosante,

alcohol absoluto y pegamento de fibrina.44 145

IV.1.8.5.2. Inyeccion de cianoacrilato

El cianoacrilato se puede utilizar en los centros donde esté disponible. Cuando
se introduce en un medio acuoso (como el lumen de una variz), el pegamento de
cianoacrilato se polimeriza inmediatamente en un coagulo firme. En los Estados

Unidos, se usa solo en unos pocos centros bajo protocolos de investigaciéon y su
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uso no esta aprobado por la Administracién de Drogas y Alimentos de los Estados
Unidos. Sin embargo, puede proporcionar una alternativa valiosa para los
pacientes con hemorragia potencialmente mortal en los que la TIPS no es una

opcion145

IV.1.8.5.3. Tratamientos alternativos

Los tratamientos alternativos que han sido estudiados incluyen la ligadura
variceal banda, primeros TIPS, trombina inyeccion, el uso de bandas y trampas,
plug vascular y esponja asistida gelatina retrégrada transvenoso obliteracion, y la
bobina de embolizacién con inyeccién de esponja de gelatina.*4®

IV.1.8.6. Manejo de hemorragia digestiva alta por varices ectopicas

Las varices se desarrollan ocasionalmente en sitios distintos del estbmago y el
esofago y llaman la atencion clinica cuando sangran. Algunos ejemplos son las
varices duodenales, rectales y periestomales (que se desarrollan alrededor del
estoma en pacientes que tienen una colostomia). El tratamiento 6ptimo para los
pacientes con varices ectopicas sangrantes no estad claro. El tratamiento
endoscépico a menudo no tiene éxito y el tratamiento tradicional ha sido la
cirugia. Nuestro enfoque es comenzar con la colocacién de una derivacion
portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS), reservando la cirugia para los
pacientes que fallan en la TIPS o que tienen una contraindicaciéon para la
colocacién de TIPS.143. 145

IV.1.8.7. Manejo de la hemorragia digestiva baja

El tratamiento de la hemorragia digestiva baja depende de la fuente del
sangrado. En muchos casos, el sangrado se puede controlar con terapias
aplicadas al momento de la colonoscopia o angiografia con las técnicas
mencionadas anteriormente. En raras ocasiones, los pacientes con hemorragia
digestiva baja exanguinante necesitaran cirugia inmediata. La morbilidad y la

mortalidad asociadas con la colectomia en ausencia de una localizaciéon
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preoperatoria de un sitio de hemorragia son mas altas que en los pacientes en los
que se identificé un sitio de hemorragia antes de la cirugia.4®

En pacientes con hemorragia digestiva baja recurrente importante, temprana
(durante la hospitalizacion inicial), se debe realizar una nueva colonoscopia con
hemostasia endoscépica si esta indicado.4®

La coagulacion con plasma de argon (APC) es un método térmico de
hemostasia sin contacto. Se introdujo como una alternativa a la coagulacion
térmica por contacto (sonda calefactora y cauterizacién bipolar) y a las tecnologias
sin contacto existentes (principalmente laser). Las ventajas tedricas de la APC
incluyen su facilidad de aplicacion, rapidez en el tratamiento de mdultiples lesiones
en el caso de angiodisplasias o areas amplias (base de polipos resecados o
sangrado tumoral), seguridad por menor profundidad de penetracion y menor costo

en comparacion con el laser.146

IV.1.9. Complicaciones

Dentro de las complicaciones mas frecuentes se encuentra el sangrado
persistente y el sangrado recurrente. El sangrado persistente se refiere al sangrado
activo que no se detiene a pesar de la terapia endoscoépica o al sangrado que se
desarrolla durante la terapia endoscopica de una lesién que no sangra y que no
puede controlarse endoscopicamente. EI sangrado recurrente se refiere al
sangrado que ocurre después de la hemostasia espontanea o después de una
hemostasia endoscépica exitosa.14”: 148

Se han propuesto los siguientes criterios para definir la hemorragia recurrente
en estudios:148

eHematemesis 0 aspiracidbn nasogastrica sanguinolenta mas de seis horas
después de la endoscopia

eMelena después de la normalizacion del color de las heces.

eHematoquecia después de la normalizacion del color de las heces o después
de la melena.

eDesarrollo de taquicardia (frecuencia cardiaca 2110 latidos por minuto) o

hipotension (presion arterial sistolica <90 mmHg) después de al menos una hora
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de estabilidad hemodinamica (es decir, sin taquicardia o hipotension) en ausencia
de una explicacién alternativa para la inestabilidad hemodinamica, como como
sepsis, shock cardiogénico o medicamentos (es de destacar que muchos
endoscopistas, incluidos nosotros mismos, consideramos que la taquicardia esta
presente si la frecuencia cardiaca es superior a 100 latidos por minuto).

eCaida de hemoglobina de 2 g / dL o méas después de dos valores de
hemoglobina estables consecutivos (menos de una disminucién de 0,5 g / dL)
obtenidos con al menos tres horas de diferencia.

eTaquicardia o hipotension que no se resuelve dentro de las ocho horas
posteriores a la endoscopia indice a pesar de la reanimacion adecuada (en
ausencia de una explicacion alternativa), asociada con melena persistente o
hematoquecia.

eDisminucion persistente de hemoglobina de mas de 3 g / dl en 24 horas,
asociada con melena persistente o hematoquecia.

Reaparicion de hemorragias y complicaciones: uno de los principales
problemas del taponamiento con balon es el alto riesgo de reaparicion de
hemorragias después de desinflar el balon. Ademas, el taponamiento con balén se
asocia con complicaciones importantes, la mas letal de las cuales es la rotura del
estfago.14®

Se han observado complicaciones importantes en aproximadamente el 14 por
ciento de los pacientes, que ocurren con mayor frecuencia en series en las que los

tubos fueron insertados por personal relativamente inexperto. 148
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V. HIPOTESIS

La frecuencia de hallazgos en arteriografia abdominal de pacientes con
hemorragia digestiva del departamento de Gastroenterologia en el Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020, es alta.
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VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable

Definicion operacional

Indicador

Escala

Edad

Tiempo transcurrido
entre el nacimiento y el
momento de la

evaluacioén

Afos cumplidos

Numérica

Sexo

Estado fenotipico
condicionado

genéticamente y
determina el género al
que  pertenece un

individuo

Femenino

Masculino

Nominal

Arteria afectada

Vaso sanguineo que
lleva la sangre del
corazon a los tejidos y
los érganos del cuerpo,
donde se identifique
extravasacion de medio
de contraste durante la

arteriografia abdominal

Gastroduodenal
lleocdlica
Colica media
Colica izquierda
Colica derecha
Mesentérica
superior
Mesentérica
inferior
Pancreaticoduo
denal

Hepética
derecha

Gastroepiploica

Nominal

Embolizacion

con coils

Colocar transcatéter
dispositivos de

estructura en espiral,

Si
No

Nominal
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hechos de alambre,
recubiertos de
materiales o sustancias
gue promueven la
formacion de trombo,
para bloquear el flujo
sanguineo hacia un

area del cuerpo

Reintervencion

Necesidad de repetir
arteriografia abdominal

por resangrado

Si
No

Nominal
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VIl. MATERIAL Y METODOS
VII.1. Tipo de estudio

Se realizé un estudio descriptivo, retrospectivo, con el objetivo de determinar
La frecuencia de hallazgos en arteriografia abdominal de pacientes con hemorragia
digestiva del departamento de Gastroenterologia en el Centro de Diagnostico
Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020. (Ver anexo XIll.1.
Cronograma).

VII.2. Area de estudio

El estudio fue realizado en el departamento de Gastroenterologia del Centro de
Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), el cual se encuentra
ubicado en la calle Pepillo Salcedo esq. Arturo Logrofio, Ensanche La Fe, Distrito
Nacional, Republica Dominicana. Esta delimitado, al Norte por las calles Recta final
y Arturo Logrofio; al Sur, por la avenida San Martin; al Este, por la calle Ortega y
Gasset y al Oeste, la calle Pepillo Salcedo. (Ver mapa cartografico y vista aérea).
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VII.3. Universo

El universo estuvo representado por todos los pacientes que se atendieron en
el Centro de Diagnoéstico Medicina Avanzada y Telemedicina CEDIMAT 2015 —
2020.

59



VIl.4. Muestra
Se incluy6 todos los pacientes que acudieron a realizarse arteriografia

abdominal por hemorragia digestiva entre 2015 — 2020.

VII.5. Criterios
VII.5.1. De inclusion

1. Pacientes con hemorragia digestiva que se sometieron a arteriografia
abdominal con hallazgos

2. Adultos (= 18 afios)

3. Ambos sexos

VII.5.2. De exclusion
1. Expediente clinico no localizable
2. Expediente clinico incompleto

VII.6. Instrumento de recoleccion de datos

Se elabord un instrumento de recoleccién de datos que estd comprendido en
cinco secciones de donde se incluyen datos generales demograficos como la edad
y el sexo, las demas incluyen presentacion clinica y los hallazgos de los estudios
realizados y de la arteriografia. (Ver anexo XIIl.2. Instrumento de recoleccion de

datos).

VII.7. Procedimiento

El instrumento de recoleccion de datos se llend6 mediante la revision de
expedientes clinicos. Se revisaron todos los expedientes clinicos de pacientes que
se realizaron arteriografia abdominal por hemorragia digestiva durante el periodo
2015 — 2020. Se procedio a llenar un instrumento de recoleccion por cada
arteriografia abdominal por hemorragia digestiva, este proceso se realizd
exclusivamente por los autores de esta investigacion con la finalidad de preservar
identidad y los datos de cada paciente. Esta fase fue ejecutada por la sustentante
en mayo 2021. (Ver anexo XllII.1. Cronograma)
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VII1.8. Tabulacion

Los datos fueron tabulados y procesados mediante el uso de Microsoft Excel
version 365, en el cual se cre6 una base de datos independiente con el fin de
organizarla, en esta base datos figuran de manera general, los datos mas
relevantes y que son necesarios para poder arrojar los valores estadisticos.

Toda la informacién estuvo guardada en una computadora personal marca Dell
modelo Ultrabook Latitude E7470, a la cual solo tuvo acceso los investigadores de
este proyecto y que esta protegida por una clave que solo ellos conocen. El
segundo programa utilizado es el paquete SPSS version 27 para la realizacion de
procesamiento de la informacion recolectada en la base de datos.

VI1.9. Andlisis

Los resultados obtenidos se analizaran en frecuencia simple.

VI1.10. Aspectos éticos

El presente estudio fue ejecutado con apego a las normativas éticas
internacionales, incluyendo los aspectos relevantes de la Declaracion de
Helsinki'*® y las pautas del Consejo de Organizaciones Internacionales de las
Ciencias Médicas (CIOMS).'*° El protocolo del estudio y los instrumentos
disefiados para el mismo fueron sometidos a la revision del Comité de ética de la
universidad, a través de la Escuela de Medicina y de la coordinacion de la Unidad
de Investigacion de la Universidad, asi como a la Unidad de ensefianza y el Comité
de ética e investigacion del Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y
Telemedicina (CEDIMAT) cuya aprobacion fue el requisito para el inicio del
proceso de recopilacion y verificacion de datos.

El estudio implic6 el manejo de datos identificatorios ofrecidos por personal que
labora en el centro de salud (departamento de estadistica). Los mismos fueron
manejados con suma cautela, e introducidos en las bases de datos creadas con
esta informacion y protegidas por una clave asignada y manejada Unicamente por

la investigadora en el mes de abril 2021.
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Todos los datos recopilados en este estudio fueron manejados con estrecho
apego de la confidencialidad. A la vez, la identidad contenida en los expedientes
clinicos estuvo protegida en todo momento, manejandose los datos que
potencialmente puedan identificar a cada persona de manera desvinculada del
resto de la informacion proporcionada contenida en el instrumento.

Este proyecto buscé identificar los hallazgos de arteriografia abdominal de
pacientes con sangrado gastrointestinal. No se tuvo contacto con los pacientes
pues la informacidén con la que se trabajo provino del sistema donde estan los
resultados de los estudios, lo que implica que esta linea de investigacién no realiz6
ningun otro procedimiento que afiadiera riesgos futuros.

Finalmente, toda informacion incluida en el texto de la presente tesis, tomada

en otros autores, fue justificada por su llamada correspondiente.
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VIIl. RESULTADOS

Cuadro 1. Frecuencia segun tuvieran o no hallazgos en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

Cuadro 1. Frecuencia de hallazgos en No. (%)
arteriografia abdominal

Si 19 (41.3)
No 27 (58.7)
Total 46 (100.0)

Gréfico I. Frecuencia segun tuvieran o no hallazgos en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

S|
39.1%

NO
60.9%

(S| m{NO

Fuente: Cuadro 1.
En el cuadro 1y gréfico | se muestra la frecuencia segun tuvieran o no hallazgos
en arteriografia abdominal observando que en el 41.3 por ciento se identificaron

hallazgos, mientras que el 58.7 por ciento no.
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Cuadro 2. Distribucién de los hallazgos en arteriografia abdominal de pacientes
con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-2020.

Cuadro 2. Distribucion de hallazgos de No. (%)
Arteriografia abdominal*
Hemorragia Activa 18 (39.1)
Embolizacion con coils 17 (37.0)
Arteria Afectada 10 (21.7)
Reintervencion 1(2.2)
Total 46 (100.0)

Fuente: Expediente clinico
(*) Pacientes podian presentar mas de una arteria afectada.

Grafico Il. Distribucion de los hallazgos en arteriografia abdominal de pacientes
con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-2020

20 50.0%

15 40.0%

30.0%

10
20.0%

10.0%

Hemorragia Activa Embolizacién con coils Arteria Afectada Reintervencién o
Fuente: Cuadro 2.

En el cuadro 2 y grafico 1l se muestra la distribucion de los hallazgos en
arteriografia abdominal observando que el procedimiento evidencié hemorragia
activa en un 39 por ciento de los pacientes. Identificando 10 arterias afectadas,
donde més adelante se detallard la frecuencia de afectacion de estas. Se
realizaron 18 embolizaciones para un 39 por ciento, utilizando coils en 17 casos y

solo una reintervencion para un 2 por ciento.
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Cuadro 3. Distribucion de la edad de pacientes en arteriografia abdominal con
hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020.

Edad (Afios) No. %
20-29 1 5.3
30-39 1 5.3
40 — 49 3 15.8
50 -59 1 5.3
60 - 69 6 31.6
70-79 2 10.5

> 80 5 26.3
Total 19 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico Ill. Distribucion de la edad de pacientes en arteriografia abdominal con
hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020.

40.0% 31.6%
26.3%

30.0%
20.0% 15.8% 10.5% l
10.0% 5.3% 5.3% 5.3% -
0.0% - - -
20-29 30-139 40-49 50-59 60 - 69 70-79 >80
Fuente: Cuadro 3.

En el cuadro 3 y grafico Il se muestra la frecuencia por grupos de edades,
identificando el mas afectado correspondiente entre 60 — 69 afios con un 31.6 por
ciento, seguido del grupo mayor o igual a 80 afios con un 26.3 por ciento, el grupo
de 40 — 49 con 15.8 por ciento, luego el grupo de 70 — 79 afios con 10.5 por ciento

y con igual porcentaje se encuentran los grupos comprendidos entre 20 — 29, 30 —

39y 50 - 59 afios con 5.3 por ciento.
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Cuadro 4. Distribucion del sexo de pacientes en arteriografia abdominal con
hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnéstico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020.

Cuadro 4. Sexo No. (%)
Femenino 6 (31.6)
Masculino 13 (68.4)
Total 19 (100.0)

Fuente: Expediente clinico

Grafico IV. Distribucién del sexo de pacientes en arteriografia abdominal con
hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT) 2015-2020.

Sexo Femenino
31.6%

Sexo Masculino
68.4%

Fuente: Cuadro 4.

En el cuadro 4 y grafico IV se muestra la frecuencia de pacientes segun el sexo,
de los 19 pacientes 13 pertenecian al sexo masculino para un 68.4 por ciento,
mientras que el sexo femenino estuvo representado por 6 pacientes para un 31.6
por ciento.
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Cuadro 5. Frecuencia de arterias afectadas en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

Cuadro 5. Arteria afectada * Frecuencia %
Gastroduodenal 5 17.9%
lleocolica 3 10.7%
Colica media 4 14.3%
Colica izquierda 1 3.6%
Colica derecha 1 3.6%
Mesentérica superior 4 14.3%
Mesentérica inferior 3 10.7%
Pancreaticoduodenal 4 14.3%
Hepatica Derecha 2 7.1%
Gastroepiploica 1 3.6%
Total 28 100.0%

Fuente: Expediente clinico

(*) Pacientes podian presentar mas de una arteria afectada.

Grafico V. Frecuencia de arterias afectadas en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

20.0%  17.9%
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Fuente: Cuadro 5
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En el cuadro 5 y gréfico V se muestra la frecuencia de arterias afectadas al
momento de realizar la arteriografia abdominal, identificando la arteria
gastroduodenal con la afectacion mas frecuente para un 17.9 por ciento, seguido
por la arteria mesentérica superior, célica media y pancreaticoduodenal por igual
con 14.3 por ciento, seguida a su vez por la ileocdlica y la mesentérica inferior con
10.7 por ciento, le sigue la hepética derecha con un 7.1 por ciento, por ultimo con
igual afectacion se encuentran la colica derecha, colica izquierda y la

gastroepiploica con un 3.6 por ciento.

Cuadro 6. Frecuencia de embolizacion con coils en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

Cuadro 6. Embolizacion con coils No. %
Si 19 100.0

No 0 0.0
Total 19 100.0

Fuente: Expediente clinico

Grafico VI. Frecuencia de embolizacion con coils en arteriografia abdominal de
pacientes con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del
Centro de Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-
2020.

100.0%
=S| = NO

Fuente: Cuadro 6.
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En el cuadro 6 y gréafico VI se muestra la frecuencia de embolizacion con coils
en arteriografia abdominal en el 100.0 por ciento de los pacientes, y el 0.0 por
ciento para no embolizacion.

Cuadro 7. Frecuencia de reintervencion en arteriografia abdominal de pacientes
con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-2020.

Cuadro 7. Reintervencion No. %
Si 1 5.3

No 18 94.7

Total 19 100.0

Fuente: Expediente clinico

Gréfico VII. Frecuencia de reintervencion en arteriografia abdominal de pacientes
con hemorragia digestiva del departamento de gastroenterologia del Centro de
Diagnostico Medicina Avanzada y Telemedicina (CEDIMAT), 2015-2020.

u S| =NO

Fuente: Cuadro VII.
En el cuadro 7 y gréfico VII se muestra la frecuencia de reintervencion
observando que en el 94.7 por ciento no se realizd, y el 5.3 por ciento de los

pacientes fue reintervenido.
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IX. DISCUSION

En nuestro estudio observamos que, de los 46 pacientes sometidos a
arteriografia abdominal, 19 tenian hallazgos de hemorragia digestiva activa, se
realizaron 19 embolizaciones que representa un 41.3 por ciento de efectividad,
este valor, sin embargo, es inferior a los identificados en series de investigacion en
donde dicha tasa de éxito viene representada hasta en 62 por ciento, aunque se
han determinados tasas un poco mas bajas de hasta tasa de éxito clinico del 56.8
por ciento.*>

Respecto a la identificacion de la arteria afectada durante el estudio, en nuestra
investigacion identificamos que la afectada con mayor frecuencia fue la arteria
gastroduodenal en el 17.9 por ciento de los casos, seguidos a su vez por la arteria
mesentérica superior, célica media y pancreaticoduodenal por igual con 14.3 por
ciento, estos valores son cercanos a los de data recolectada se muestra que los
lugares de afectacion mas frecuente son arteria gastrica izquierda 14 pacientes por
ciento, la arteria gastroduodenal hasta en 11 por ciento y la mesentérica superior
en 6 por ciento.*

Respecto al sexo en nuestro estudio determinamos un predominio del sexo
masculino ya que de los 19 pacientes 13 pertenecian al sexo masculino para un
68.4 por ciento, mientras que el sexo femenino estuvo representado por 6
pacientes para un 31.6 por ciento, estos datos son congruentes a los identificados
por Mensel, Kiuhn, Kraft, Rosenberg, Partecke, Hosten donde del total de sus
pacientes 29 pertenecian al sexo masculino y 15 al sexo femenino.®

En cuanto a la edad determinamos que la frecuencia por grupos de edades, el
grupo donde se identific6 con mas frecuencia hallazgos fue en el rango
perteneciente a 60 — 69 afios pues representa un 31.6 por ciento, este hallazgo es
consistente con distintos autores tal es el caso Mensel, Kihn, Kraft, Rosenberg,
Partecke, Hosten que identificaron una media de edad de 63 afios mientras que
Chung, Dubel, Noto, Yoo, Baird, Prince determinaron un promedio de edad de 78.5
afios.>®

La embolizacion con coils se mostré necesaria en el 100.0 por ciento de los
pacientes por hemorragia digestiva. Chung, Dubel, Noto, Yoo, Baird, Prince
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determinaron que el uso de coils en sus estudios de embolizacion fue de 16.7 por
ciento, mientras que autores como Loffroy, Rao, Ota, De Lin, Kwak, Geschwind
arrojaron que hasta el 93 por ciento de los pacientes necesitaron el uso de coils.12

De los pacientes sometidos a embolizacion en nuestra investigacion el 5.3 por
ciento de los pacientes fue reintervenido por resangrado, valores que son menores
a los determinados por Mirsadraee, Tirukonda, Nicholson, Everett y McPherson

donde la tasa de resangrado vari6 entre 9-27 por ciento.!?
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X. CONCLUSIONES

1. Esta investigacion cont6 con un total de 46 estudios de arteriografia
abdominal realizadas a pacientes con hemorragia digestiva, de los cuales
se identificaron 19 pacientes con hallazgos, donde predominé el sexo
masculino, con un total de 13 hombres para un 68.4 por ciento y el restante
del sexo femenino.

2. Respecto a la edad de los pacientes en los cuales se realizé arteriografia
abdominal por hemorragia digestiva, el grupo etario predominante fue el
comprendido entre los 60 — 69 afios, con un total de 6 pacientes para un
31.6 por ciento, y los de menor frecuencia fueron el de 20 — 29 y 30 — 39
afios con un 5.3 por ciento, lo cual coincide con la data actual revisada.

3. En cuanto a las arterias afectadas identificadas, en nuestra investigacion
predomind la arteria gastroduodenal en el 17.9 por ciento de los casos,
seguida a su vez por la arteria mesentérica superior, cllica media y
pancreaticoduodenal por igual con 14.3 por ciento, datos que se reflejan
similares a la literatura revisada.

4. Con relaciéon a la embolizacién de las arterias por hemorragia activa, se
realizaron en el 100.0 por ciento de los casos, identificando en nuestro
estudio el uso de coils en el 100.0 por ciento de los casos. De estos

pacientes el 5.3 por ciento fue reintervenido por resangrado.
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Xl. RECOMENDACIONES

1. Realizar nuevas investigaciones en pacientes con hemorragia digestiva a
los que se le realice arteriografia abdominal que abarquen una poblacion
MAs representativa y apareados con sexo y edad, para de esta forma contar
con una poblacion mas homogénea.

2. Se recomienda delimitar otros parametros que no fueron evaluados en
nuestro estudio, como la realizacion de endoscopia digestiva y
gammagrafia nuclear previo a la arteriografia abdominal.

3. Uno de los inconvenientes de este estudio fue el tamafio de la muestra, lo
cual no permite aplicar los resultados al total de la poblacion con
hemorragia digestiva en el pais.

4. Al Ministerio de Salud Publica gestionar disponibilidad de equipos y
personal médico capacitado para aumentar la disponibilidad de este
procedimiento en el pais con fines poder ofertar a mayor cantidad de
pacientes las opciones diagndsticas y terapéuticas que este estudio puede

ofrecer a los pacientes con hemorragia digestiva.
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XII. ANEXOS
XIIl.1. Cronograma

Variables Tiempo: 2020-2021
Seleccion del tema o Noviembre
Busqueda de referencias § Diciembre
Elaboracion del anteproyecto Enero
Febrero
Sometimiento y aprobacion Marzo
Abril
Recoleccion de datos o Mayo
Tabulaciéon y analisis de la informacion § Mayo
Redaccion del informe Mayo
Junio
Revision del informe Junio
Encuadernacion Junio
Presentacion Junio




XII1.2. Instrumento de recoleccién de datos

HALLAZGOS EN ARTERIOGRAFIA ABDOMINAL DE PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA DEL DEPARTAMENTO DE
GASTROENTEROLOGIA
DEL CENTRO DE DIAGNOSTICO MEDICINA AVANZADA Y TELEMEDICINA
(CEDIMAT). 2015-2020.

Seccion A

Sexo
Edad

Seccion B

Arteria afectada:

Embolizacion con coils:

Si No
Secciéon C
Reintervencion:

Si No
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XII1.3. Costos y recursos

XII1.3.1. Humanos

e 1 sustentante

e 1 asesor (metodolégico y clinico)

e Personas que participaron en el estudio

e Personal médico calificado en nUmero de cuatro

XIII.3.2. Equipos y materiales Cantidad Precio Total
Papel bond 20 (8 1/2 x 11) 2 resmas 300.00
Papel Mistique 1 resmas 150.00 540.00
Lapices 2 unidades 180.00 36.00
Borras 2 unidades 3.00 24.00
Boligrafos 2 unidades 4.00 36.00
Sacapuntas 2 unidades 3.00 18.00
3.00
XI11.3.3. Informacién
Adquisicion de libros
Revistas
Otros documentos
Referencias bibliograficas
(ver listado de referencias)
XI111.3.4. Econémicos*
Papeleria (copias ) 1190 copias | 1.00 1190.00
Encuadernacion 4 informes | 80.00 320.00
Empastados 4 1500.00 | 6,000.00
Transporte ejemplares 5,000.00
Inscripcién al curso 35,000.00
Inscripcién de la tesis
Total
$48,464.00

*os costos totales de la investigacion fueron cubiertos por el sustentante.
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Xlll.4. Evaluacion

Sustentante

Dra. Anny Franchesca Duarte Jiménez

Asesores
Rubén Dario Pimentel Dr. Angel Gémez
(Metodoldégico) (Clinico)
Dra. Keyla Villa Dr. Aldo Crespo

Dr. Howard Vasquez

Autoridades

Dra. Liliana Jiménez Dr. Socrates Bautista

Coordinadora Residencia Jefe Departamento

Dra. Julia Rodriguez

Gestién del Conocimiento

Dra. Claridania Rodriguez Dr. William Duke
Coordinadora Unidad de Decano Facultad
Posgrado Residencias Médicas Ciencias de la Salud

Fecha de presentacion

Calificacion
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