Republica Dominicana

Universidad Nacional Pedro Henriquez Urefia
Hospital Central de las Fuerzas Armadas

Residencia de Gastroenterologia

INCIDENCIA DE SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA EN EL PERIODO AGOSTO 2012- DICIEMBRE 2013.

Tesis de pos-grado para optar por titulo de magister en
GASTROENTEROLOGIA

Sustentado por

Dra. Laura Cristina Socias Abreu

Asesores
Dra. Claridania Rodriguez

Dr. Luis Manuel Pérez Méndez

Los conceptos emitidos en la presente
de tesis de pos-grado son de la
exclusiva  responsabilidad de la

sustentante de la misma.

Distrito Nacional: 2014



CONTENIDO
[ g o To (8ot odTo] o TP UPTPRPRRPPRRN
Il. Planteamiento del Problema............oo
IR ] o =] 11 1 S
1111, GENEIAIES. ... ettt e
112, ESPECITICOS...cci i
AV = oo I I =To oo JR USRS
IV.1. Hemorragia digestiva alta..........cooooiiiiiiiiii s
IV.1.1. Epidemiologia........cccccoiiiiiiii
IV.1.2. EVOIUCION. ..ottt
IV.1.3. Causas masfrecuentes de sangrado digestivo alto.........................

IV.1.3.1. La afectacion periodontal...........cccccceevvvvveiiiiiiiiiiiiiiieeiiieeeeee,

IV.1.3.2. Hemorragia digestiva alta por varices esofago gastricas. . .

IV.1.3.2.1. EscalaChile Pugh...............ooooiiiiiiiinn,
IV.1.3.2.2. En el sangrado por vérices esofagicas,
existen varios factores que intervienen
en el riesgo de sangrado, entre los que se
pueden Citar..........cccccoeeii e,
IV.1.3.2.3. Estratificacion del riesgo.........ccccccceeeeveeeiienenn.
IV.1.3.3. Hemorragia secundaria a esofagitis...............cceoeeeeiieiieiinnne
IV.1.3.4. El sindrome de Mallory-Weiss..........cccooeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnns
[V.1.3.5. UlCEra PEPLICA......uuuuuurunririiii e
IV.1.3.6. Lesiones aguda de la MUCOSA.........cccceeeeeiiiiiiiiiiieeeee e
[V.1.3.7. EroSioNeS QASIICAS. .....cuuveiieiiiiiiee et
IV. 1.3.8. Malformaciones arteriovenosa............ccccceeeeeeeeeiieiiieeeeeeeeen.
LV e N[ =T o] F= T = L
[V.1.3.10. La Ulcera de “StreSS”.......couuiiieeiiiiiieeeeiiieee e e siieee e nineeee s
IV.1.3.11. De origen extraintestinal.............cccccoiiiiiiiiiiiiiiniiies
IV.1.3.12. Discrasias SANQUINEAS.........ccccuiuuiieeiiriiiieaeiiiiieeeaeieeee e
IV.1.4. FiSIOPATOIOGIA. ...cceiiiiiiiiiiiiie e

IV.1.5. CaracteriStiCas ClINMICAS. ... vvv ettt e et e e e e e e e e e eaeaees

—_

© 0 o o oo o1 o o b~ b b w

10
11
11
11
12
12
13
13
14
14
15
15
15
16



IV.1.5.1. Sintomas generales............cccccciiiiiiiii

IV.1.5.2. SIgNOS €SPECITICOS......uuuiiiici e

IV.1.5.3. Signos de hipovolemia..............cccccciiiiiiiiiii

IV.1.5.4. Tacto rectal

CON SANgre.......cciiiiiii

IV.1.5.5. Signos de hipertension portal..........cccccoccvieieiiiiie e,

IV.1.6. Factores prondsticos.

IV.1.6.1. Criterios pronosticos de gravedad.............cccccoovveeiiiiieeeninnnnnn.

IV.1.6.1.1. Ed

A e

IV.1.6.1.2. Intensidad y evolucién de la hemorragia...............

IV.1.6.1.3. Intensidad segun la volemia..........cccccccovviiiniinnnnnn.

IV.1.6.1.4. Segun la evolucién, pueden Ser.............ccceeeeeeennn..

IV.1.6.1.5. Tipo de lesion sangrante..........cccccceeevvveeeeeininnen.

IV.1.6.1.6. En

fermedades asociadas........coceveeeeiiieiiiiieeiennns

IV.1.6.1.7. Forma de presentacion de la hemorragia...............

IV.1.6.2. ENAOSCOPICOS. ... ..uuiiiiiiiiiiiie ittt

IV.1.6.2.1. Signos endoscopicos de sangrado.......................

IV.1.7. Medios para el diagnNOSHICO. .........ceiiiiiiiiiiiiiiie e

V. 1.7.2. HiStOria CliNICa ccun et

IV.1.7.2. Laboratorio....

IV.1.7.3. SONda NASOGASIIICA. ......uuveieiiiiiiie et

IV.1.7.4. Endoscopia digestiva alta.............cccccuvvvriiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn,

IV.1.7.4.1. Contraindicaciones de la endoscopia digestiva alta

IV.1.7.5. Angiografia.....
IV.1.7.6. Gammagrafia.
IV.1.7.7. Laparotomia..

IV.1.8. Manejo de la hemorragia digestiva alta no variceal...............................

IV.1.8.1. Triade del paciente y la estratificacion del riesgo.....................
IV.1.8.1.1. Escala de Blatchford.........c.ccccccevviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeiinn,
IV.1.8.1.2. Escala de Rockall..............coooeeviiiiii,

IV.1.8.2. Los pacientes con Dajo MNMESGOS.......ccoouiiiirriiiiiieeeeeiiiiiiiiieeeeee e

IV.1.8.3. Terapia médica

16
16
17
18
18
18
18
18
18
19
19
19
20
20
21
21
22
22
23
24
24
25
26
27
27
27
28
28
29
31
31



IV.1.8.

4. ENdoscopia terap@ULICA..........cooviuerieeiiiiieieeaiiiie e
IV.1.8.4.1. Métodos endoscopicos de hemostasia.....................
IV.1.8.4.2. Angiografia terapeutica..........cccceevvviiveieiiiiieeiiien,
1V.1.8.4.3. Tratamiento qQUIrtrgiCo.........ccccceeeeeiniiieiieeiiiieee e

IV.1.8.4.3.1. Ulcera duodenal sangrante......................
IV.1.8.4.3.2. Ulcera gastrica sangrante...............ccc.........

IVV.1.8.4.3.3. Gastritis erosivahemorragica......................

IV.1.9. Manejo de sangrado digestivo alto de origen varicial.........................

V.

V.
V.
V.

V.

1.9.1. Tratamiento reductores de la presion portal.........................
1.9.2. Tratamientos locales sin efectos en la presién portal........

1.9.3. Prevencion de varices y la primera hemorragia varicosa. . .
1.9.4. Tratamiento de la hemorragia varicosa aguda.....................

1.9.5. Prevencion de la hemorragia varicosa recurrente...............

V. 1.10. VaAriCES QASIIICAS. ... ..uuuurruuiiuiuiiiiiiiriieiienarraneaesaeerrrerraarrrar——————————————.

IV.1.10.1. El tratamiento inicial suele ser el farmacoldgico.................

V. Hipdtesis......

VI. Operacionalizacion de las variables.........ccccccovvvviviiiiiiiiiiiieeeeee

Vil. Disefio MetodolOQICO.........ccooeeei i

Vil.1l. Tipo de

(23] 10 [0 [0 T RO

Vil.2. Demarcacion geOgIraAfiCa..........ccoiiuiiiiiiiiiiiie s

AV A1 ST 01 0 1AV /=Y 6T TP R ORI

VIL4. Poblacion ¥ MUESIIA..............ooviiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt

Vil.5. Criterios de INCIUSION. ... .couiee e e

Vil.6. CriterioS d@ @XCIUSION. . ... e e e

Vil.7. Instrum

ento de recoleccidon de la iINformacioN.........oooeeeeeeieeeeieeee

Vil.8. PrOCEAIMIBNTO . .. .. e e e
VLG, TaDUIACION. .. .o

VL0, ANBIISIS. . e

VIIl. Resultados.

IX. Discusion.....

X. Conclusiones

32
32
36
37
38
38
38
38
38
39

40
42
44

44
45

46
48
48
48
48
48
49
49
49
49
49
49
50
60
61



Xl. Recomendaciones

Xll. Referencias...........
XIIl. Anexos.........coce.....
Xl.1. Cronograma
XIlI.2. Instrumento de recoleccion de la informacion

XI11.3. Costos y recursos

Xlll.4. Evaluacion

63
64
68
69
69
70
71



DEDICATORIAS
A Dios.

Gracias por permitirme finalizar este gran suefio pero sobre todo porque estuviste

a mi lado en cada momento y en cada lugar donde te necesite.

A mi gran angel mi madre: Adriana Altagracia Abreu.
Sé que desde arriba me diste las fuerzas para seguir hacia delante y no caer en
ningln momento; a cada instante te senti junto a mi, gracias por cada una de las

cosas que me ensefaste de la vida y que me sirven para ser la persona que hoy dia
7/

soy.

A mi padre: Bienvenido Arturo.

Por el apoyo incondicional que me has brindado y estar siempre pendiente de mi

y sobre todo por ensefiarme los grandes valores que tienen la vida.

A mis adorados hermanos: Vladimir y Luis Arturo.

Gracias por comprenderme y ayudarme en cada momento.

A todos aquellos quienes ayudaron en mi formacion como la profesional que hoy

soy.

Dra. Laura Cristina Socias Abreu.



l. INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) constituye un motivo frecuente de emergencias
gastroenterologica la cual tienen una morbilidad y mortalidad importante. Consiste en
hemorragia originada en el tubo digestivo alto, entre el eséfago y el angulo de Treiz,
(Porcion 3-4).1

Las diferentes estrategias de manejo han cambiado en las ultimas décadas con la
introduccion de la terapia supresora de acidos como: receptores de antagonistas H2
y los inhibidores de la bomba de protones y la terapia endoscopica.

La ulcera péptica gastroduodenal, las lesiones agudas de la mucosa gastrica
duodenal y la ruptura de varices esofagicas son la etiologia de hemorragia digestiva
alta (HDA) mas frecuentemente descritas en las publicaciones médicas. Las cifras
gue se informan dependen de la incidencia de las afecciones de base y la
oportunidad del diagnostico endoscopico.?

La hemorragia digestiva alta se manifiesta clinicamente por hematemesis,
melena, melanemesis (vomito tipo borra de café), indeoendiente de la lesion de
origen, diferencidndose solo por su magnitud evidenciable a través de la presencia o
ausencia de compromiso hemodindmico y magnitud del mismo.

Diversas escalas han sido desarrolladas para predecir la evolucién de los
pacientes que acuden por hemorragia digestiva a los servicios de un hospital, entre
las mas conocidas se encuentran las de Rockall y Blatchford, ambas tratan de
predecir el riesgo de resangrado, mortalidad y el grado de severidad de los pacientes
con hemorragia digestiva alta. A diferencia de la escala de Rockall, la escala de
Blatchford no utiliza parametros endoscoépicos, siendo esto Util en un ambiente de
cuidados primarios pero teniendo una gran limitacibn ya que no cuenta con la

informacion que brinda un estudio endoscopico.

I Ojeda Ojeda MJ. Mortalidad en el Hospital Carlos M. de Céspedes. Rev Cubana Cir.[en
lineajl 998; [consultado  21-8-2012] 37(1):47-51.Disponible en:  http://scielo.sld.cu/scielo.php?
script=sci arttext&pid=S0034-74931998000100007&Ing=es&nrm=iso&ting=es
& Zenén Rodriguez F., Acosta G., Daniel, Fong E. Juana, Odalis Pagés G. Conducta ante la
hemorragia digestiva alta por Ulcera gastroduodenal en el anciano: consideraciones actuales; Rev

Cubana Cirv.49 n.1 Ciudad de la Habana ene.-mar. 2010


http://scielo.sld.cu/scielo.php

La hemorragia digestiva alta con un Rockall alto siempre se hospitaliza y las
moderadas o leves lo hacen muy infrecuentemente, por lo que es posible que las
cifras del estudio se aproximen a la etiologia de la HDA masiva en nuestro medio,
factores de riesgos asociados y la validacion por medio de la escala de Rockall de
pacientes con alto y bajo riesgo de mortalidad y resangrado.

Espero que los resultados observados en la presente investigacion sirvan de base
a otros estudios sobre el tema, que nos permita conocer a fondo los principales

problemas de salud que se presentan en los pacientes con sangrado intestinal alto.



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Multiples estudios y revisiones bibliograficas demuestran que la incidencia de los
casos de hemorragia digestiva alta es elevada en la poblacion adulta con
enfermedades comorbidas citada en la revision realizada por Asia-Pacific Working
Group Consensus on non-varied upper gastrointestinal bleeding. Asi como también
se establece en la revisién del World Journal of gastroenterology sobre el manejo del
sangrado digestivo alto se establece que la incidencia en el genero masculino y
personas adultas jovenes son las mas afectadas.

Pero a la vez en otras revisiones bibliograficas sefialan que numerosos estudios
sugirieron que la incidencia anual de sangrado digestivo alto causado por ulcera
péptica ha disminuido mundialmente y se estima que la incidencia anual es cerca del
60 por 100,000 habitantes, con un incremento predominantemente en paciente de
mas de 60 afios con 60 por ciento y un 27 por ciento por encima de 80 por ciento.
(Management of acute bleeding from a peptic ulcer the New England Journal of
Medicine) Ademas de la relacion de estos episodios de sangrado digestivo alto al uso
de aspirina y antiinflamatorios no esteroideo (AINES) como también a la infeccién
por Helicobacter Pylori.

Por tal razén me propongo dar respuesta a la siguiente interrogante: ¢Cudl es la
incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de gastroenterologia en el
Hospital Central de las Fuerzas Armadas, durante el periodo agosto 2012- diciembre

20137



. OBJETIVOS
111.1. General

Determinar la incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, durante el periodo

agosto 2012- diciembre 2013.

1112. Especificos

1. Identificar los factores de riesgos y habitos tdéxicos que predisponen a
hemorragia digestiva alta no variceal.

2. ldentificar el uso de habitos téxicos de los pacientes estudiados.

3. Identificar el origen del sangrado gastrointestinal alto, ya sea su causa ulcera
péptica, u otras lesiones asociadas por medio de la realizacion de Ila
endoscopia digestiva alta.

Determinar la edad de los pacientes estudiados.

Determinar el género de los pacientes estudiados.

Identificar la hematemesis.

4
)
6. Identificar el sangrado digestivo alto.
7
8. Identificar la melena.

9

Identificar escala Rockall.



IV. MARCO TEORICO
IV.1. Hemorragia digestiva alta

Se considera Hemorragia Digestiva alta (HDA), al sangrado que se origina en los
primeros segmentos del tubo digestivo, desde la boca hasta el angulo duodeno-

yeyunal (angulo de Treitz).3

IV.1.1. Epidemiologia

Entre 50 y 150 episodios por cada 100,000 habitantes por afio. La mortalidad
asociada a la hemorragia digestiva alta se ha mantenido estable en los Ultimos afios,
con valores que oscilan alrededor del 10 por ciento. En el sangrado por Ulcera se
sitta alrededor del 10 por ciento, mientras que en el que ocurre por varices
esofagicas, la mortalidad en el episodio inicial de sangrado se sitia en el 30 por
ciento y se eleva mas en las recidivas.4

Esta mortalidad se concentra en pacientes con edad avanzada y enfermedades
graves asociadas y sobre todo, en aquellos que presentan la recidiva de la
hemorragia durante el mismo ingreso hospitalario. No obstante, se ha observado una
tendencia a que disminuya la mortalidad (inferior al 5%) probablemente debido, por
una parte, al desarrollo de la endoscopia terapéutica que disminuye la recidiva
hemorragica en lesiones de alto riesgo y por otra, a la mejora en el tratamiento de
estos pacientes en centros especializados con personal entrenado.

La forma de presentacion dependera basicamente del segmento donde se
produzca, de la afeccidon causal, asi como, de la cuantia y actividad del sangrado.

La ulcera péptica es la causa del 37 al 50 por ciento de los sangrados digestivos
altos. Mientras en los pacientes con Hipertension Portal, que representan el 10 por
ciento de las causas de sangrado digestivo alto, el 80 por ciento sangra por varices
esofagicas y el 20 por ciento restante corresponde a otras causas como gastropatia

portal hipertensiva, Ulcera péptica, erosiones.

3. Ojeda Ojeda MJ. Mortalidad en el Hospital Carlos M. de Céspedes. Rev Cubana Cir.[en

linea]1998; [consultado 21-8-2012] 37(1):47-51.Disponible en: http://scielo.sld.cu/scielo.php?

script=sci arttext&pid=S0034-74931998000100007&Ing=es&nrm=iso&ting=es

4 Jurado H. Alicia M. Evolucién de la epidemiologia y tratamiento de la hemorragia digestiva alta no
varicosa: valoracion de las esclerosis endoscopica realizada en nuestro servicio en el afio 2006
comparada con la realizada en 1996. Pag. 225.


http://scielo.sld.cu/scielo.php

En la actualidad mas del 45 por ciento de los sangrado digestivo alto ocurren en
mayores de 60 afos, lo cual es considerado como un factor prondéstico de riesgo,
teniendo en cuenta que en las edades avanzadas aumenta la frecuencia de padecer
enfermedades cardiovasculares asi como juega un papel importante la ingestion de

medicamentos gastrolesivos como los antiinflamatorio no esteroideo (AINES).

IV.1.2. Evolucion
Entre el 70 y el 80 por ciento de los pacientes con sangrado digestivo alto
responden al tratamiento médico y/o detienen espontdneamente la actividad del
sangrado.
A pesar del desarrollo actual de la tecnologia en endoscopia, aun las necesidades

de cirugia en el sangrado digestivo alto se encuentran entre 15 -30 por ciento.5

IV.1.3. Causas mas frecuentes de sangrado digestivo alto
Boca y faringe:
1. Afecciones de las encias

2. Tumores ulcerados

3. Traumas
Eséfago:
1. Varices
2. Esofagitis
3. Ulcera péptica
4. Neoplasias
5. Sindrome de Mallory - Weiss
6. Traumas

5 Management of acute nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: Current policies and future
perspectives World J Gastroenterol 2012 March 21; 18(11): 1202-1207



Estémago:

1. Ulcera péptica
2. Varices del fundus géstrico
3. Lesiones aguda de la mucosa
4. Gastritis erosivas
5. Gastropatia hipertensiva
6. Lesiones vasculares
7. Pdlipos
8. Neoplasias
Duodeno:
1. Ulcera péptica
2. Diverticulos
3. Neoplasias
4. Lesiones vasculares

De origen extraintestinal:

1.

2
3.
4.
5

Purpuras
Leucemias
Policitemia
Hemofilia

Otros trastorno de coagulaciéon

Frecuencia en la hemorragia digestiva alta no variceal

1.

o oA W N

Ulcera péptica ( Duodenal, géastrica ) 30-50 por ciento
Mallory - Weiss 10-20 por ciento

Gastropatia erosiva 0-15 por ciento

Esofagitis 5-10 por ciento

Neoplasias 1-2 por ciento

Angiodisplasias o malformaciones vasculares 5 por ciento



Frecuencia en la hemorragia digestiva alta (HDA) varicial
1. Ocurre en el 25-30 por ciento de los pacientes con cirrosis.
Causa el 80 por ciento de las HDA en estos pacientes.
30 por ciento de mortalidad por episodio.
Cesa espontaneamente en el 40 por ciento.

En el 40 por ciento ocurre resangrado dentro de las 6 semanas.

© o w D

Alto riesgo si presento sangrados previamente, coagulopatia, insuficiencia

hepatica, infecciones concomitantes.

Prondstico
CHILD A'Y B 85 por ciento

CHILD C, supervivencia al afio 30 por ciento

IV.1.3.1. La afecciéon periodontal

La afeccion periodontal (periodontitis), afecta los tejidos periodontales a nivel del
cuello del diente, cursa con encias rojas, edematosas y sangrado de las mismas que
en ocasiones puede ser abundante y cuando esta sangre es deglutida, pueda sugerir
errbneamente una hemorragia digestiva alta. Existen otras enfermedades bucales
como la estomatitis, gingivitis y los tumores ulcerados que se comportan de igual
forma que la descrita con anterioridad.

Los traumatismos en la boca y las varices de la base de la lengua pueden ser

causa también de hemorragia digestiva alta.6

IV.1.3.2. Hemorragia digestiva alta por varices eséfago gastricas (VEG)

Las VEG traducen la aparicion de hipertension portal, la que es producto del dafio
crénico del higado, habitualmente en etapa de cirrosis, y de la esquistosomiasis.

La hemorragia por VEG es uno de los eventos que modifica mas draméticamente
la evolucion de un individuo cirrotico. Aproximadamente un 30 por ciento de los

individuos con cirrosis e hipertension portal sangran por VEG durante su vida. Antes

6 Management of acute nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: Current policies and future
perspectives World J Gastroenterol 2012 March 21; 18(11): 1202-1207



de que se introdujeran los tratamientos endoscoépicos fallecia el 50 por ciento
después de la primera hemorragia y el 70 por ciento al cabo de un afio.

La hemorragia digestiva alta por VEG suele presentarse como una hemorragia
violenta con compromiso del estado general. La probabilidad de sangrar se
incrementa en pacientes en funcion de Child C Pugh y en portadores de varices
gruesas. Ademas estas puede determinar aparicion o profundizacion de una
encefalopatia o dependiendo del grado de reserva hepatica y de la magnitud de la

hemorragia. Las HDA favorecen las infecciones en cirréticos.

IV.1.3.2.1. Escala Child Pugh

Parametros | 2 3
Ascitis Ausente  Leve Moderada
Bilirrubina mg/d| </[=2 2-3 >3
Albumina gr/dl >3.5 2.8-3.5 <2.8
Tiempo de protrombina 1-3 4-6 >6

e Segundos sobre el control <1, 8 1,8-2,3 >2.3

* INR
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

La clasificacion modificada Child-Pugh de severidad de enfermedad hepatica se
realiza de acuerdo al grado de ascitis, las concentraciones plasmaticas de bilirrubina
y albumina, el tiempo de protrombina, y el grado de encefalopatia.

Grado Puntos Sobrevida  Sobrevida a los

al afio (%) 2 afios (%)

A: (enfermedad bien compensada) 5-6 100 85
B: compromiso funcional significativo  7-9 80 60
C: enfermedad descompensada 10-25 45 35

Una puntuacion total de 5-6 es considerada grado A (enfermedad bien

compensada); 7-9 es grado B (compromiso funcional significativo); y 10-15 es grado



C (enfermedad descompensada). Estos grados se correlacionan con una sobrevida
del paciente al afio y a los 2 afios.

El pronéstico en la hemorragia digestiva alta (HDA) por VEG es incierto y mas
grave que en los sangramiento no varicosos. En algunos casos, la HDA es
incontrolable y termina con la vida del paciente por exsanguinacion.

La endoscopia, que debe ser realizada apenas se estabilice el paciente.

En la VEG, la endoscopia permite distinguir el grupo que sangra (85%) e
identificar el sitio de ruptura de las varices en el 60 por ciento de los casos.

Yy
IV.1.3.2.2. En el sangrado por varices esofagicas, existen varios factores que
intervienen en el riesgo de sangrado, entre los que se pueden citar:

Factores fisicos:

1. Elasticidad del vaso

2. Presion intravariceal

3. Presion intraluminal

4. Tension de la pared del vaso (presion transmural, radio del vaso, grosor de la

pared del vaso)

Factores clinicos:
1. Uso continuado de alcohol

2. Mala funcién hepatica

Factores endoscopicos:
- Tamafo de las vérices

- Signos rojos en la pared del vaso

Clasificacion de Child-Pugh:

1. La presencia del grado C aumenta considerablemente el riesgo de sangrado

10



IV.1.3.2.3. Estratificacion del riesgo

Los pacientes deben ser estratificados de acuerdo a si la cirrosis esta
compensada o no.

En los pacientes con cirrosis compensada la estratificacion del riesgo comienza
con una evaluacion de la presencia de VGE.

El método recomendado para determinar la presencia y el tamafio de las VGE es
la endoscopia esofagogastroduodenal.

El mejor método para estratificar el riesgo en pacientes sin varices y en aquellos
con hemorragia por varices esofagicas, es la medicién de la presién portal mediante
el gradiente de la presion venosa hepatica.

La hipertension portal esta presente cuando el GPVH es superior a 5 mm Hg,
pero se considera clinicamente significativa cuando el GPVH es superior a los 10 mm
Hg, ya que en los pacientes sin varices esta presion es el predictor mas fuerte del
desarrollo de varices, de descompensacioén clinica y de carcinoma hepatocelular

En los pacientes con hemorragia por varices, un GPVH superior a los 20 mm Hg
(medido a las 24 horas del ingreso) es el mejor predictor de mala evolucion.

En cambio, una reduccion del GPVH menor de 12 mm Hg o una reduccion de
mas del 20 por ciento del valor de referencia se asocia con una disminuciéon del
riesgo de hemorragia por varices esofagicas y mejora la supervivencia.

La clase Child C se ha asociado con un GPVH > 20 mm Hg a una evolucidon no

favorable.

IV.1.3.3. Hemorragia secundaria a esofagitis

La hemorragia secundaria a esofagitis se correlaciona con la gravedad de la
misma, aunque habitualmente es leve. Excepcionalmente, cuando la esofagitis se
asocia a la presencia de una ulcera puede producirse un sangrado que clinicamente

sea mas relevante.
IV.1.3.4. El sindrome de Mallory-Weiss

Es un desgarro localizado en la wunidon esofagogastrica, produciéndose

habitualmente un sangrado autolimitado. El cuadro tipico es la instauracion de
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nauseas o vomitos como antecedente de la hematemesis, principalmente en sujetos
alcohdlicos o vomitadores habituales.

Los vomitos y las arcadas pueden asociarse a desgarro del eséfago distal y la
hemorragia digestiva alta (HDA) se produce cuando la herida del es6fago se extiende
hasta plexos arteriales o venosos. Esta forma de hemorragia digestiva alta (HDA) se
presenta con mas frecuencia en alcohdlicos y es mas grave en individuos con
hipertension portal. La gran mayoria de estos desgarros cierran antes de 48 horas.
La endoscopia muestra una ulceracion eliptica o lineal a nivel de la union eséfago
gastrica, en relacion a una hernia hiatal o por debajo de la unién esofago gastrica.7

’
IV.1.3.5. Ulcera péptica

La Ulcera péptica continda siendo la causa mas frecuente de hemorragia digestiva
alta (HDA), constituyendo entre el 37-50 por ciento de los casos, siendo dos veces
mas frecuente el sangrado por uUlcera duodenal que por Ulcera gastrica. La magnitud
del sangrado se ha correlacionado con el tamafio (> 2 cm) y la localizacion de la
Ulcera, debido a la erosion de grandes vasos, principalmente las localizadas en cara
posterior del bulbo duodenal (arteria gastroduodenal) y en la porcion proximal de la
curvatura menor gastrica (arteria gastrica izquierda).

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son la
infeccion por Helicobacter pylofi y la administracion de antinflamatorios no
esteroideos (AINES).

Sin embargo, estos factores podrian modificarse en un futuro, debido al uso
creciente de la terapia erradicadora frente al H. pylofi, el desarrollo de AINES menos
gastroerosivos o0 la administracibn concomitante de inhibidores de la bomba de

protones (IBP), como el omeprazol, en pacientes con ingesta cronica de AINES.

IV.1.3.6. Lesiones aguda de la mucosa
Las lesiones agudas de la mucosa gastrica constituyen hasta el 20 por ciento de

las causas de hemorragia digestiva alta (HDA), aunque habitualmente presentan un

7 Helicobacter pylori Infection This article (10.1056/NEJMcp1001110) was updated on August 4, 2010,
at NEJM.org. N Engl J Med 2010;362:1597-604.
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sangrado leve. Los factores clinicos asociados con la existencia de estas lesiones
son la ingesta de antiinflamatorio no esteroideo (AINES), alcohol, o estado critico del
enfermo con ventilacibn mecanica, coagulopatia, lesiones neurolégicas graves,

politraumatizados.

IV.1.3.7. Erosiones gastricas

Las lesiones difusas de la mucosa gastrica o erosiones gastricas, que en alglin
momento han sido incluidas en el concepto genérico de gastritis hemorragica,
pueden tener diversas causas.

En primer lugar, las erosiones de la mucosa gastrica por ingesta de farmacos
potencialmente ulcerogénicos (en especial, el acido acetilsalicilico) y el alcohol. Y en
segundo lugar, la gastritis hemorragica en pacientes hospitalizados y en situacion de
estrés por enfermedades diversas, como infecciones graves, quemaduras,

insuficiencia respiratoria con ventilacibn mecanica, postoperatorios complicados, etc.

IVV.1.3.8. Malformaciones arteriovenosa

Las malformaciones arteriovenosas ocasionalmente son origen de hemorragia
importante, observandose principalmente en ancianos, valvulépatias, con frecuencia
anticoagulados y asociadas al sindrome de telangiectasia hemorragica hereditaria.

La ectasia vascular antral o Watermelon stomach habitualmente se manifiesta en
forma de anemia ferropénica. La lesién de Dieulafoy, arteria anormalmente larga que,
a diferencia del resto de los vasos, mantiene el mismo calibre al atravesar la pared
gastrointestinal, suele ser causa de sangrado importante y recurrente, localizandose
habitualmente en la region proximal de la cavidad gastrica.

Los pacientes que sangran por esta patologia tienen historia de anemia croénica o
de hemorragias de baja intensidad, con endoscopias normales que obligan a
transfusiones mudltiples. Estas lesiones suelen presentarse también en otras
localizaciones, particularmente en intestino delgado. La hemorragia masiva es
excepcional. El tratamiento es la escleroterapia o la aplicacion local de calor.

Lesion de Dieulafoy corresponde a un vaso submucoso aberrante que erosiona el

epitelio que lo cubre sin que exista una Ulcera previa. Su causa no es clara.
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Determina una hemorragia masiva, habitualmente intermitente, de tipo arterial. El
diagnostico endoscopico es dificil, lo que explica las multiples endoscopias
aparentemente normales a las que habitualmente se les ha sometido. La lesion se
ubica con frecuencia a nivel SUbcardial y puede parecer un simple mamel6n
puntiforme. Durante la hemorragia activa, se puede observar como un chorro de
sangre que emerge desde un punto preciso, bajo el cual no se identifica Ulcera. Se
tratan mediante calor local o escleroterapia con una incidencia significativa de
recidivas.

/
IV.1.3.9. Neoplasias

Las neoplasias esofagogastricas normalmente se presentan en forma de
sangrado crénico y la hemorragia aguda suele evidenciarse en los tumores de
células estromales gastrointestinales (GIST) ulcerados.

Por otro lado, menos del 0.1 por ciento de las hemorragias digestivas altas (HDA),
por Ulcera péptica son debidas a sindromes de hipersecrecion, como el sindrome de

Zollinger-Ellison.

IV.1.3.10. La ulcera de «stress»

La Ulcera de «stress» y las causadas por medicamentos constituyen formas
especiales de dafio agudo erosivo/ulceroso del estbmago. La patogenia de la Ulcera
de “stress” no esta aclarada, aunque se sabe que depende de la hipersecrecion de
acido, de la isquemia de la mucosa y de alteraciones en la constitucion del mucus. La
hemorragia digestiva alta (HDA), se produce en el contexto de una falla organica
multiple, habitualmente en pacientes graves. La profilaxis de la hemorragia digestiva
alta (HDA), utilizando antagonistas H2, inhibidores de la bomba de protones o
sucralfato, estan limitadas por su costo y por el incremento en las infecciones
nosocomiales. Los medicamentos asociados a hemorragia digestiva alta (HDA), son
el acido acetilsalicilico y los AINES en general, particularmente en individuos
mayores.

La hemorragia digestiva alta (HDA), también se asocia al uso de algunos

antibioticos como tetraciclina, clindamicina y doxiciclina. El uso de anticoagulantes
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juega un importante rol en la incidencia de hemorragia digestiva alta (HDA),
particularmente cuando existen lesiones con potencialidad de sangrar. El tratamiento
en estos pacientes descansa en el retiro de los medicamentos y en el uso de

inhibidores de la secrecion de acido.

IV.1.3.11. De origen extraintestinal

La fistula aortoentérica debe sospecharse en todo paciente con hemorragia
digestiva e historia de aneurisma aértico o portador de protesis vascular aodrtica,
localizandose habitualmente en la tercera porcion duodenal.

Otras causas mas inusuales, como la hemobilia, se sospechara ante la salida de
sangre por la papila en relacibn con wuna fistula arteriobiliar traumatica,

confirmandose el diagndstico mediante angiografia.

IV.1.3.12. Discrasias sanguineas.
Ejemplo: Policitemia vera, leucemia y linfoma, hemofilia. Enfermedad de Rendu-

Osler. Discracias sanguineas, Puarpuras, entre otras.

IV.1.4. Fisiopatologia

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, el sangrado se produce por lesiones que
ocurren en las arterias, venas o capilares, lo que provoca la salida de la sangre de
los vasos en mayor o menor cantidad.

Las lesiones vasculares mas comunes se producen por ruptura, trombosis,
embolia, exulceraciones, asi como las lesiones propiamente de las paredes de los
vasos Yy las neoformaciones vasculares.

Otros mecanismos posibles son los cambios en la presién intravascular y las
alteraciones de los factores que intervienen en la coagulacion de la sangre, que
favorecen el sangrado y retardan la formacién del coagulo, incluso frente a pequefios
dafos que habitualmente en una persona sana no desencadenarian sangrado.

La hemorragia tiende a ser mas importante, cuando se compromete un vaso igual

0 mayor de 2 mm de diametro y/o cuando la Ulcera es subcardial o de cara posterior
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de duodeno. Siempre, la Ulcera con sangramiento significativo debe tener un vaso

visible en algin momento.

IV.1.5. Caracteristicas clinicas
Formas de manifestarse
e Sintomas generales
© Signos especificas
» Signos de hipovolemia
0 Tacto rectal positivo

0 Signos de hipertension portal

IV.1.5.1. Sintomas Generales

Debilidad, mareos, lipotimias, confusion y obnubilacion

IV.1.5.2. Signos especificos
Hematemesis, melanemesis, melena y hematoquecia.
Hematemesis (14-30%) Melena (20-68%), Ambos (18-50%) y hematoquecia (5

9%)

Hematemesis:

Es el vémito de sangre, que puede ser roja, fresca, con coagulos si corresponde a
una hemorragia activa y que no ha sido digerida aun en el estbmago, o en forma de
«posos de caféx», si ha dado tiempo a digerirla y a la formacién de hematina. Debe

diferenciarse de hemoptisis y epistaxis deglutida que se expulsa en forma de vémito.

Melena

Emision de heces negras «como el alquitrdn», debido a la formacion de hematina
acida. De aspecto brillante y consistencia pastosa (Pueden persistir hasta 14 dias
después del cese del sangrado). Se presenta cuando la pérdida de sangre es mayor
de 60 mi y ha permanecido mas de 8 horas. Si la pérdida de sangre es mucho

mayor, la melena se mantiene durante 5 6 7 dias.
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Hematoquecia
Es la expulsion de sangre roja o roja vinosa por el recto, mezclada con las heces
fecales, cuyo origen es la parte distai del intestino delgado o el colon.

Sin embargo, una hemorragia proximal puede ocasionar hematoquecia a causa

de un transito acelerado.

IV.1.5.3. Signos de hipovolemia

La hemorragia digestiva alta (HDA), cursa solo con sintomas que sugieren
hipovolemia en 1 de cada 5 pacientes: sincope (casi sier?pre al ponerse de pie),
palidez, frialdad, taquicardia, hipotension arterial, sudoracion, sensacion de mareo,
debilidad o sequedad de boca.

Se debe tener precaucion a la hora de valorar estas cifras, puesto que no es
excepcional que pacientes con HDA masiva no solo presenten taquicardia sino que,
en ocasiones, pueden mostrar bradicardia relativa por incremento del tono vagai para
aumentar el llenado telediastolico del ventriculo izquierdo y, consecuentemente, el
volumen sistolico como mecanismo compensador del shock.

Debe comprobarse la modificacion de los valores de presion arterial y frecuencia
cardiaca con los cambios posturales (paso de decubito a sedestacion o0
bipedestacion).

Esta maniobra, conocida como "stilt test" o test del ortostatismo, en condiciones
normales muestra un ligero incremento del pulso y de la presion arterial diastodlica,
asi como discreta disminucion de la presion arterial sistolica con el cambio postural.
Una disminucién de la presion arterial sistolica superior a 10 mmHg y/o un aumento
de la frecuencia cardiaca superior a 20 latidos por minuto son indicativos de una
perdida hematica importante (mas del 20% de la volemia).

Utilizando como criterio de positividad de este test un incremento del pulso mayor
o0 igual a 30 latidos por minuto o la aparicion de sintomas como mareos intensos o
sincope, tiene una sensibilidad del 98 por ciento para detectar perdidas agudas de
sangre de al menos 1000 cc. Por otra parte, un test negativo no excluye la posibilidad

de hipovolemia, si bien indica que es improbable que la perdida hematica supere los

1.000 cc.
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IV.1.5.4. Tacto rectal con sangre.

Es necesaria la realizacion del tacto rectal en todo paciente con sospecha de
hemorragia digestiva alta (HDA), para objetivar las caracteristicas de las heces. En
casi la mitad de los casos de HDA permite confirmar el diagnostico. Sin embargo, la
ausencia de heces sanguinolentas o de color negro no excluye el diagnostico de
hemorragia digestiva alta (HDA), especialmente si han transcurrido menos de 8

horas desde el inicio del sangrado.

IV.1.5.5. Signos de hipertension portal
/
Eritema palmar, arafas vasculares, telangiectasias, ascitis, hepatomegalia,

esplenomegalia, hemorroides, etc.

IV.1.6. Factores prondsticos
IV.1.6.1. Criterios pronosticos de gravedad
Clinicos:

1. Edad mayor de 60 afos.

2. Forma de presentacion, (shock al ingreso), intensidad, evolucién y tipo de
lesion.
Enfermedades asociadas (insuficiencia cardiaca, renal, respiratoria, hepatica).
Descenso de la cifra de hemoglobina por debajo de 8 gr/dl.

Unidades de sangre transfundidas, mas de 5 a 6 en las primeras 24 horas.

o oA w

Recidiva hemorragica.

IV.1.6.1.1. Edad
En los pacientes con edad >60 afios se concentra una mayor incidencia de

recidiva hemorragica y una mayor mortalidad que puede llegar al 39 por ciento.

IV.1.6.1.2. Intensidad y evolucion de la hemorragia:
Segun la intensidad, pueden ser:
1. Leve
2. Moderado
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3. Severo

IV.1.6.1.3. Intensidad segun la volemia

Normovolemia Hipovolemia Hipovolemia Hipovolemia
Leve Moderada Severa
Perdidas < 500 ml 500-1250 1250-1750 mi > 2.500 mi
% Volemia (< 15%) mi (25-35%) (> 50%)
(15-25%)
Tension arterial Normal > 100 90-100 mmHg < 60 mmHg
mmHg
Pulso Normal < 100 spm 100-120 spm > 120 spm
Signos No Frialdad Palidez, Palidez
acompafantes acra Sudoracion cérea
Inquietud Estupor
Coma

IV.1.6.1.4. Segun la evolucidén, pueden ser

Limitada: cese espontaneo, hemodinamia estable con medidas de sostén
convencionales.

Persistente: precisa sangre para mantener la volemia.

Recidivante: nueva hemorragia después de 12 horas de hemostasia, es el
principal factor prondstico de mortalidad.

Esto explica el gran interés en identificar aquellos pacientes con mayor riesgo de
recidiva, porque si reducimos la incidencia de recidiva, podriamos disminuir la
mortalidad. Se ha sugerido que un valor de hemoglobina al ingreso inferior a 8 g/dl es

un factor de mal prondstico.

IV.1.6.1.5. Tipo de lesion sangrante
Varices esofagicas tienen una mortalidad del 33 por ciento en el episodio inicial de

sangrado y ulceras gastroduodenales del 5-10 por ciento, la lesion de Mallory-Weiss

0 las erosiones gastricas tienen una baja incidencia de recidiva. Las Ulceras de
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determinadas localizaciones tienen peor prondstico por su mayor tendencia a
recidivar, como ocurre en aquellas localizadas en la parte alta de la pequefia
curvatura gastrica o en la cara posterior del bulbo duodenal, esto se debe a la
presencia de grandes vasos arteriales en esas zonas.

Las Ulceras de tamafio superior a 2 cm tienen mayor riesgo de recidiva.

IV.1.6.1.6. Enfermedades asociadas

Enfermedades como diabetes mellitus (DM), Cardiépatas, Hepatopatias, Infarto
agudo al miocardio (IAM), insuficiencia renal aguda (IRA) y otras, tienen una mayor
incidencia de recidiva y peor pronostico.

Es evidente que un individuo joven sin enfermedades asociadas y con una Ulcera
limpia tiene un pronostico excelente con una probabilidad de recidiva o mortalidad
muy bajas. Contrariamente, un paciente anciano con varias enfermedades asociadas
y una lesion con estigmas de hemorragia reciente, tiene un riesgo muy elevado de
recidiva y mortalidad. La estimacion del riesgo al ingreso tiene una gran importancia,
porque podemos adecuar la asistencia que reciben los pacientes y la estancia
hospitalaria. Asi podremos dar el alta precozmente a un paciente con riesgo muy
bajo, mientras que podemos considerar necesario el ingreso en la unidad de

cuidados intensivos de un paciente de riesgo alto.

IV.1.6.1.7. Forma de presentacion de la hemorragia

- Hemorragia masiva: Se asocia a un descenso significativo de la presion arterial
(- 90mmHg) o requiere la transfusion de 300 mi/h por espacio de 6 h 0 més para
mantener el estado hemodinamico.

- Hemorragia persistente: Es la que permanece activa (aspirado gastrico
hematicos, descenso del hematocrito), sin llegar a cumplir los criterios de
hemorragia masiva.

- Hemorragia recidivante: Es la reaparicion de nuevos signos de pérdida hematica

aguda durante el ingreso tras el cese inicial de la hemorragia.
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IV.1.6.2. Endoscoépicos
- Signos de hemorragia (Grados de Forrest).
- Localizacion de la lesion: Cara posterior de bulbo duodenal, borde superior del
bulbo. (Discurre la arteria pilérica).

- Tamafio de la Ulcera: mayor de 2 cm.

IV.1.6.2.1. Sighos endoscopicos de sangrado:

Es el principal factor pronostico de recidiva de la hemorragia. Las lesiones
ulcerosas se clasifican segun su aspecto endoscopico de acuerdo con la clasificacion
de Forrest.

Clasificacién de Forrest Vision endoscopica Recidiva hemorragica

Hemorragia activa

la Hemorragia en chorro 55%

Ib Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente

lia Vaso visible 43%
llb Coagulo adherido 22%
lie Hematina 7%

Hemorragia sin signos de

sangrado

Il Base limpia de fibrina 2%

El 80 por ciento de las hemorragias se detienen en forma espontanea y no
requieren tratamiento endoscopico.

Dos tratamientos endoscopicos que fallen orientan al tratamiento quirdrgico. Es
importante tener presente que en algunas situaciones la alternativa quirdrgica debe
ser planteada tempranamente.

Una vez resuelta la HDA debe erradicarse H. pylori y entregar normas sobre el

uso de AINEs para evitar recidivas.
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IV.1.7. Medios para el diagndstico

Clinico.
Laboratorio
Endoscépico
Imagenologico.
Arteriografia
Gammagrafia

Laparotomia

IV.1.7.1. Historia clinica:

Anamnesis

Interrogar la presencia de hematemesis, melenas, hematoquecia y signos de

hipovolemia.

-Historia de dispepsia ulcerosa

-Antecedentes de neoplasias

Tiempo transcurrido desde el inicio.

Ingesta de téxicos (gj. alcohol, causticos...)

Ingesta de medicaciéon gastrolesiva (AINES, nifedipino en ancianos,
esteroides, etc.)

Ingesta de medicacion que dificulte la recuperacion hemodinamica del
paciente (ej. Betabloqueantes)

Episodios previos de Hemorragia digestiva alta (HDA).

Existencia 0 no de hepatopatia.

Existencia de otra patologia asociada (ej. Cardiopatia, neumopatia...)
Identificacibn de otros sintomas, consecuencia del sangrado agudo en
pacientes con patologia asociada (ej. Angor).

Descartar hemoptisis, epistaxis o “falsas melenas” inducidas por algunos

alimentos o0 medicamentos como sulfato ferroso.
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Exploracion clinica
- Constantes: TA, FC, FR.
- Coloracién cutadneo-mucosa.
- Descartar viceromegalia
- Buscar telangiectasia, purpuras
- Estigmas de enfermedad hepatica (arafias vasculares, telangiectasias, ascitis)
- Valorar la colocacién de sonda nasogastrica (SNG) en no hepatépatas. La
ausencia de sangre en aspirado de SNG no excluye la hemorragia.

- Comprobacion del sangrado mediante tacto rectal.

IV.1.7.2. Laboratorio

Se realizara& una analitica general que incluya hemograma, coagulacion,
bioquimica general, asi como pruebas cruzadas para una futura transfusion. La
hemoglobina y el hematocrito orientan sobre la cuantia del sangrado, aunque puede
que no reflejen la pérdida real hasta pasadas 24-72 horas, al ponerse en marcha los

mecanismos de restauracion.

La bioquimica general suele ser normal excepto en pacientes con shock
hipovolémico en los que puede existir una alteracion de la funcién renal e incluso
fracaso multiorganico. En la mayoria de los casos existe una elevacion de la urea,
con una proporcion urea/creatinina > 100, a diferencia de la HD baja. Las pruebas de

coagulacién van a descartar la presencia de coagulopatias asociadas.

IV.1.7.3. Sonda nasogastrica

El lavado y aspiracion nasogastrica se ha utilizado tradicionalmente en el
diagnostico y manejo del paciente con HDA.

La colocacion de una sonda nasogastrica es de gran utilidad para la confirmacion
diagnostica y permite la limpieza del estomago facilitando la realizacion del estudio
endoscopico.

El contenido sanguineo confirma la hemorragia, sin embargo un contenido no

hematico no lo descarta ya que la hemorragia porque puede haber cesado
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espontaneamente, colocacion indebida de la sonda o la ausencia de reflujo del

sangrado duodenal por espasmo pilérico u obstruccion.

IV.1.7.4. Endoscopia digestiva alta

La endoscopia es la exploracion diagndstica de referencia y permite establecer un
diagndstico, prondstico del paciente y, en la mayoria de los casos, se convierte en
una exploracion terapéutica de eficacia demostrada, reduciendo la estancia
hospitalaria y mejorando la supervivencia.

Existen diferentes meétodos endoscopicos hemostaticos (térmicos, quimicos,
mecanicos y topicos) con una eficacia demostrada similar, alrededor del 80%,
utilizandose habitualmente en funcion de las disponibilidades y experiencia del
endoscopista.

Ademas, la endoscopia permite la toma de biopsias de las Ulceras gastricas para
descartar malignidad, asi como la determinacion de Helicobacter pylori mediante test
rapido de ureasa o histologia, si bien en el contexto de una HDA disminuye de forma
significativa su sensibilidad. Se debe realizar una endoscopia digestiva alta en todo

paciente con HDA a no ser que existan contraindicaciones.

IV.1.7.4.1. Contraindicaciones de la endoscopia digestiva alta
Absolutas

Inestabilidad hemodinamica o cardiopulmonar grave

Insuficiencia respiratoria grave (PO2 < 55 mmHQ)

Postoperatorio reciente (< 7 dias) de cirugia en tracto digestivo superior.
Sospecha o certeza de perforacion de viscera hueca.

Relativas

Infarto agudo de miocardio reciente

Aneurisma de aorta toracica.

Cirugia toracoabdominal reciente

Falta de cooperacion del paciente
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Debe realizarse de forma precoz, idealmente en las primeras 12-24 horas, ya que
se asocia a una mayor eficacia diagndstica, nos permite detectar aquellos pacientes
con lesiones de bajo riesgo y que pueden ser dados de alta precozmente, y en
aquellos pacientes con lesiones de alto riesgo nos permite aplicar una terapia
hemostéasica, lo que determina una reduccién de la estancia hospitalaria, menores
requerimientos transfusionales, disminucion de la incidencia de resangrado y cirugia
y un aumento de la supervivencia. Ademas, la endoscopia se debera realizar en un
lugar acondicionado para ello, que permita la adecuada monitorizacion del paciente y
gue disponga del material necesario para realizar la terapia hemostatica.

Idealmente, en los casos de sangrado activo o inestgbilidad hemodinamica la
endoscopia se debe realizar inmediatamente tras la estabilizacion y, si es posible,
transfusion sanguinea del paciente, valorando previamente el ingreso en UCI del
paciente. Si el paciente presenta una hemorragia masiva y shock hemorragico,
debemos valorar la indicacién de cirugia urgente con una eventual endoscopia
preoperatoria en quiréfano.

Si se sospecha perforacién u obstruccion intestinal debera realizarse radiografias
de térax o abdomen para descartar esta patologia antes de empezar la exploracion
endoscopica.

Es importante la correcta descripcion y localizacion de las lesiones, asi como la
presencia de signos de hemorragia activa, reciente o inactiva, utilizando la
clasificacion de Forrest, ya que constituye el factor mas importante de riesgo de
resangrado, influyendo en el prondstico y determinando qué pacientes deben recibir
tratamiento endoscopico.

En ocasiones existe en la cavidad gastrica gran cantidad de sangre o coagulos
gue impide la correcta visualizacién de la misma, especialmente fundus y curvatura
mayor, incluso a pesar de utilizar endoscopios terapéuticos con canales de
aspiracion de mayor diametro, resolviendo este problema mediante el lavado vy
aspiracion tras colocar una sonda nasogastrica o bien mediante la administracion de
eritromicina i.v. (250 mg iv en bolus 0 3 mg/kg en 30 minutos) 30-90 minutos antes
de la exploracion endoscopica, lo que facilita el vaciamiento gastrico mejorando de

forma significativa la visibilidad de la mucosa gastrica.
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Radiologia baritada

Su sensibilidad en la deteccion de la fuente de hemorragia es significativamente
menor que la endoscopia, identificando la causa sélo en el 25-50 por ciento de los
casos, sin capacidad terapéutica y con el inconveniente de impedir la realizacion de
la misma al menos las 6-12 horas posteriores como consecuencia de la
administracion de bario. Por tanto, Unicamente queda reservada a aquellos pacientes

gue presenten contraindicaciones para la realizacién de endoscopia.

IV.1.7.5. Angiografia

La angiografia permite localizar la extravasacidon de sangre estableciendo el
tratamiento de la misma mediante embolizacion de material reabsorbibéle (Gelfoam) o
no reabsorbidle (coils). Para que sea realmente eficaz necesita un sangrado activo,
debido a la corta duracion (30 segundos) del contraste en la circulacidon, con un
sangrado mayor de 0,5 mi por minuto, y un conocimiento adecuado de la anatomia
vascular, precisando la cateterizacion de la arteria celiaca y mesentérica superior, y
en ocasiones de forma selectiva la arteria gastrica izquierda, gastroduodenal,
pancreaticoduodenal y esplénica. En la mayoria de los pacientes con sangrado
gastrico, el origen de la hemorragia depende en un 85 por ciento de la arteria
gastrica izquierda. Por este motivo en casos con HDA masiva y estudio arteriogréafico
normal se ha preconizado la embolizacion profilactica de la arteria gastrica izquierda,
especialmente si se ha localizado mediante endoscopia una lesion sangrante en
dicho territorio o, en ausencia de la misma, si el paciente presenta un riesgo
significativo de fracaso multiorganico en caso de recidivar la hemorragia.

Su papel en la HDA queda reservado para aquellos casos con un sangrado
masivo que no permite la visualizaciébn de la mucosa por endoscopia, 0 bien en

aquellos casos refractarios al tratamiento médico y endoscépico con elevado riesgo

quirdrgico.

IV.1.7.6. Gammagrafia
La gammagrafia con sulfuro coloidal o hematies marcados se utiliza sélo de forma

excepcional en la HDA.
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IV.1.7.5. Laparotomia

Si el episodio de HDA es masivo o0 bien no es posible el control de la misma
mediante endoscopia o arteriografia, y siempre que no se trate de una hemorragia
por hipertension portal, debera plantearse una cirugia urgente. Debemos tener en
cuenta que la imposibilidad de realizar las técnicas diagnosticas habituales no debe

retrasar la indicacion quirdrgica urgente

IV.1.8. Manejo de la hemorragia digestiva alta no variceal

Una evaluacion hemodinamica adecuada incluye la cuidadosa medicion del pulso
y la presion arterial, incluyendo los cambios ortostaticos.

Evaluacion de las membranas mucosas, venas del cuello y la diuresis.

Los pacientes que presentan una HDA con una importante perdida del volumen
intravascular presentan:

1. Taquicardia (>100 L/Minutos).

2. Hipotension (TAS<100 mmHg).

3. Cambios Ortostaticos: (Aumento del pulso >20L/Minutos o una disminucion de

la PAS >20 mmHg).

Estos pacientes requieren un reposo absoluto, restriccion absoluta de dieta salvo
medicaciéon, control de deposiciones, diuresis, sonda urinaria si existe inestabilidad
hemodinamica.

Sonda nasogastrica (SNG) en aspiracidbn continua uUnicamente cuando el
endoscopista lo recomiende por la inestabilidad de la hemostasica. La insercién de
una sonda nasogastrica puede ser util en la evaluacién inicial del paciente, aunque
Su uso sigue siendo controversial. Se a sugerido que la presencia de sangre roja en
el aspirado es un signo util para identificar en aquellos pacientes que requieren con
urgencia una endoscopia sin embargo la ausencia de esta no descarta una
hemorragia continua o recurrente.

La primera prioridad en el tratamiento es la correccion de las pérdidas de liquido y
restablecer la estabilidad hemodinamica. La reposicion de volumen debe iniciarse

con soluciones cristaloides por via intravenosa con el uso de catéteres numero 16-18
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0 un catéter venoso central, segun edad, superficie corporal, enfermedades de base,
y estado del paciente.

Se debe establecer una buena oxigenacién especialmente en pacientes mayores,
con comorbilidades y transfundir con expansores del plasma si es necesario
especialmente con concentrados de hematies.

En general, el hematocrito debe de mantenerse por encima del 30 por ciento en
los ancianos y del 20 por ciento en los pacientes mas jovenes.

Cuando los estudios de coagulacién son anormales, como en el caso de cirrosis
pueden requerirse transfusiones con plasma fresco congelado o plaquetas.

y
/
IV.1.8.1. Triage del paciente y la estratificacion del riesgo

Con el uso de las variables clinicas, herramientas de puntuacion se han
desarrollado para facilitar el triage de los pacientes con HDA para identificar aquellos
que necesitan una endoscopia urgente, como lo son puntuacion de Blatchford, que
es una herramienta valida de estratificacién de riesgo basada en variables clinicas y
de laboratorio.

También esta la puntuacién de Rockall, es la mas conocida, su puntuacion es
clinica antes de realizar la endoscopia. La puntuacién de Rockall completa hace uso
tanto de los criterios clinicos y endoscopios para predecir el riesgo de hemorragias y

la muerte.

IV.1.8.1.1. Escala de Blatchford

Parametros Puntos
A. Urea

>25 6

10-25 4

8-10 3

6, 5-8 2

<6,5 0

B. Hemoglobina (mg/l)

< 10 en varones y mujeres 6
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10-12 en varones 3
10-12 en mujeres 1
> 12 en varones y mujeres 0

C. Presion arterial sistolica (mmHgQ)

<90 3
90-99 2
100-109 1
>110 0
D. Otros parametros
Insuficiencia cardiaca 2
Insuficiencia hepatica 2
Presentacion con sincope 2
Presentacion con melenas 1
Pulso >100 lat/min |

Puntuacion total: A + B + C + D. Puntuacion minima: 0. Puntuacién maxima: 23.

Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/I.

Ante una puntuacion = 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio

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

IV.1.8.1.2. Escala de Rockall
Parametros
A. Edad (afios)
> 80
60-79
<60
B. Shock
PAS <100 mmHg, pulso > 100 lat/min
PAS £ 100 mmHg, pulso > 100 lat/min
PAS > 100 mmHg, pulso < 100 lat/min
C. Comorbilidad

Punto
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Insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, malignidad diseminada 3
Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o cualquier otra comorbilidad 2
mayor 0
Ausencia de comorbilidad

D. Diagnéstico endoscépico

Cancer gastrointestinal alto 2

Resto de diagnosticos 1

Ausencia de lesion, ausencia de EESR, sindrome de Mallory-Weiss 0
E. EESR

Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso visible o 2
sangrado activo

Base negra o EESR ausentes 0
PAS: presion arterial sistOlica; EESR: estigmas endoscopicos de sangrado reciente.

Puntuacion total: A + B + C + D + E. Puntuacion minima; 0. Puntuaciéon maxima: 11.

Riesgo bajo : 0-2 puntos Recidiva : 5 % Mortalidad : 0.1 %
Riesgo Intermedio : 3-4 Recidiva: 25 % Mortalidad : 17 %
puntos

Riesgo alto: 5-10 puntos Recidiva : 25 % Mortalidad: 17 %

Conducta segun grupo de riesgo:
Riesgo bajo:
1. No necesario el ayuno.
2. No recolocar sonda nasogastrica.
3. Tratamiento de cicatrizacion por via oral.
4

Considerar el alta dentro del mismo dia.

Riesgo intermedio/alto:
e Monitorizar constante los signos vitais
e Valorar necesidad de PVC

e Sonda nasogastrica aconsejable posterapeutica endoscopica



e Ayuno por 24 horas

e Alta a partir del 3 er al 4 to dia.

Aproximacion a la terapia

Pacientes con alto riesgo: estos pacientes deben ser ingresados en el hospital y
recibir tratamiento endoscoépicos y ser controladas en UCI durante las primeras 24
horas.

Los pacientes que tienen ulcera sangrante con estigmas de altos riesgo segun lo
determinado por endoscopia (sangrado activo) o vaso visible deben ser sometido a la
hemostasia Endoscopica. Su uso ha disminuido las tazas de nuevas hemorragias, la
necesidad de cirugia urgente y mortalidad. La hemostasia se puede realizar con
inyecciones de vasoconstrictores, agente esclerosantes, adhesivos titulares o una
combinacion de ambos.

La terapia térmica con electro coagulador multipolar y sondas de calor o métodos
sin contactos tales como la coagulacion con plasma de argon.

La terapia mecanica con clips principalmente endoscépicos.

IV.1.8.2. Los pacientes con bajo riesgos
En estos pacientes después de la endoscopia pueden ser dados de alta,

dependiendo de que la endoscopia inicial no alla riesgo de sangrado.

IV.1.8.3.Terapia médica

Los inhibidores de la bomba de protones en el tratamiento de la hemorragia
digestiva alta ha demostrado la supresiéon acida a nivel gastrico.

Los datos experimentales han demostrado que la formacion de coagulos a nivel
gastrico deteriora el acido y esto promueve la desagregacion plaguetaria y favorece
la fibrinolisis, por lo tanto la inhibicibn del acido gastrico y la elevacion del pH
intragastrico a 6 0 mas y su mantenimiento a ese nivel puede promover la estabilidad
del coagulo, lo que disminuye la probabilidad de resangrado.

Se recomienda 80mg en bolo seguido por 8 mg/hora en infusion.
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Los estudios revelan que las dosis altas de omeprazol la tazas de repeticién de
las hemorragias debidas a ulceras. Los inhibidores de la bomba de protones también
son muy Uutiles en la profilaxis del desarrollo de erosiones en los pacientes tratados
con AINES.

Los infectados con H. pylori deben recibir un tratamiento combinado que incluya
antibidticos para erradicar este microorganismo.

En caso de que los pacientes se encuentren en la UCI deben administrarse
profilaxis para gastropatia por estrés que pueden incluir antagonistas del receptor H2

de la histamina o inhibidores de la bomba de protones y sucralfato.

IV.1.8.4. Endoscopia terapéutica

Ante una hemorragia digestiva alta se practica una endoscopia alta urgente en el
contexto de una supuesta hepatopatia, sospecha de fistula aortoenterica o
hemorragia que no remite de manera espontanea.

La terapia Endoscopica tiene una alta tasa de éxitos inicial de un 85 o un 90 por
ciento entre las soluciones que detienen la hemorragia por una enfermedad no

relacionada con varices.

IV.1.8.4.1. Métodos endoscopicos de hemostasia
A. Quimicos
Con contacto histico
* Inyectoterapia (Adrenalina, Polidocanol, Etanol, Clorosodio Hipertonico,
Dextrosa 50 %, Agua Destilada)
Soluciones esclerosantes
* Oleato Etanolamina 5 por ciento.
e Morruato Sodico 5 por ciento.
e Tetradecilsulfato Sodico (3y 1.5 %).
e Polidocanol 1.5 por ciento.
e Glucosa Hipertonica 50 por ciento.

+ Alcohol absoluto.
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Sin contacto histico

» Factores de Coagulacion
» Adhesivos Tisulares (cianocrilato, poliuretano, resinas epoéxicas)
» Colagena microcrist.

* Polvo Electromagnético

Eficacia de 88-92 por ciento inicial, mejora con la repeticion del tratamiento. La

perforacion es la complicacién grave y ocurre en el 1 o 2 por ciento. Accesible, bajo

costo, facil de realizar. Disminuye significativamente la necesidad de cirugia urgente

y la mortalidad.

Escleroterapia.

Indicaciones.

Hemorragia activa (urgente).

Como procedimiento tardio de urgencia después de cohibir la hemorragia por
otros métodos.

Candidatos no quirdrgicos y con historia de hemorragia reciente.

Pacientes operados que continlan con hemorragias.

Como medida electiva asociada a tratamiento médico (se discute la conducta

profilactica).

Complicaciones mayores

Precipitacion o agravamiento de la hemorragia
Necrosis esofagica

Estenosis

Ulceraciones

Perforacion

Broncoaspiracion

Mediastinitis

Complicaciones menores.

Fiebre
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» Disfagia transitoria
e Dolor retroesternal transitorio
e Desgarros esofagicos pequefios

0o Odinofagia

Condiciones ideales del esclerosante
e Producir coagulacion L.V. instantanea.
* Provocar esclerosis progresiva.
0 Ser inocuo para la circulacion extraesofagica.
B. Térmicos
Con contacto histico
e Electrocoagulaciéon (Monopolar y Bipolar)
» Sonda Calefactora
Sin contacto histico
e Fotocoagulacion
e Argoén plasma

0 Nd-Yag Léaser

Electrocoagulacion monopolar

Buenos resultados en el 80 al 96 por ciento. Tiene como ventajas: Accesibilidad y

portabilidad. Inconvenientes: Lesion excesivamente profunda

Electrocoagulacion Bipolar (BICAP)

Efectividad entre el 64 y el 100 por ciento. Hace contacto con la lesion sangrante
en cualquier direccién. Barata, portatil, profundidad maxima de coagulacibn menor
de 3 mms. Reduce la necesidad de transfusiones y el riesgo de hemorragia
recurrente, acorta el tiempo de hospitalizacion y disminuye la necesidad de cirugia de

urgencia y mortalidad. Ademas reduce los costos.
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Sonda térmica
No pasa corriente eléctrica al tejido directamente. Permite la aplicacion simultanea

de calor y presion (coagulacién por coaptacion).
Costo bajo, portatil, segura. Disminuye la necesidad de cirugia de urgencia y la

mortalidad.

Fotocoagulacion con Laser
Suspension de la hemorragia al 100 por ciento. Disminuye la necesidad de cirugia

de urgencia y la mortalidad. El equipo es costoso, requiere personal especializado y

no es portatil. Se asocia con mayor riesgo a perforacion.

Tiene como desventajas que es costoso, no es portatil y es muy especializado.

Argon plasma
Indicaciones
 Hemorragia de cualquier etiologia (extensas areas)
e Recanalizacion de tumores
e Tratamiento de grandes adenomas y adenomas remanentes
e Crecimiento tumoral en el interior de protesis metalicas
* Angiodisplasias

» Preparacion del cierre de fistulas

Ventajas
e Método de coagulaciéon sin contacto
« Aplicacién axial, radial y lateral (mayor area de accion)
» Mayor efectividad (indice de fallo: 1.5%)
e Menor riesgo de perforacion (indice de complicacién 0,31%)
* Menor mortalidad (0,14%)
* Facil de utilizar

« Menor costo
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C. Mecéanicos

e Hemograpas

e Suturas mecanicas helicoidales
e Taponamiento con balén

e Bandas elasticas

Es dificil su utilizacion en hemorragia activa.

IV.1.8.4.2. Angiografia terapéutica

Es eficaz cuando fracasa o no esta indicado el tratamiento endoscopico.

En la hemorragia por ulcera péptica resistente al control endoscoépico puede
realizarse embolizacion con micro espirales, esponja de gelatina absorbidles
(Gelfoam) o coagulos autdgenos y cois.

La aplicacién intrarterial de vasopresina o la embolizacién son Utiles en algunos
pacientes con hemorragia secundaria a gastritis por estrés o hemorragia de origen

esofagico o por desgarros de Mallory weiss resistentes, neoplasias y hematobilia.

IV.1.8.4.3. Tratamiento Quirdrgico
La indicaciébn para cirugia se relaciona mas con la velocidad y duracién del
sangrado que con su causa especifica.
El tratamiento quirdrgico implica una decisién de fondo en cuanto a su oportunidad
y a la clase de procedimiento operatorio que se debe emplear. Debe ser altamente
individualizado segun la edad, la condicidbn general del paciente y el tipo de lesion
causante de la hemorragia.8
Una politica racional de cirugia urgente resulta en reduccion de la mortalidad.
Se reserva la cirugia para los pacientes con:
a) Presencia de shock (PA <90 mm Hg), que de por si es factor prondstico de
alto riesgo de sangrado recurrente; ademas, la persistencia de hipotensiéon e
hipoperfusiéon da lugar a falla renal, a elevadas tasas de infeccion

postoperatoria y al sindrome de falla organica multiple.

8 Norton J. Greenberger. Richard s. Bumberg; Diagnéstico y tratamiento en Gastroenterologia y

Endoscopia/. 2011
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9)
h)

)

Hemorragia >1.500 ml/24 horas, o requerimiento de >5 transfusiones.
Pacientes que presentan resangrado a pesar de buen manejo médico.

Historia de Ulcera péptica crénica con buen tratamiento anterior.

Antecedentes de complicaciones de Ulcera péptica (perforacion, obstruccion,
hemorragia).

Pacientes de alto riesgo quirdrgico o anestésico, cuya condicion se puede
deteriorar aln mas.

Pacientes en mal estado general por enfermedad concomitante.

Mayores de 60 afios, cuya condicion general se puecje deteriorar rapidamente.
Aquellos con signos o estigmas endoscoOpicos indicativos de una lesién
ulcerosa de elevada probabilidad de resangrado.

Cuando la disponibilidad de sangre para transfusion sea precaria, lo cual

ocurre especialmente con sangre O-Rh negativa y de otros tipos raros.

IV.1.8.4.3.1. Ulcera duodenal sangrante

Se recomiendan dos tipos principales de cirugia, segun la condicién del paciente y

las caracteristicas de la lesion:

a)

b)

Ligadura/sutura del vaso sangrante a través de una incision de piloroplastia,
seguida de vagotomia troncal y piloroplastia; es un procedimiento rapido, de
facil ejecucion y que provee un control satisfactorio de la hemorragia. Sin
embargo, la tasa de sangrado recurrente es mayor que con la antrectomia y
vagotomia.

Antrectomia y vagotomia troncal, que es el procedimiento de mayor eficacia
tanto en cuanto al control definitivo del sangrado agudo como de la ulceracion
péptica, y siempre el de preferencia cuando se trata de Ulceras de gran
tamafio, >2 cm. Algunos recomiendan la vagotomia parietal (supraselectiva)
combinada con duodenotomia o piloroduodenotomia y sutura del punto

sangrante, pero su eficacia ain no ha sido convincentemente demostrada.
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IV.1.8.4.3.2. Ulcera gastrica sangrante

El manejo de las Ulceras gastricas sangrantes que no ceden a la terapia no

guirurgica es algo diferente:

a) Gastrectomia subtotal tipo Billroth Il con inclusion de la Ulcera. Este es el
procedimiento de eleccion. Si se trata de una Ulcera prepil6rica, o si la Ulcera
gastrica esta acompafiada de Ulcera duodenal, se debe afadir vagotomia
troncal.

b) Exéresis de la Ulcera gastrica sangrante, o sutura, en los pacientes de muy
alto riesgo.

c) Vagotomia y piloroplastia, una vez controlado el punto sangrante.

IV.1.8.4.3.3. Gastritis erosiva hemorragica

El tratamiento quirdrgico significa una decisién particularmente dificil, por cuanto
en general los pacientes con este tipo de sangrado se encuentran en estado critico,
son de edad avanzada o presentan estado séptico.

Los procedimientos recomendables, aunque no sin discrepancias, son:

a) Vagotomia + piloroplastia, con sutura de los sitios sangrantes.

b) Gastrectomia subtotal + vagotomia.

c) Gastrectomia total, procedimiento extremo que en ocasiones se hace

necesario por la magnitud y severidad de la hemorragia primaria, 0 por

sangrado recidivante luego de un procedimiento menos radical.

IV.1.9. Manejo de sangrado digestivo alto de origen varicial
Existen 2 grupos de terapia en la hipertension portal:
1. Tratamientos reductores de la hipertension portal

2. Tratamientos locales sin efecto en la presion portal

IV.1.9.1. Tratamientos reductores de la presion portal
1. Vasoconstrictores esplacnicos: la vasopresina y la somatostatina y sus

andalogos octreotida y vapreotida se administran por via parenteral lo que limita

su utilizacion en una sala de emergencias
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2. Beta bloqueadores no selectivos: Los bloqueantes adrenérgicos i no
selectivos afectan el flujo portal por medio del bloqueo 01 (reduccién del gasto
cardiaco) y 02 (vasoconstriccion esplacnica).

3. Farmacos que aumentan el suministro de oxido nitrico: nitratos y
simvastatina

4. Farmacos que bloquean la actividad adrenérgica: prazosina y clonidina

5. Farmacos que bloquean la angiotensina: captopril, losarian , jbesarian

Todos estos inducen a la vasodilatacion intrahepatica. Lamentablemente, también
pueden causar venodilatacion sistemica, con agravacion d/e la retencién de sodio y
vasoconstriccion renal.

La conexion entre el sistema portal hipertensién y las venas sistémicas de presion

baja invierte la hipertensién portal, lo que se puede lograr por via percutanea a través
de la colocacion de wuna derivacion porto sistemica intrahepéatica percutanea

transyugular (DPSI-PT) o quirdrgicamente.

IV.1.9.2. Tratamientos locales sin efectos en la presion portal
Se pueden utilizar procedimientos endoscopicos como la ligadura, esclerosis u
obturacion de las varices o0 medidas a corto plazo que incluyen el taponamiento con

balén y la colocacidon de stents esofagicos extensibles.

IV.1.9.3. Prevencidén de Varices y la primera hemorragia varicosa

+ Los pacientes con o sin VGE que nunca han sangrado tienen un puntaje de
riesgo de hemorragia y muerte relativamente bajo. Por lo tanto, las terapias
para estos pacientes deben ser lo menos invasivas posible.

* No se recomienda el tratamiento con bloqueantes no selectivos en los
pacientes sin varices ya que no impiden el desarrollo de varices y se asocian
con efectos colaterales adversos.

En los pacientes con bajo riesgo, varices pequefias (sin marcas rojas y ausencia

enfermedad hepatica grave), los blogueantes & no selectivos pueden retrasar el

crecimiento de las varices y asi evitar la hemorragia varicosa.
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Estos agentes se consideran opcionales, dadas las escasas pruebas existentes, el
bajo riesgo que tienen los pacientes y la alternativa de hacer examenes de control
para detectar el crecimiento de las varices.

Para los pacientes con varices pequefias asociadas con un riesgo elevado de
hemorragia (varices con marcas rojas o varices en un paciente con un Child clase B
o C) estan indicados los bloquentes B no selectivos.

En los pacientes con varices medianas o grandes, se pueden usar los bloqueantes
B no selectivos o la ligadura endoscépica, ya que un meta-analisis de alta calidad y
estudios aleatorizados y controlados han demostrado una eficacia equivalente
mientras que no se han observado diferencias en la supervivencia.

Las ventajas de los bloqueantes B no selectivos es el bajo costo, no es necesario
tener experiencia en su uso y pueden evitar otras complicaciones, como el sangrado
por gastropatia por hipertensién portal, ascitis y peritonitis bacteriana espontanea, ya
gue reducen la presién portal.

Recientemente, se hizo un estudio aleatorizado y controlado se que compar6 el
carvedilol en dosis bajas (6,25 a 12,5 mg/dia) con la ligadura endoscopica.

El carvedilol se asoci6 con tasas mas bajas de la primera hemorragia varicosa
(10% vs. 23%) y tuvo un perfil de efectos secundarios aceptable, a diferencia de la
ligadura endoscoépica, cuyo aceptacion es baja y la tasa de primera hemorragia se
mantuvo en la parte superior del rango de tasas obtenidas en los estudios previos.

El carvedilol se asoci6 con tasas mas bajas de la primera hemorragia varicosa
(10% vs. 23%) y tuvo un perfil de efectos secundarios aceptable, a diferencia de la
ligadura endoscopica, cuyo aceptacion es baja y la tasa de primera hemorragia se

mantuvo en la parte superior del rango de tasas obtenidas en los estudios previos.
IV.1.9.4. Tratamiento de la hemorragia varicosa aguda

La tasa de muerte por hemorragia aguda de de las VGE ha jdo disminuyendo en

los dltimos 2 decenios, probablemente como resultado de un mejor manejo general
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(con antibidticos profilacticos) y tratamientos mas eficaces (ligadura endoscopica y

farmacos vasoactivos).9

Aungue actualmente el tratamiento no est4d dirigido a grupos de riesgo

especificos, los datos recientes indican que en los pacientes de alto riesgo Child-

Pugh C o un GPVH > 20 mm Hg) se debe tener un enfoque mas agresivo.

Los pacientes que tienen una enfermedad de Child de clase B o una
enfermedad con GPVH < 20 mm Hg tienen un riesgo bajo o intermedio y
deben recibir tratamiento especificamente, la combinacion de un
vasoconstrictor por 2 a 5 dias, el tratamiento endoscoépico realizada a antes de
las 12 horas de la admision y durante la endoscopia diagnéstica, junto con

antibioticos profilacticos a corto plazo (norfloxacina o ceftriaxona).

En los pacientes con enfermedad hepética grave se recomienda la profilaxis

antibidtica con ceftriaxona, en particular si estan recibiendo profilaxis con quinolonas,

mientras que otros pueden recibir norfloxacina oral o ciprofloxacina intravenosa.

Tratamiento de hemorragia varicosa aguda

REGIMEN SIS ‘ DURACION | SEGUIMIENTO COMENTARIO

™

Octreotida

terlipresin | 1248 mg, | Sihemorragia

recurre en el
| tratamiento:
ID RS |

ma/h

9 Norton J. Greenberger. Richard s. Bumberg; Diagnéstico y tratamiento en Gastroenterologia y
Endoscopia/. 2011
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Mononitrato de 10mg/noche, Aumentar al Indefinido Controlar el

isosorbida + 13 oral; ir maximo tolerado objetivo
bloqueante aumentando manteniendo la terapéutico en
hasta 20 mg, 2 presion arteria cada visita (no
veces/dia, oral >95 mm Hg es necesario
para el

seguimiento)

IV.1.10.Varices Gastricas

La historia natural de las varices gastricas es mucho menos conocida que la de la
varices esofagicas.

Actualmente las varices gastricas se diferencian en dos tipos:

1. Aquellas que son la prolongacién de varices esofagicas y que se extienden
por la curvatura menor del estomago varices esofagogastricas tipo 1 o por la
curvatura mayor tipo 2.

2. Aquellas que no son continuacion de las esofagicas y que se encuentran
aisladas en el fondo, varices géastricas aisladas tipo 1 0 bien en cualquier otra
localizacion del estdmago tipo 2.

Las varices gastricas suponen el 5-10 por ciento de todas las hemorragias por
varices en pacientes con cirrosis, siendo la incidencia mayor y de mas gravedad y
dificil control en las varices VG1 y 2 que en las VEG1 o VEGZ2.

En general las VEG1 y VEG2 siguen esquemas de tratamiento semejantes a las
varices esofagicas. No obstante, si bien la profilaxis primaria se realiza con farmacos
betabloqueantes, el tratamiento del episodio agudo o de la prevencion de la recidiva

de las VG1 y 2 no esta bien establecido.

IV.1.10.1. El tratamiento inicial suele ser el farmacoldgico.

En caso de requerir tratamiento endoscopico, los adhesivos tisulares como el
bucrilato son mas eficaces que las sustancias esclerosantes convencionales como la
etanolamina o el polidocanol.

Dado el mayor riesgo de fracaso del tratamiento médico, la indicacién de
realizaron TIPS o cirugia derivativa debe ser mas precoz que en el caso de las

varices esofagicas.
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V. HIPOTESIS
Hay una elevada incidencia de sangrado gastrointestinal alto en pacientes asistidos

por el servicio de gastroenterologia en el periodo de Junio 2012- Diciembre 2013.

45



VI. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Incidencia

Factores de

riesgo

Habitos

téxicos

Edad

Sexo

Sangrado

digestivo alto

Definicién
Se relaciona con la de riesgo ya que
siempre implica el posible
crecimiento proyectual de una
enfermedad de acuerdo al analisis

de los nuevos casos en los que tal
condicion se hace presente.

Caracteristica biolégica o conducta
que incrementa la posibilidad de
padecer o morir de alguna
enfermedad en aquellos individuos

gue la presentan.

Consumo habitual de sustancias
gue causan una efectos adversos
directos sobre el organismo.

Periodo de tiempo transcurrido
desde el nacimiento de una persona
hasta la fecha de ocurrido episodio
del sangrado.

Se refiere a los caracteres externos
que nos permite diferenciar de una
persona de otra

Todo sangrado que se origina por
lesiones ubicadas entre eséfago y
duodeno

( EES Y Angulo de Treiz) o aquella
exteriorizada en ese sector del tubo
digestivo pero generada  por
lesiones en otros 6rganos como el

higado y las vias biliares o la aorta(

Indicador Escala
Poblacién Nominal
Hipertension arterial, Policotomica
diabetes mellitus,
artritis reumatoidea,
historia previa  de
sangrado
gastrointestinal alto,
enfermedad vasculo
cerebral
Café, cigarillo,alcohol Nominal,

Si - No
Afos cumplidos Numérico
Genero 0 sexo Masculino

femenino
Lo observado por el Cualitativa,
paciente. Alto
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Melanemesis

Hematemesis

Melena

Escala
Rockall

Endoscopio

Fistula aorto duodenal)

VOmitos con apariencia en posos de
café.

Presencia de vomito de sangre
fresco no digerida

Heces anormales de color negro y
muy adhérentes que contiene
sangre degradada y alterada, que
se deben por lo general a una
hemorragia en el tracto digestiva
superior.

Escala utilizada para predecir la
evolucibn de los pacientes que
acuden con hemorragia digestiva
alta, donde trata de predecir el
riesgo de resangrado, mortalidad y

grado de severidad.

Equipo de exploracién que se utilice
para visualizar dentro del sistema
gastrointestinal los diferentes
cambios y /o alteraciones ocurridas

en un momento determinado.

Lo observado en el
paciente

Lo observado en el

paciente.

Aspecto, coloracion y
olor, de la material
fecal

Edad, shock (presion
arterial, frecuencia
cardiaca),
comorbilidad,
diagnostico
endoscopico, stigma
de hemorragia

reciente.

Equipo de endoscopia.

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Nominal

Cualitativa.
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Vil. MATERIAL Y METODOS
VILI.Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, y descriptivo, que procura
determinar la incidencia de sangrado digestivo alto en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo agosto
2012- Diciembre 2013.

Vil.2. Demarcacion geografica

El estudio se realizO en los pacientes con sangrado digestivo alto del hospital
central de las Fuerzas Armadas, el cual es un centro de atencion de salud de tercer
nivel, localizado en el ensanche Naco del Distrito Nacional, Republica Dominicana.
Lo delimitan las siguientes calles: al Norte, Dr. Heriberto Pieter, al Sur Prof. Aliro
Paulino; al Este, C del Carmen y al Oeste, Ave. José Ortega y Gasset.

El Hospital Central de las Fuerzas Armadas es el principal de los hospitales
pertenecientes a las Fuerzas Armadas. Es un hospital donde se imparten 11
programas de residencias médicas entre ellas: Medicina interna, Cirugia general,

ginecologia-obstetricia, pediatria, entre otros.

Vil.3. Universo

El universo del estudio estuvo constituido por todos los pacientes que asistieron al
area de endoscopia del Hospital Central de las FFAA, con manifestaciones clinicas
orientadas a sangrado gastrointestinal alto: hematemesis, melanemesis, melena y
posterior analizar cuales son los factores que contribuyeron al desarrollo de la

hemorragia digestiva alta.
VIl.4. Poblacion y muestra

La poblacion estuvo constituida por todos los pacientes que presentaron sangrado

gastrointestinal alto en dicho periodo de estudio.
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VII.5. Criterios de Inclusion
Pacientes con manifestaciones clinicas de sangrado gastrointestinal alto que
asistieron a la emergencia del hospital central de las FFAA.

Pacientes con cambios hemodinamicos.

Vil.6. Criterios de exclusion
Pacientes con sangrado gastrointestinal alto de origen variceal.
Pacientes sin hallazgos de manifestaciones clinicas de sangrado gastrointestinal

alto.

VII.7. Instrumento de recoleccion de la informacion

Para la recoleccion de los datos se elaboré un formulario en base a las variables.
El formulario contiene, ademas de los datos sociodemograficos (edad, sexo,
procedencia, entre otros), informaciones relacionadas con hallazgos endoscopicos
en sangrado gastrointestinal alto, tales como: sitio de sangrado, antecedentes,
patologia responsable del sangrado, entre otras (anexo [X.2: Instrumento de
recoleccion de la informacion.

VII.8. Procedimiento
Los formularios fueron llenados por los sustentantes a través de la revision directa

a los expedientes clinicos.

VIL.9. Tabulacion
Los datos obtenidos fueron sometidos a revision y procesamientos, para lo cual se
utilizara programas de computadoras: Epi-info (versién, junio 2006).

Vil.10. Anélisis de los datos

Para el analisis estadistico de ios resultados se calculé la media, la desviacién
estandar y la varianza de cada variable estudiada, que luego comparamos las
medias por el método de la t de Studen. Para la comparacion cruzada entre los
grupos se empleara la prueba del X2 La significacion estadistica sera aceptada si p

< 0.05.
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Vili. RESULTADOS

Cuadro 1. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
agosto 2012- diciembre 2013.

Frecuencia %
Pacientes que asistieron al servicio de 556 100.0
gastroenterologia del Hospital Central de las
FFAA /
Pacientes que presentaron sangrado 70 12.6

gastrointestinal alto en dicho periodo de estudio

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

De 556 pacientes (100.0%) que asistieron al servicio de gastroenterologia del
Hospital Central de las FFAA solo un 12.6 por ciento presentaron sangrado

gastrointestinal alto.

Grafico 1. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013

O Pacientes que
asistieron al servicio
de gastroenterologia
del Hospital Central
de las FFAA

OPacientes que
presentaron sangrado
gastrointestinal alto
en dicho periodo de
estudio

Fuente: cuadro 1.
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Cuadro 2. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
agosto 2012- diciembre 2013. Segun Antecedentes mérbidos conocidos

Antecedentes Morbidos conocidos Frecuencia %
Hipertensién arterial 13 18.8
Hipertension arterial/ Evento cerebro 3 4.4
vascular isquémica

Hipertensién arterial/Diabetes mellitus 3 4.4
Sangrado gastrointestinal alto 2 2.9
Otros 25 36.2
Total 69 100.0

Fuente: Archivo Hospital de las Fuerzas Armadas.

En relaciébn a los antecedentes morbidos de los pacientes, el 18.8 por ciento
Hipertensiéon arterial, el 4.4 por ciento hipertension arterial/ evento cerebro vascular
isquémica y hipertension arterial/diabetes mellitus, el 2.9 por ciento sangrado

gastrointestinal alto y el 36.2 por ciento otros.

Grafico 2. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun antecedentes mérbidos conocidos.

40 36.2
35 Hipertensién arterial
30
Hipertensién arterial/ Evento
25 cerebro vascular isq
18.8 , L . .
20 Hipertensién arterial/Diabetes
mellitus
15
10 Sangrado gastrointestinal alto
g 4.4 4.4 29
1 | Ena oS
0 oy

Antecedentes mdrbidos conocidos

Fuente: cuadro 2.
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Cuadro 3. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun Habitos toxicos.

Hébitos toxicos Frecuencia Frecuencia Total

Si % No % %
AINES 34 48.6 36 514 70 100.0
Tabaco 16 22.9 54 77.1 70 100.0
Café 20 28.6 50 71.4 70 100.0
Otros 15 21.4 55 78.6 70 100.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Segun los habitos toxicos de los pacientes, el 77.1 por ciento no fumaba tabaco y
el 22.9 por ciento si; el 71.4 por ciento no tomaba café y el 28.6 por ciento si tomaba;
el 78.6 por ciento no tenia otros habitos toxicos, mientras que el 21.4 por ciento si,
con respecto al AINES de los pacientes, al 51.4 por ciento se le aplico AINES vy al

48.6 por ciento no se le aplico.

Grafico 3. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun habitos toxicos.

OAINES

O Tabaco
O Café

O Otros |

Fuente: cuadro 3.
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Cuadro 4. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun endoscopia digestiva alta.

Endoscopia digestiva alta Frecuencia %
Gastropatia eritematosa antral moderada 3 4.3
Ulcera Bulbar 2 2.9
No realizada 26 37.1
Otros 39 55.7
Total 70 100.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

En relacion a la endoscopia digestiva alta de los pacientes, el 37.1 por ciento no

se le realizo, el 4.3 por ciento gastropatia eritematosa, el 2.9 por ciento ulcera bulbar

y el 55.7 por ciento otros.

Grafico 4. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun endoscopia digestiva alta.

[ Gastropatia eritematosa
antral moderada

[ Ulcera Bulbar

1 No realizada

JOtros

Endoscopia digestiva alta

Fuente: cuadro 4.
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Cuadro 5. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
agosto 2012- diciembre 2013. Segun motivos de consulta.

Motivos de consulta Frecuencia %
Melena 33 47.1
Hematemesis/melena 15 21.4
Hematemesis 13 18.6
Melena/mareos 6 8.6
Epigastralgia/melena 5 7.1
Epigastralgia/lhematemesis 5 7.1
Melanemesis 3 4.3
Dolor abdominal 2 2.9
Otros 7 10.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

En cuanto al motivo de consulta de los pacientes, el 47.1 por ciento tenia melena,
el 21.4 por ciento hematemesis/melena.el 18.6 por ciento hematemesis, el 8.6 por
ciento melena/mareos, el 7.1 por  ciento Epigastralgia/melena y
Epigastralgia/lhematemesis, el 4.3 por ciento melanemesis, el 2.9 por ciento dolor

abdominal y el 10.0 por ciento otros.

Grafico 5. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun motivo de consulta.
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Fuente: cuadro 5.
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Cuadro 6. Incidencia de sangrado gastrointestinal

alto en el

servicio de

gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun edad.

Edad (en anos) Frecuencia %
<20 5 71
21-30 9 12.8
31-40 5 7455
41-50 7 10.0
51-60 9 12.8
61-70 12 171
71-80 12 17:1
81-90 10 14.3
2100 1 1.4
Total 70 100.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

El 17.1 por ciento de los pacientes asistidos tenian edad de 61-70 afios y 71-80

afios, el 14.3 por ciento 81-90 afios, el 12.8 por ciento 21-30 afios, el 10.0 por ciento

41-50 afios, el 7.1 por ciento 31-40 afios, el 7.1 por ciento menor o igual a 20 afios y

1.4 por ciento mayor o igual a 100 afios.

Gréfico 6. Incidencia de sangrado gastrointestinal

alto en el

servicio de

gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun edad.
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Fuente: cuadro 6.
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Cuadro 7. |Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
agosto 2012- diciembre 2013. Segun sexo.

Sexo Frecuencia %
Masculino 57 81.4
Femenino 13 18.6
Total 70 100.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

Segun el sexo de los pacientes, el 81.4 por ciento era masculino y el 18.6 por
ciento femenino.

Grafico 7. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo
agosto 2012- diciembre 2013. Segun sexo.

O Masculino

O Femenino

Fuente: cuadro 7.
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Cuadro 8. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun hallazgos endoscépicos.

Hallazgos endoscopicos. Frecuencia %
Ulcera Forrest I1B 3 4.3
Ulcera Forrest IIB ) 7.1
Ulcera Forrest IIC 6 8.6
Desgarro Mallory Weiss 2 2.9
Ulcera prepilorica Sl 1 14
Ulcera prepilorica S2 2 2.9
Gastropatia erosiva antral mod 11 15.7
Gastropatia erosiva antral leve 1 14
Gastropatia erosiva antral severa 3 4.3
Gaastropatia eritematosa antral leve 1 1.4
Gastropatia eritematosa universal moderada 6 8.6
Bulbopatia erosiva moderada 11 15.7
Bulbopatia erosiva severa S 7.1
Lesion Neoproliferativa 1 1.4
Esofagitis GA de los Angeles | 1.4
Esofagitis GB de los Angeles | 1.4

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

El 15.7 por ciento de los pacientes presentaron Gastropatia erosiva antral mod y
Bulbopatia erosiva moderada, el 8.6 por ciento Ulcera Forrest |IC, Gastropatia
eritematosa universal moderada, el 7.1 por ciento Ulcera Forrest 1B, Bulbopatia
erosiva severa, el 4.3 por ciento Ulcera Forrest 1B, Gastropatia erosiva antral severa,
el 2.9 por ciento Desgarro Mallory Weiss, Ulcera prepilorica S2, el 1.4 por ciento
Ulcera prepilorica Sl, Gastropatia erosiva antral leve, Gaastropatia eritematosa antral

leve, Lesion Neoproliferativa, Esofagitis GA de los Angeles y Esofagitis GB de los

Angeles.
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Grafico 8. |Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de

gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun hallazgos endoscopicos.
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Fuente: cuadro 8.
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Cuadro 9.

Incidencia de sangrado gastrointestinal

alto en el

servicio de

gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun Rockall.

Rockall Frecuencia %
Alto 3 4.3
Intermedio 22 31.4
Bajo 45 64.3
Total 70 100.0

Fuente: Archivo Hospital Central de las Fuerzas Armadas.

El 64.3 por ciento de los pacientes en el sistema rockall estaban bajo, el 31.4 por

ciento intermedio y el 4.3 por ciento alto.

Grafico 9. Incidencia de sangrado gastrointestinal alto en el servicio de
gastroenterologia en el Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo

agosto 2012- diciembre 2013. Segun Rockall.
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Fuente: cuadro 9.
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IX. DISCUSION

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, y descriptivo, que procura
determinar la incidencia de sangrado digestivo alto en el servicio de
gastroenterologia del Hospital Central de las Fuerzas Armadas, en el periodo Agosto
2012- Diciembre 2013. De 556 pacientes (100.0%) que asistieron al area de
endoscopia del Hospital Central de las FFAA solo un 12.6 por ciento presentaron
sangrado gastrointestinal alto.

El 34.2 por ciento de los pacientes asistidos tenian una edad de 61-80 afios, no
coincidiendo con un estudio del Hospital Padre Billini realizado por Espinal, O. et al,
donde los menores de 50 afios (22.8%) fueron los mas afectados.45

Segun el sexo de los pacientes, el 81.4 por ciento era masculino no coincidiendo
con el estudio realizado por Alcantara y Mateo en el Hospital Padre Billini donde el
sexo femenino fue el mas frecuente con un 73.2 por ciento.46

Con respecto al uso de AINES en los pacientes, el 51.4 por ciento se le aplico no
coincidiendo con el estudio de Alcantara y Mateo donde el 96.4 por ciento no se le
aplico AINES.46

Segun los habitos téxicos de los pacientes, el 77.1 por ciento no fumaba tabaco
coincidiendo con el estudio de Espinal que el 74.3 por ciento de los pacientes no
fumaba tabaco.45

El 71.4 por ciento no tomaba café no coincidiendo con el estudio de Espinal
donde el 57.1 por ciento si toma café.45

En relacién a la endoscopia digestiva alta de los pacientes, el 37.1 por ciento no
realizada coincidiendo con Karina Rodriguez Williams et al donde el 84.4 por ciento

no se le realizo.47
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X. CONCLUSIONES
Luego de haber analizado y discutido los datos llegamos a las siguientes

conclusiones:

De 556 pacientes (100.0%) que asistieron al area de endoscopia del Hospital
Central de las FFAA solo un 12.6 por ciento presentaron sangrado
gastrointestinal alto.

El 34.2 por ciento de los pacientes asistidos tenian edad de 61-80 afios.
Segun el sexo de los pacientes, el 81.4 por ciento masculino.

En cuanto al motivo de consulta de los pacientes, el 28.9 por ciento melena.
Con respecto al aines de los pacientes, el 47.1 por ciento no.

Segun los habitos toxicos de los pacientes, el 77.1 por ciento no fumaba
tabaco.

El 64.3 por ciento de los pacientes tenian Rockall en bajo.

En relacién a la endoscopia digestiva alta de los pacientes, el 37.1 por ciento
no. realizada.

En cuanto a los hallazgos endoscopicos pudimos observar que los mas
frecuentes fueron Gastropatia erosiva antral moderada y Bulbopatia erosiva
moderada con igual porcentaje (15.7%).

El manejo de sangrado gastrointestinal alto ha cambiado dramaticamente en
las dltimas décadas.

La terapia endoscoépica y farmacologica han venido a revolucionar el manejo
de sangrado digestivo alto.

Una endoscopia temprana 24 hrs de la presentacion de los sintomas son
estrategias que reducen el tiempo de hospitalizacion como también los costos.
La terapia endoscopica con inyeccion de epinefrina en combinacion con otra
terapia endoscopica reduce el riesgo de resangrado y reduce la mortalidad en
pacientes con alto riesgo de ulceras.

La Enfermedad ulcero péptica es la causa mas frecuente de sangrado
digestivo alto de origen no variceal.

La epidemiologia de nuestro pais no esta bien definida pero parece ser similar

a la de otros paises.
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El género masculino al igual que en otros paises es el mas predominante .

La epidemiologia en nuestro pais no esta bien definida pero parece ser similar
a la de otros paises.

A pesar de los nuevos tratamientos médicos y endoscopicos la mortalidad aun

permanece entre 5-10%.

 La evaluacion inicial de estos pacientes requiere de una alta sospecha clinica y

la adecuada estratificacion del paciente por medio de las escalas (Rockall y

Blactford)

El ABC es fundamental en el tratamiento de todos los casos.

El papel de los IBP es fundamental en el manejo de los pacientes con
sangrado digestivo alto.

La endoscopia permite diagnosticar y tratar eficazmente a la mayoria de los
pacientes.

El tratamiento endoscoépico debe idealmente ser combinado.

El tratamiento médico es imperativo en todos los casos algunos de forma (
bolus e infusién) o convencional.

Los métodos endoscopicos con los que se cuenta en el hospital permitiran
tratar adecuadamente cualquier causa de hemorragia digestiva alta de origen
no varicela.

Existen varias causas no ulcerosas de hemorragia, que al igual son
importantes en la etiologia del sangrado digestivo y que debemos de no

olvidar.
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XlI. RECOMENDACIONES
Basicamente nuestra recomendaciones va dirigida a la poblacién en general ya
gue en nuestro centro contamos con un servicio de gastroenterologia, en el cual su

mecanismo de accion esta ajustado a protocolos internacionales.

Concientizar a la poblacion sobre uso de antiinflamatorios no esteroideos
indiscriminado, ya que estos pueden repercutir desfavorablemente en los pacientes
con ulcera péptica e incluso en aquellos que no la presenten, ya el consumo diario de
estos aumenta el riesgo de enfermedad ulcerosa, lo que se atribuye a la supresion
de la sintesis de prostaglandinas, asi como a su interferencia con la produccién de

mucus y a la alteracion de la barrera citoprotectora entre otros factores.

Seleccionar a los pacientes con alto riesgo de sangrado para iniciar medidas
preventivas ante el uso de anti inflamatorios no esteroideos, antiagregantes
plaquetarios y otros medicamentos que se han visto relacionados con sangrado

digestivo.

Hacer conciencia de que aun la profilaxis cardiaca con acido acetilsalicilico a baja

concentracion puede traer consecuencias no deseadas.

Como personal de salud debemos de concientizar a la poblacién sobre el uso
indiscriminado de café, tabaco y evitar el uso de bebidas alcohdlicas ya que en las
literaturas revisadas se plantearon como factores que posiblemente desencadenan la
hemorragia digestiva alta en pacientes con historia de ulcera péptico como en los

gue no.
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XI11.2. Instrumento de recoleccion de la informacion

INCIDENCIA DE SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA EN EL HOSPITAL CENTRAL DE LAS FUERZAS
ARMADAS, DURANTE EL PERIODO Agosto 2012- Diciembre 2013

Fecha:
Expediente N°:
Datos sociodemograficos:
Nombre: _
1. Incidencia
2. Factores de riesgo: Hipertension arterial__ diabetes mellitus____

artritis reumatoidea
historia previa de sangrado gastrointestinal alto

enfermedad vasculo cerebral

3. Habitos toxicos:

4. Edad___ (afios)

5. Sexo: Masculino____Femenino____

6. Sangrado digestivo alto:

7. Melanemesis:

8. Hematemesis:

9. Melena: Aspecto_ Coloracion y olor___ de la material fecal

10. Edad___ shock (presion arterial, frecuencia cardiaca)
Comorbilidad___ diagnéstico endoscépico
Stigma de hemorragia reciente

11. Escala Rockall: Edad  shock (presion arterial, frecuencia cardiaca)
comorbilidad _  diagnostico endoscopico  estigma de hemorragia
reciente_

12. Endoscopia digestiva alta:
Ulcera péptica: Gastricas
Duodenales

69



XII.3. Costos y recursos
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