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I. INTRODUCCION

El sangrado gastrointestinal alto (SGIA) puede definirse como toda
pérdida hematica de cuantia suficiente como para producir hematemesis,
melena y hematoquecia cuyo origen se encuentra entre el esfinter esofagico
superior y el angulo duodenoyeyunal, ademas de las producidas en un érgano
vecino gue vierten su contenido al tracto digestivo por conductos naturales (arbol
biliopancréatico) o patoldgicos (fistulas espontaneas, traumaticas o quirtirgicas)

en el tramo limitado por los 2 puntos referidos.

Esta entidad es un problema frecuente en el mundo y es considerada
como causa mayor de morbilidad y mortatidad en todos los grupos etarios, pero
su incidencia es dificil de determinar, a pesar de la gran cantidad de reportes

que se encuentran en la literatura médica.

Las principales causas de mortalidad son las complicaciones

cardiopulmonares y la perforacion producida por el instrumento.

En la hemorragia digestiva alta, la endoscopia puede ser muy Util para
planificar un tratamiento racional, dado que permite ver directamente el origen
de la misma. Pueden ser identificadas las causas de sangrado digestivo aito
como son ulcera péptica, esofagitis, desgarros de Mallory Weiss, gastritis

erosiva, ulceras por estrés, varices esofagicas, tumores y lesiones vasculares.

Estudios realizados informan que su incidencia glebal en los paises
occidentales varia de 50 por cada 100000 habitantes y se presenta como causa
de ingreso en aproximadamente 50-150 de cada 100,000 pacientes internados,
cifra que nos refleja la realidad del porque un 50 por ciento de las hemorragias

se producen durante la hospitalizacion.



La mortalidad global por sangrado gastrointestinal alto oscila, en la
mayoria de las series, entre 8 y 12 por ciento. A pesar de los avances en el
conocimiento, diagnéstico y tratamiento, la mortalidad por esta afecciéon no ha

variado sustancialmente en los dltimos 30 anos.

La hemorragia digestiva alta se presenta como hematemesis, melena y
hematoquecia con diversos grados de alteracion hemodinamica, en dependencia

de su localizacién, velocidad y cuantia de la perdida sanguinea.

Toda hemorragia digestiva franca debe considerarse como
potencialmente grave vy, por [o tanto, merecedora de esfuerzos diagnosticos y

terapéuticos intensos.

La morbilidad y la mortalidad del paciente con sangradc digestivo se
relaciona con ciertos factores de riesgo como la edad ,enfermedades asociadas,
alcoholismo, medicamentos, coagulopatias, inmunosupresién, magnitud de la
hemorragia, sangrado durante la hospitalizacion , origen de la hemorragia

(sangrado arterial o venoso).

Nos proponemos realizar la investigacién con el objetivo de conocer los
hallazgos endoscdpicos en un grupo de pacientes con sangrado gastrointestinal
alto , para determinar las causas mas frecuentes y caracteristicas clinicas de los
pacientes a los cuales se les realizo endoscopia digestiva ,donde se valoraron
los grupos de edades y sexo en los cuales se presentd con mas frecuencia
,principales formas de presentaciéon del sangrado gastrointestinal alto(SGIA),los
antecedentes patolégicos personales que predominaron en los pacientes

analizados en nuestro estudio.



ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como ei sangrado que tiene
su origen entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treiz. Esta entidad
representa una situaciéon de urgencia médica que provoca gran preocupacion al
usuario, sus familiares y al personal de salud gue le asiste, lo que ocasiona el
ingreso de aproximadamente 50-150 pacientes por cada 100000 habitantes por

ano.

La dlcera gastroduodenal es la causa mas comin de hemorragia digestiva
alta, aproximadamente el 60 por ciento de los casos, otras causas son,
esofagitis, sindrome de MalloryWeiss, los tumores o lesiones vasculares y las

varices esofagogastricas.

Debido a que en las dltimas décadas la mortalidad de la hemorragia
digestiva alta se ha reducido muy poco a pesar de la atencién multidisciplinaria,
sobre la base de protocolos establecidos, asi como el perfeccionamiento de los
procedimientos hemostaticos y endoscopios que han permitido mejorar los

resultados y el diagnéstico oportuno.

Es motivo de preocupaciéon para todo personal médico no solo para
gastroenterélogos, también para médicos de atencién primaria, por su elevada
frecuencia y costo del manejo, es importante conocer las caracteristicas clinicas
y las causas mas comunes que la producen, para garantizar un diagndstico
oportuno y un tratamiento eficaz. Dado que el Hospital central de las Fuerzas
Armadas es un centro de referencia nacional que cuenta con una unidad
avanzada de video endoscopia, los sangrados digestivos altos son causa

frecuente de emergencia y hospitalizacion.



Es en este contexto es que nos planteamos la importancia de un estudio,
que caracterice la situacién actual en nuestro medio. El estudio tiene como

propdsito dar respuesta a la siguiente interrogante:

¢Cuales son los hallazgos endoscopicos en pacientes con sangrado
gastrointestinal alto en el Hospital central de las Fuerzas Armadas En El
Periodo Febrero 2011-Febrero 20127






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).

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 dltimos afios, con valores que oscilan alrededor del 10 por ciento. En el
sangrado por Ullcera se situa alrededor del 10 por ciento, mientras que en el que
ocurre por varices esofagicas, la mortalidad en el episodio inicial de sangrado se

sithia en el 30 por ciento y se eleva mas en las recidivas.

Esta mortalidad se concentra en pacientes con edad avanzada vy
enfermedades graves asociadas y sobre todo, en aquellos que presentan la
recidiva de la hemorragia durante el mismo ingreso hospitalario. Mo obstante, se
ha observado una tendencia a que disminuya la mortalidad (inferior al 5%)
probablemente debido, por una parte, at desarrollo de la endoscopia terapéutica
que disminuye fa 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 presentacién dependera basicamente del segmento donde se
produzca, de la afeccion 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 (SDA). Mientras en los pacientes con Hipertensién Portal, que
representan el 10 por ciento de las causas de sangrado digestivo alto, el 80 por
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ciento sangra por varices esofagicas y el 20 por ciento restante corresponde a
otras causas como gastropatia portal hipertensiva, tlcera péptica, ercsiones, etc.
En la actualidad mas del 45 por ciento de los SDA ocurren en mayores de 60
anos, lo cual es considerado como un factor prondstico 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 antiinflamaterio no esteroideo(AINES).

IV.1.2. Evolucion
Entre el 70 y el 80 por ciento de los pacientes con SDA responden al tratamiento
médico y/o detienen espontaneamente la actividad del sangrado.

A pesar del desarrollo actual de la tecnologia en endoscopia, aun las

necesidades de cirugia en el SDA se encuentra entre 15 — 30 pro cienio.

IV.1.3. Causas mas frecuentes de SDA
Boca y faringe:

¢ Afecciones de las encias

e Tumores ulcerados

e Traumas

Eséfago:
e Varices
o Esofagitis
» Ulcera péptica
e Neoplasias
e Sindrome de Mallory - Weiss

e TJraumas






Frecuencia en la HDA varicial
e Ocurre en el 25-30 por ciento de los pacientes con cirrosis.
e Causa el 80 por ciento de las HDA en estos pacienies.
¢ 30 por ciento de mortalidad por episodio.
e Cesa espontdneamente en el 40 por ciento
o En el 40 por ciento ocurre resangrado dentro de las 6 semanas.
¢ Alto riesgo si presento sangrados previamente, coagulopatia, insuficiencia

hepatica, infecciones concomitantes.

Pronostico

e CHILD C, supervivencia al afio 30 por ciento
e CHILD AY B 85 por ciento

IV.1.3.1.La afeccion periodontal

La afeccidn 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 HDA, Existen ofras 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 HDA.

IV.1.3.2. Hemorragia digestiva alta por varices eséfago gastricas (VEG)
Las VEG traducen la aparicién de hipertension portal, la que es producto
del dafio cronico del higado, habitualmente en etapa de cirrosis, y de la

esquistosomiasis.









Factores fisicos:
¢ Elasticidad del vaso
e Presion intravariceal
e Presion intraluminal
¢ Tensién de la pared del vaso (presion transmural, radio del vaso, grosor

de la pared del vaso)

Factores clinicos:
e Uso continuado de alcohol

¢ Mala funcién hepatica

Factores endoscopicos:
— Tamarfo de las varices

— Signos rojos en la pared del vaso

Clasificacion de Child-Pugh:
o La presencia del grado C aumenta considerablemente el riesgo de

sangrado
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.
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El mejor método para estratificar el riesgo en pacientes sin varices y en
aquellos con hemorragia por varices esofagicas, es la medicién de la presidn

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 descompensacion 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 reduccién de def GPVH menor de 12 mm Hg o una
reduccion de mas del 20 por ciento del valor de referencia se asocia con una
disminucién del riesgo de hemorragia por varices esofagicas y mejora la

supervivencia.

La clase Child C se ha asociado con un GPVH > 20 mm Hg y mala

evolucion

1IvV.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.
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IV.1.3.4. El sindrome de Mallory-Weiss

Es un desgarro localizado en la union esofagogastrica, produciéndose
habitualmente un sangrado autolimitado. El cuadro tipico es fa instauracion de
nauseas o vomitos como antecedente de lahematemesis, principalmente en

sujetos alcohdlicos o vomitadores habituales.

Los vomitos y las arcadas pueden asociarse a desgarro del eséfago distal
y la HDA se produce cuando la herida del eséfago se extiende hasta plexos
arteriales o venosos. Esta forma de HDA se presenta con mas frecuencia en
alcohélicos 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 eséfago gastrica.

IV.1.3.5. Ulcera péptica

La ulcera péptica continda siendo la causa mas frecuente de HDA,
constituyendo entre el 37-50 por ciento de los casos, siendo dos veces mas
frecuente el sangrado por tlcera duodenal que por Ulcera gastrica. La magnitud
del sangrado se ha correlacionado con el tamario (> 2 cm) y la localizacion de la
Ulcera, debido a la erosion de grandes vasos, principalmente las localizadas en
cara posterior del bulbo duodenal (arteriagastroduodenal) 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 pylori y la administracion de antinflamatoriosno
esteroideos (AINE).

Sin embargo, estos factores podrian modificarse en un futuro, debido
aluso creciente de la terapia erradicadora frente al H. pylori, el desarrollo de
AINE menos gastroerosivos o la administracion concomitante de inhibidores de
la bomba de protones (IBP), como el omeprazol, en pacientes con ingesta

cronica de AINE.
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Los pacientes que sangran por esta patologia tienen historia de anemia
cronica o de sangramiento de baja intensidad, con endoscopias normal es que
obligan a transfusiones multiples. Estas lesiones suelen presentarse también en
otras localizaciones, particularmente en intestino delgado. El sangramiento
masivo es excepcional. El tratamiento es [a escleroterapia o fa aplicacion local

de calor.

Lesion de Dieulafoy corresponde a un vaso submucoso aberrante que
erosiona el epitelio que lo cubre sin que exista una tlcera previa. Su causa no es

clara.

Determina un sangramiento masivo, habituaimente infermitente, de tipo
arterial. El diagndstico endoscépico es dificil, lo que explica las multiples
endoscopias aparentemente normales a i{as que habituaimente se les ha
sometido. La lesion se ubica con frecuencia a nivel subcardial y puede parecer
un simple mamelén puntiforme. Durante el sangramiento activo, se puede
observar como un chorro desangre que emerge desde un punto preciso, bajo el
cual no se identifica dlcera. Se tratan mediante calor local o escleroterapia con

una incidencia significativa de recidivas.

1V.1.3.9. Neoplasias
Las neoplasias esofagogastricas normaimente 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 HDA por ticera péptica son

debidas a sindromes de hipersecrecion, como el sindrome de Zollinger-Ellison.

16









IV.1.5.2.Signos especificos
o Hematemesis, melena y hematoquecia.
e Hematemesis (14 — 30 %) Melena (20 — 68 %), Ambos (18 — 50%)y

hematoquecia (5 %).

Hematemesis:

Es el vomito de sangre, que puede ser roja, fresca, con coagulos si
corresponde a una hemorragia activa y que no ha sido digerida aun en el
estomago, o en forma de “posos de café “, si ha dado tiempo a digerirla y a la
formacion de hematina. Debe diferenciarse de hemoptisis y epistaxis deglutida

que se expulsa en forma de vomito.

Melena

Emisidn de heces negras “como el alquitran”, debido a la formacion de
hematina acida. De aspecto brillante y consistencia pastosa (Pueden persistir
hasta cinco dias después del cese del sangrado). Se presenta cuando la pérdida
de sangre es mayor de 60 ml y ha permanecido més de 8 horas. Si la pérdida de

sangre es mucho mayor, la melena se mantiene durante 5 6 7 dias.

Hematoguecia
Es la expulsion de sangre roja o roja vinosa por el recto, mezclada con las

heces fecales, cuyo origen es la parte distal del intestino delgado o el colon.

Sin embargo, un sangramiento proximal puede ocasionar hematoquecia

a causa de un transito acelerado.

IV.1.5.3.Signos de hipovolemia

La HDA cursa solo con sintomas que sugieren hipovolemia en 1 de cada
5 pacientes: sincope (casi siempre al ponerse de pie), palidez, frialdad,
taquicardia, hipotensioén arterial, sudoracion, sensacion de mareo, debilidad o

sequedad deboca.
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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 bradicardiarelativa por incremento del
tono vagal para aumentar el llenado telediastolico del ventriculo izquierdo v,
consecuentemente, el volumen sistélico como mecanismo compensador del

shock.

Debe comprobarse la modificacién de los valores de presion arterial y
frecuencia cardiaca con los cambios posturales (paso de deciibito a sed estacion

o bipedestacién).

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

volemia).

Utilizando como criterio de positividad de este testun incremento del pulso
mayor o 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
pérdidas 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.

IV.1.5.4.Tacto rectal con sangre.

El tacto rectal es obligado en todo paciente con sospecha de HDA para
objetivar las caracteristicas de las heces. En casi la mitad de los casos de HDA
permite confirmar el diagnoéstico. Sin embargo, la ausencia de heces
sanguinolentas o de color negro no excluye el diagnostico de HDA,
especialmente si han transcurrido menos de 8 horas desde el inicio del

sangrado.
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IV.1.5.5.Signos de hipertension portal

Eritema palmar, arafias vasculares, telangiectasias, ascitis,

hepatomegalia, esplenomegalia, hemorroides, etc.

IV.1.6.Factores pronésticos

IV.1.6.1.Criterios pronosticos de gravedad

Clinicos:

Edad mayor de 60 aiios.

Forma de presentacion.(shock al ingreso), intensidad, evolucion 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.

Recidiva hemorragica.

IV.1.6.1.1.Edad

En los pacientes con edad >60 afos 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:

Leve
Moderado

Severo
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hemostasia.es

pequena 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 tamafo superior a 2 cm tienen mayor riesgo de recidiva.

IV.1.6.1.6.Enfermedades asociadas:
Enfermedades como diabetes mellitus(DM), Cardiopatias, Hepatopatias,
Infarto agudo al miocardio(JAM), 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 pronéstico excelente con una probabilidad de recidiva
o mortalidad muy bajas. Contrariamente, un paciente anciano con varias
enfermedades asociadas y una lesién 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 riesgc 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

e Hemorragia masiva: Se asocia a un descenso significativo de la presion
arterial (- 90mmHg) o requiere la transfusion de 300 ml/h por espacio de 6
h o mas 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.

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

endoscopia preoperatoria en quiréfano.

Si se sospecha perforacion u obstruccién intestinal debera realizarse
radiografias de térax o abdomen para descartar esta paiologia antes de

empezar la exploracién endoscépica.

Es importante la correcta descripcién y localizacion de lfas 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 pronéstico y determinando qué pacientes deben

recibir tratamiento endoscopico.

En ocasiones existe en la cavidad gastrica gran cantidad de sangre o coagulos
que impide la correcta visualizacidon de la misma, especialmente fundus y
curvatura mayor, incluso a pesar de utilizar endoscopios terapéuticos con
canales de aspiracién de mayor diametro, resolviendo este problema mediante
el lavado y aspiracion tras colocar una sonda nasogastrica o bien mediante la
administracién de eritromicinai .v. (250 mgiv en bolus o 3 mg/kg en 30 minutos)
30-90 minutos antes de la exploraciéon endoscépica, lo que facilita el vaciamiento

gastrico mejorando de forma significativa la visibilidad de la mucosa gastrica.

Radiologia baritada

Su sensibilidad en la deteccion de la fuente de hemorragia es
significativamente menor que la endoscopia, identificandola causa sélo en el 25-
50 por ciento de los casos, sin capacidad terapéutica y con el inconveniente de

impedir la realizacién de la misma al menos las 6-12 horas posteriorescomo
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IV.1.7.7. Laparotomia

Si el episodio de HDA es masivo o bien no es posible el control de la
misma mediante endoscopia o arteriografia, y siempre que no se trate de una
hemarragia por hipertensién 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 evaluaciéon hemodinamica adecuada incluye la cuidadosa medicion

del pulso y la presion arterial, incluyendo los cambios ortostaticos.

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

Los pacientes que presentan una HDA con una importante pérdida del
volumen intravascular presentan:
1. Taquicardia (>100 L/Minutos).
2. Hipotensién (TAS<100 mmHg).
3. Cambios Ortostaticos: (Aumento del pulso >20L/Minutos o wuna

disminucién de la PAS >20 mmHg).

Estos pacientes requieren un reposo absoluto, restriccion absoluta de
dieta salvo medicacion, control de deposiciones, diuresis. sonda urinaria si

existen inestabilidad hemodinamica o mala recogida de {a orina.

Sonda nasogastrica (SNG) en aspiracion continua Ginicamente cuando el
endoscopista lo recomiende por la inestabilidad de la hemostasica. La insercion
de una sonda nasogastrica puede ser Util en ta evaluacién inicial del paciente,
aunque su uso sigue siendo controversial. Se ha 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.
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La primera prioridad en el tratamiento es la correccién de las pérdidas de
liquido y restablecer la estabilidad hemodinamica. La reposicién de volumen
debe iniciarse con soluciones cristaloides por via intravenosa con el uso de
catéteres nimero 16-18 o un catéter venoso central, segin edad, superficie

corporal, enfermedades de base, y estado del paciente.

Se debe establecer una buena oxigenacion 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 ansianos y del 20 por ciento en los pacientes mas jévenes.

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

plaguetas.

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

Con el uso de las variables clinicas, herramientas de puntuacién 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 estratificacion de riesgo basada en

variables clinicas y de laboratorio.

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

riesgo de hemorragias y la muerte.
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IV.1.8.4.Endoscopia terapéutica
Ante una HDA se practica una endoscopia alta urgente en el contextc de

una supuesta hepatopatia, sospecha de fistula aortoenterica o hemorragia que

no remite de manera espontanea.

La terapia Endoscdpica tiene una alta tasa de éxitos inicial de un 85 ¢ un
90 por ciento entre las soluciones que detienen la hemorragia por una

enfermedad no relacionada con varices.

1IV.1.8.4.1.Métodos endoscopicos de hemostasia
A. Quimicos

Con contacto histico

e Inyectoterapia (Adrenalina, Polidocanol, Etanol, Clorosodio
Hiperténico, Dextrosa 50 %, Agua Destilada)

Soluciones esclerosantes
« Oleato Etanolamina 5 por ciento.
o Morruato Sédico 5 por ciento.
» Tetradecilsulfato Sodico (3 y 1.5 %).
e Polidocanal 1.5 por ciento.
» Glucosa Hipertdnica 50 por cienio.
e Alcohol absoluto.

Sin contacto histico
* Factores de Coagulacion
o Adhesivos Tisulares (cianocrilato, poliuretano, resinas epoxicas)
s Colagena microcrist.

e Polvo Electromagnético

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

Indicaciones.

Sangramiento activo (urgente).

Como procedimiento tardio de urgencia después de cohibir la hemorragia

por otros metodos.

Candidatos no quirargicos y con historia de hemorragia reciente.

Pacientes operados que continlan con hemorragias.

Como medida electiva asociada a tto. médico (se discute la conducta

profilactica).

Complicaciones mayores

Precipitacién o agravamiento de la hemorragia
Necrosis esofagica

Estenosis

Ulceraciones

Perforacion

Broncoaspiracion

Mediastinitis

Complicaciones menores.

Fiebre

Disfagia transitoria ~ ”

Dolor retroesternal transitorio

Desgarros esofagicos pequeiios
o Odinofagia

Condiciones ideales del esclerosante

Producir coagulacién I.V. instantanea.

Provocar esclerosis progresiva.

o Ser inocuo para la circulacion extraesofagica.
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B. TERMICOS
Con contacto histico
o FElectrocoagulacién (Monopolar y Bipolar)

¢ Sonda Calefactora

Sin contacto histico
e Fotocoagulacion
e Argén plasma
o Nd-Yag Laser

Electrocoagulacion monopolar
Buenos resultados en el 80 al 96 por ciento. Tiene como ventajas:

Accesibilidad y portabilidad. Inconvenientes: Lesidn excesivamente profunda

Electrocoagulacion Bipolar (BICAP)

Efectividad entre el 64 y el 100 por ciento. Hace contacto con la lesién
sangrante en cualquier direccion. Barata, portatil, profundidad maxima de
coagulacion menor de 3 mms. Reduce la necesidad de transfusiones y el riesgo
de hemorragia recurrente, acorta el tiempo de hospitalizaciéon y disminuye la

necesidad de cirugia de urgencia y mortalidad. Ademas reduce los costos.

Sonda térmica y
No pasa corriente eléctrica al tejido directamente. Permite la aplicacién

simultanea de calor y presion (coagulacion por coaptacion).

Costo bajo, portatil, segura. Disminuye la necesidad de cirugia de

urgencia yla mortalidad.
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Fotocoagulacién 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.

Argdn plasma

Indicaciones

Hemorragia de cualquier etiologia (extensas areas)
Recanalizacion de tumores

Tratamiento de grandes adenomas y adenomas remanentes
Crecimiento tumoral en el interior de prétesis metalicas
Angiodisplasias

Preparacion del cierre de fistulas

Ventajas

Método de coagulacién sin contacto

Aplicacion axial, radial y lateral (mayor area de accion)
Mayor efectividad (Indice de fallo: 1.5%)

Menor riesgo de perforacién (indice de complicacion 0,31%)
Menor mortalidad (0,14%)

Facil de utilizar

Menor costo

MECANICOS

Hemograpas

Suturas mecanicas helicoidales

Taponamiento con baldn

Bandas elasticas

Es dificil su utilizacion en hemorragia activa.
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IV.1.8.4.2_ Angiografia terapéutica
Es eficaz cuando fracasa o no esta indicado el tratamiento endoscépico.

En la hemorragia por ulcera péptica resistente al control endoscopico
puede realizarse embolizacibn con micro espirales, esponja de gelatina

absorbibles (Gelfoam) o coagulos autégenos y coils.

La aplicacién intrarterial de vasopresina o la embolizacion son dtiles en
algunos pacientes con hemorragia secundaria a gastritis por estrés 0 hemorragia
de origen esofagico o por desgarros de Malloryweiss resistentes, neoplasias y

hematobilia.

IV.1.8.4.3.Tratamiento Quirargico
La indicacién 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 condicién general del paciente y

el tipo de lesion causante de la hemorragia.

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 <80 mm Hg), que de por si es factor pronédstico
de alto riesgo de sangrado recurrente; ademas, la persistencia de
hipotensién e hipoperfusion da lugar a falla renal, a elevadas tasas de
infeccion postoperatoria y al sindrome de falla organica multiple.

b) Hemorragia >1.500 mi/24 horas, o requerimiento de >5 transfusiones.

c) Pacientes que presentan resangrado a pesar de buen manejo medico.
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d)

Historia de dlcera péptica crénica con buen tratamiento anterior.
Antecedentes de complicaciones de dlcera péptica (perforacion,

obstruccion, hemorragia).

f) Pacientes de alto riesgo quirirgico o anestésico, cuya condicion se puede
deteriorar ain mas.

g) Pacientes en mal estado general por enfermedad concomitante.

h) Mayores de 60 afios, cuya condicion general se puede deteriorar
rapidamente.

i) Aquellos con signos o estigmas endoscopicos indicativos de una lesion
ulcerosa de elevada probabilidad de resangrado.

j) Cuando la disponibilidad de sangre para transfusion sea precaria, lo cuai
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 condicidén del

paciente y las caracteristicas de la lesion:

a)

b)

Ligadura/sutura del vaso sangrante a través de una incisién de
piloroplastia, seguida de vagotomia troncal y piloroplastia; es un
procedimiento rapido, de facil ejecucién 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 tamafo, >2 c¢cm. Algunos recomiendan la vagotomia
parietal (supraselectiva)  combinada con duodenotomia o
piloroduodenotomia y sutura del punto sangrante, pero su eficacia aén no

ha sido convincentemente demostrada.
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2. Beta blogueadores no selectivos: Los bloqueantes adrenérgicos & no
selectivos afectan el flujo portal por medio del bloqueo B1 (reduccién del
gasto cardiaco) y B2 (vasoconstriccidn esplacnica).

3. Farmacos que aumentan el suministro de Oxido nitrico: nitratos vy
simvastatina
Farmacos que bloquean la actividad adrenérgica: prazosina y clonidina

5. Farmacos que bloquean la angiotensina: captopril, losartan, ibesartan

Todos estos inducen a la vasodilatacion intrahepatica. Lamentablemente,
también pueden causar venodilatacidn sistémica, con agravacién de la retencion

de sodio y vasoconstriccion renal.

La conexién entre el sistema portal hipertensién y ias venas sistémicas
de presién baja invierte la hipertensién portal, lo que se puede lograr por via
percutanea a fravés de la colocacién de una derivacidon porto sistémica

intrahepatica 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 obturaciéon de las varices o medidas a corto plazo que incluyen el
taponamiento con balén y la colocacidn de stents esofagicos extensibles.
IV.1.9.3.Prevencidon 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 B no selectivos en los
pacientes sin varices ya que no impiden el desarrollo de varices y se

asocian con efectos colaterales adversos.
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El carvedilol se asocié 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 fasas

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 ido
disminuyendo en los Ultimos 2 decenios, probablemente como resultado de un
mejor manejo general (con antibiéticos profilacticos) y tratamientos mas eficaces

(ligadura endoscopica y farmacos vasoactivos).

Aunque actualmente el tratamiento no esta 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.

e 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 endoscépico realizada a
antes de las 12 horas de la admisidn y durante la endoscopia diagnostica,
junto con antibic')ticos_r profilacticos a corto plazo (norfloxacina o

ceftriaxona).

En los pacientes con enfermedad hepatica grave se recomienda la
profilaxis antibiotica con ceftriaxona, en particular si estan recibiendo profilaxis
con quinolonas, mientras que otros pueden recibir norfloxacina oral o

ciprofloxacina intravenosa.
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¢ En la actualidad, las recomendaciones terapéuticas se aplican a todos los

pacientes con hemorragia por varices esofagicas.

IV.1.9.5.Prevencion de la hemorragia varicosa recurrente
Dada la elevada tasa de recurrencia, antes de ser dados de baja del
hospital, los pacientes que sobreviven luego de una hemorragia aguda de las

varices deben recibir tratamiento preventivo de la recurrencia.

Debido al elevado riesgo de recurrencia, se justifica el tratamiento
farmacolégico combinado (bloqueantes B no selectivos mas nitratos) o una
combinacién de ligadura endoscépica mas el fratamiento con farmacos, aunque
los efectos colaterales seran mayores que los que aparecen con la mono terapia

(recomendada para la profilaxis primaria).

En un ensayo clinico aleatorizado y controlado se compararon estas dos
estrategias y se observé una tasa significativamente menor de nuevas
hemorragias por varices con la ligadura endoscépica mas el tratamiento
farmacolégico combinada (bloqueantes R no selectivos mas nitratos) que con el

tratamiento farmacolégico solo.

Para la prevenciéon de la hemorragia varicosa recurrentes, las guias
actuales recomiendan la ligadura endoscépica de las varices mas bloqueantes
B no selectivos, incluso en los pacientes que han tenido una hemorragia
recurrente, a pesar del tratamiento con blogueantes B no selectivos o ligadura

endoscoépica para la profilaxis primaria.
En los pacientes que no son candidatos para la ligadura endoscépica, la

estrategia seria lograr la maxima reducciéon de la presion portal mediante la

combinacién de bloqueantes B no selectivos, ademas de los nitratos.
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V. HIPOTESIS

1. La frecuencia de hallazgos endoscopicos en pacientes con sangrado

gastrointestinal aito del Hospital Central de las Fuerzas Armadas es alta.

51















La muestra estuvo representada por aquellos pacientes a los cuales se

fes hizo endoscopia digestiva alta.

VIl.4. Poblacion y muestra.

Se realiz6 este estudio con todos los pacientes consultados en {a unidad
de gastroenterologia de los hallazgos endoscépicos en pacientes con sangrado
gastrointestinal alto en el Hospital central de las Fuerzas Armadas en el Periodo

Febrero 2011-Febrero 2012.

La muestra estuvo constituida por todos pacientes con diagnéstico
sangrado gastrointestinal alto a los cuales se le realizo video endoscopia

digestiva alta.

VIL.5. Instrumento de recoleccion de la informacion

Para la recoleccidon de los datos se elabord 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 IX.2:

Instrumento de recoleccion de la informacion.

Vil.6. Procedimiento
Los formularios fueron llenados por los sustentantes a través de la

revision directa a los expedientes clinicos.

VIL.7. Criterios de inclusion
Se incluyeron todos aquellos pacientes con diagndstico de sangrado

gastrointestinal alto que para el momento de la investigacion cumplieron con los

siguientes requisitos:
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En cuanto al método diagndstico fue la endoscopia alta para el 100 por
ciento coincidiendo con el estudio de Alcantara y Mateo donde el método de

diagndstico mas frecuente fue la endoscopia alta con un 80.0 por ciento.
Un 26.8 por ciento tenia historia de consumo de Aines esta difiere con la

investigacion de Alcantara y Mateo donde el 100.0 por ciento de los pacientes no

tenia historia de consumo de Aines.
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X. CONCLUSION

Luego de haber analizado y discutido los datos llegamos a la siguiente

conclusion:

El grupo etareo mas afectado fue el de 30-39 afios con un 32.9 por ciento.

El sexo mas afectado fue el masculino para un 73.2 por ciento.

En cuanto a la escolaridad el nivel primario fue el de mas afectado con un

46.3 por ciento.
E! estado civil mas afectado fue el union libre con un 45.1 por ciento.

En cuanto a la procedencia la zona urbana fue la de mayor frecuencia con

casos un 90.2 por ciento.

Los empleados plblicos fue el grupo mas afectado con un 52.4 por

ciento.

El hallazgo endoscépico mas frecuente fue la ulcera gastrica con un 47.5

por ciento.

LLa endoscopia digestiva alta fue el método diagnostico utilizado para el

100 por ciento.

El habito toxico mas frecuente fue el café con un 37.8 por ciento.

Un 34.1 por ciento de los casos tenia antecedentes de enfermedades

cronicas.
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Solo 10 pacientes presentaron historial de tlcera péptica para un (12.1%).

La mayor causa de demanda de atencion fue la hematemesis y melena

con un 53.7 por ciento respectivamente.

Un 73.1 por ciento tenfa historia de consumo de Aines.
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Datos sobre sangrado digestivo alto:

Periodo en que ocurrié el sangrado:

Tipo de sangrado (por endoscopia):

Varices esofagicas

Gastritis erosiva i

Uicera Gastrica

Ulcera Duodenal _
Carcinoma de eséfago
Carcinoma de estomago__.
Desgarro de Mallory Weiss____
Método Diagnostico:
Endoscopia digestiva alta :__

Habitos toxicos:
Café  Alcohol____ Cigarrillo e Dogas
Antecedentes de enfermedades cronicas: Si No

Si es si, especificall _———————————____

¢ Historia previa de glceras péptica?__ g __No

Si es si, especifical ———— —————n__

;Causa de demanda dé ate"c.'on?
Hematemesis Hematemesis y meleng Vielena__

Datos sobre Aines

No___

¢ Usa Aines? SI__—
ificar:
En caso de si, especodl ——

Comentarios:

__/_\ FiMa responsable









