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ETIOLOGIA, FACTORES ASOCIADOS Y PRONOSTICO DE LA HEMORRAGIA
DEL TRACTO DIGESTIVO ALTO EN EL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI: ESTUDIO PROSPECTIVO
Antecedentes:E! estudio endoscopico juega un papel importante en el diagnéstico de
certeza de ia hemorragia del tracto digestivo atto (HTDA), del cual depende la conducta
terapeutica y ef prondstico del paciente En EUA se ha informado que la hosprtalizacdn por
HTDA se ha wmncrementado y la morabkdad al parecer permanece constante en
aproximadamente 10%
Material y Métodos: se incluyeron los pacientes que ingresaron al sornvicio de Endoscopia
por HTDA, maniestada como presencia de hematemesis y/o presencia de hemorragia acuva &
momento del estudio endoscopico. Parael estudio de factores asociados a cada paciente con
HTDA, se le asign6 como contro! el paciente qQue en forma consecutiva acudid a
panendoscopia por otra causa que no fuera por hemorragiade tubo digestivo alto
Objetivo: evaluar prospectivamente las causas, los factores asociados y el prondstico d
desarrolio de hemorragia del tracto dgestivo atto
Resultados: se incluyeron 200 pacientes con HTDA y 200 controles Los resultados
principales se descnben acontinuacidon

Causa de la Hemorragia de Tracto Digestivo Alto (n=200)

Causa n{%) Causa n(%)
Vénces esofagogastncas 36 (18) POLipo 5(2.5)
Esofagitis 10 (5) Lesidn Diculatoy 7(1.5)
Maliory- Wetss 5(25) Ulcerapost escleroterapia 6 (3)

Gastntis erosva 26 (13) Bulboduodenitis 3(15)
Ulceragastnca 38(19) Caranoma gastnco 4(2)

Ulcera duodenal 30(15) Qtras 3(15)

Gastropatia tupertensiva portal 27 (13 5)

Factores Asoclados con Hemorragla del Tracto Digestivo Alto

Caracteristica HTYDA Control x2 valor p
Edad (afiontDE) 59217 51217 0 001
(19-96) (20-89)

Soxo
Hombres 115(57 5%) 7537 5%) 16 04 0 0001
Mujeres 85(42 5%) 125(62 5%)

Factores asociados
Hemotragia previa 99 (49 5%) 56{28%) 1948 0 0001
AINES 82(41%) 52(26%) 1010 00014
Consumo de alkcohol 52(26%) 20{10%) 17 34 0 0000
Tabaquismo 40{20%) 319 5%) 0 06 0 804
Antecedente de EAP 36(18%) 34(17%) 0 07 0792
Esterodes 5(2 57%) 4(2°4) o1 0 736

Enformedades asocladas
Hepatopatia B6{43%) 17(8 5%) 6225 00000
Cardwopatia 33(16 5%) 16{8%) 672 0 0095
Dabetes mellitus 30(15%) 12(6%) 8 62 0 003
Reumatoldgicas 12(6%) 16(8%) 0 61 0 433
Coaguiopatia 23{11 5%) 52 5%%) 12 44 0 000
Neumopatia 14(7%) 3(1 5%) 74 0 0061
Netropatia 14(7%) 5(2 5%) 4 52 0 045
Hipertensidn artenal 14(7%) 26{13%) 40 0 045
Neoplasia 6(3%) 2(1%) 204 0 153

EAP= enfermedad 8oxdo peptca AINES=anbnflamalornos no esteroides

Concluslones: Los resultados conteman que bos pacientes con HTDA son pacientes graves
que amerrtan hospdatizacidn para su mane Se observa que la causa pnnopal de HTDA es i
ulcera péphica y de los factores asoaados a b HTDA estan lautizacdn de AINES, consumo de
akoho! y HTDA prewvia, asi como la presencia de enfermedades asociadas Las caracteristcas
dimicas, demogratneas, ongen de hemorragia y asociaciones encontradas soh smdares a
aquelios reporntados por olros INvesbgasores
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INTRODUCCION:

La datos epidemioldgicos de la Hemorragia del Tracto Digestivo alto
(HTDA) de estudios realizados en Escocia, Suecia e Inglaterra informan una
incidencia de HTDA entre 50 a 150 admisiones hospitalarias por 100,000
habitantes por ano (1,2,3,4) y en Estados Unidos de Ameérica (EUA) de
acuerdo al registro de Egreso tanto de hospitales generales como
especializados, se ha estimado 1504 egresos hospitalanos por 100,000
habitantes por ano debidos a HTDA (5)

En EUA ocurren 200.000 casos de HTDA y 30 000 casos en el Reino
Unido al ano; 50-75% estan relacionados con la enfermedad &cido péptica. La
gastritis inducida por drogas llega a constituir cerca de un tercio de los casos, y
en menor proporcidn las maltormaciones vasculares, lesiones malignas del
esdfago y estdbmago. En senes con un nimero importante de pacientes se ha
observado que aquellos que cursan con HTDA el BO% de los episodios de
hemorragia se detiene espontaneamente, sin embargo, a pesar de ello
persiste una mortalidad del 10% (6)

Del nimero de hospitalizaciones observadas entre 1970 a 1985, las
causadas por enfermedad acido péptica han dismunuido en cerca del 25%, lo
cual se ha atribuido a la disminucibn de casos de ulcera duodenal no
complicada Sin embargo para ulceras duodenales sangrantes, la frecuencia
de hospitalizaciones disminuyd levemente hasta 1979 y se ha mantenido en
ese nivel hasta la fecha En contraste, la frecuencia de hospitalizaciones para
ulcera gastrica se ha incrementado en un 20% y en casi la totahdad de los
casos es debido a hemorragia Este incremento se inicid en 1980 y continda
hasta 1985 La trecuencia de ulceras gastncas no complicadas y perforaciones
permanecieron constantes (7)

En EUA se ha observado que la hospitalizacion por HTDA asociada a
ulceras gastricas se ha incrementado ( en 1985 fue 25 por 100.000 habitantes
por aio). La trecuencia de hospitalizacion por hemorragia asociada a uicera
duodenal ha permanecido igual en los Ultimos anos (en 1985 se observd un
decremento de 22 por 100.000 habitantes por afo), sin embargo @stos datos
pueden estar subestimados porgque no toman en cuenta datos de hospitales
federales ni pactentes manejados extrahospitalariamente



Otra observacion epidemidlogica importante es la relacionada a la
frecuencia de mortalidad, la cual ha permanecido relativamente constante en
aproximadamente 10% de acuerdo a series publicadas en las udltimas seis
décadas, a pesar de los avances en la terapéutica y cuidados intensivos ,
probablemente porque predomina en pacientes mayores de 60 anos, los
cuales suelen tener otras enfermedades asociadas. Allan y Dykes (8),
revisaron la edad de afectacion de pacientas en 24 series publicadas entre
1921 y 1973. Cuando estos datos fueron agrupados en tres periodos, se pudo
apreciar la tendencia progresiva en los grupos de mayor edad (Tabla 1).

Tabla1. Tendencia de pacientes con HTDA mayores de 60 afos ( Allan et al.
8)

Series publicadas Paclientes > 60 aflos (%)
1921-1936 6-17
1932-18947 24-38
1953-1973 40-48

En un intento por identificar los factores que podrian estar asociados
con la HTDA, la Sociedad Americana de Endoscopia Gastrointestinal (SAEG)
realizé un cuestionario para sus miembros en 1978 y 1979, (9,10.11,12) Los
datos que se incluyeron fueron informacién acerca de la historia clinica,
examen fisico, hallazgos de laboratorio, transfusiones, hallazgos
endoscopicos, manejo, resultados clinicos y diagndstico final de la causa de
hemorragia. Se incluyeron cerca de 2225 pacientes que fueron presentados
por un total de 269 médicos

Con respecto a la edad del grupo de estudio, 45 2% de los pacientes
fueron mayores de 60 anos ( similar a la informada en estudios previos) Hubo
mayor nimero de pacientas del sexo masculino con una proporcion de de 21
con respecto al sexo femenino En el grupo de mas de 60 anos las mujeres
tuvieron mayoria cuando se les comparo con los hombres (53.2% vs 41.4 %).

Con respecto a la endoscopia, 94 2% de pacientes requirneron
endoscopia diagndstica para su evaluacion y la mayoria fueron realizadas



como procedimientos de urgencia ( 65.6%). En el 31.9% se hizo el diagnésuico
endoscopico. La frecuencia de cada uno de los hallazgos endoscOpicos se
enlista en la Tabla 2. Las erosiones gastricas fueron el hallazgo mas frecuente,
seguidas en frecuencia por ulceras duodenal y gastrica.

Tabla 2. Diagnosticos endoscopicos del cuestionario de  hemorragia de la
SAEG

Diagndstico % incldencia
Erosiones gastricas 29.6
Ulcera duodenal 228
Ulcera gastrica 21.9
varices 15.4
Esofagitis 12.8
Duodenitis erosiva 9.1
Mallory Weiss 8.0
Neoplasia 3.7
Ulcera esofagica 22
Telangiectasia Osler Weber Rendu 0.5

La mortalidad asociada a la HTDA ocurridé en 10.8% de estos 2225
pacientes, en forma similar con los datos de otras series. Un total de 26.4% de
los pacientes requirieron mas de S unidades de paquetes giobulares, con una
transfusion en promedio de 3.4 unidades La cirrugia fue requernda en 156%
de! total del grupo y la mayoria de estas operaciones (68.8%) fueron
realizadas como urgencia

Se observd que aquellos pacientes a quienes se les realizé una
endoscopia temprana con intervencidn taerapéutica el resultado era megor. La
histona de una enfermedad subyacente cofrelaciond con la mortalidad se



encontrd que los pacientes con una historia de enfermedad renal, hepatica,
neoplasica, del sistema nervioso central o del pulmdn tenian mayor riesgo de
muerte que aquellos pacientes sin alguna de estas enfermedades.

Ademas, en los pacientes con mayor numero de enfermedades
asociadas, hubo un incremento significativo de la mortalidad. Los pacientes
sin enfermedades asociadas tenian una frecuencia de mortalidad del 2.6% en
comparacion con la frecuencia de mortalidad de! 47.1% de aquellos pacientes
con cinco o seis enfermedades subyacentes.

La presencia de hemorragia activa en la endoscopia correlaciond
significativamente con el prondstico. Los que presentaron hemorragia activa
presentaron mortalidad significativamente mayor (16.1% vs 6.7% de ios que
no presentaron), frecuencia de complicacién (16.7% vs B.7%), los que
necesitaron mas de 5 unidades de paquetes globulares (37.6% vs 20.1% ) y el
requerimiento para cirugia (24 1% vs 11.4%).

Los pacientes que necesitaron mas de 5 umidades de paquetes
globulares tenian un 23 9% de monalidad, comparado con 6.2% de mortalidad
de los que no requirieron paquetes globulares

En la evaluacion de la influencia del upo de cirugia en la morntalidad, se
observd una monrtatidad tres veces mayor en aquellos pacientes que
requirieron cirugia de urgencia en comparacion con aquellos cuya cirugia fue
electiva (23.7% vs 8.5% de mortaldad)

Hubo disminucion significativa de la mortalidad en los pacientes con
tlceras duodenales a pesar de que tuwvieron una incidencia mayor de
transfusiones y cirugia .



OBSERVACIONES EN LA HISTORIA NATURAL

La evaluacidn de cierntas caracteristicas de la historia natural de la HTDA
puede dar algunas ensenanzas de como algunos pacientes pueden ser
candidatos para terapia endoscopica. Aunque en la mayoria de los pacientes
con HTDA se detuvo la hemorragia espontaneamente 0 con terapia
medicamentosa, una pequefna proporcién no se detuvo. En la Tabla 3, se
muestra la recopilacién de estudios Americanos y Europeos publicados desde
1970 : se observa que el 20 al 30% de pacientes presentaron hemofragia
continua o recurrente (2,4,13,14).

Tabla 3. Incidencia de hemorragia gastrointestinal alta continua o recurrente

Pacientes Hemorragia continua o
recurrente %

Schilier etal, 1970 2149 21.4
Jones et al, 1973 817 28.0
Morgan etal, 1977 66 273
Peterson et al, 1981 206 31.6
MclLeod and Mills, 1982 389 24.0
Fleischer, 1983 175 26.6
Wara, 1985 273 32.0

El estudio prospectivo de Fleischer en el hospital de Veteranos, se
infforma que en el semvicio de Gastroenterologia se atendieron 175
hemorragias en un pericdo de un ano En esta poblacidon se establecieron los
cnterios clinicos y endoscopicos para describir a los pacientes con hemorragia
persistente:

Los cnterios dinicos incluyeron sangre roja bnillante o aspirado
nasogastrico rojizo después de 4 horas de miciar la resuscilacion en
pacientes que habian recabido 2 0 mas unidades de sangre o quienes tenian



signos de inestabilidad hemodindmica en admisién, secundario a pérdida
sanguinea.

Los criterios endoscépicos de hemorragia persistente incluyeron un
flujo continuo de sangre roja por un minimo de 5 minutos con lavado
endoscdpico. Esto incluyd el escurrimiento o la hemorragia masiva { la cual fue
definida camo chorro o flujo continuo del &rea bajo observacién).

De los 175 pacientes del estudio, 36 (20.6%) cumplieron ambos criterios.
Siete pacientes adicionales cumplieron el criterio clinico pero no el
endoscopico. La hemorragia en estos 36 pacientes fue comunmente por
vérices (12 pacientes) y Ulceras (12 pacientes), y los demds diagndsticos
fueron Glceras gastricas asociadas con Ulceras duodenales

ta mortalidad en el grupo de pacientes con hemofragia grave
persistente fue muy alta del 44.4% Los predictores de un curso letal en estos
pacientes incluyd observacién de hemorragia masiva en la endoscopia e inicio
de hemorragia en el hospttal

El mal prondstico de los pacientes con HTDA continua o recurrente fue
también observado en el estudio por Jones et al (2) quienes evaluaron el curso
de 817 episodios de hemorragia en 2 anos. Cuando se¢ compararon con
pacientes que detuvieron el sangrado, la mortalidad se incrementd seis veces
en el grupo de 229 pacientes con hemorragia grave y el riesgo de muerte fue
también indistintamente mayor en pacientes con Ulcera duodenal o gastrica. La
mitad de los pacientes con ulcera y hemorragia grave requirieron cirugia de
urgencia

Como praeviamente se comentd, el grupo de alto riesgo de pacientes con
hemorragia continua o recurrente representa 20 a 30% de los pacientes con

HTDA y constituye un grupo especial para su evaluacidn

FACTORES QUE REFLEJAN UNA HEMORRAGIA INTENSA (6):

HEMATEMESIS:
varias series con un numero importante de pacientes reportan que la

hemorragia que se presenta como hematemests predice un resultado
desfavorable. En un estudio, la presentacidn con hematemesis roja (con o sin
melena) o hematemesis negra mas melena indicd un curso MAas grave que si



la hemorragia se presentara como hematemesis oscura sola, o bien solamente
existe melena (15).

ASPIRADO NASOGASTRICO:

El color y aclaramiento del aspirado de la sonda nasogastrica ayudan a
predecir el prondstico; obviamente la probabilidad de un curso malo es mayor
cuando a través de la sonda nasogastrica se aspira sangre fresca (16).

HALLAZGOS DE LABORATORIO:

La elevacion del BUN y el descenso de Hb a menos de 10gr/dl son otros
dos factores de mal prondstico.

SIGNOS VITALES:

Quizd los factores clinicos mas importantes son los signos witales del
paciente en el hospital La hemorragia grave se presenté en solo 2% de los
pacientes con signos wvitales normales, 18% de pacientes con taquicardia y
48% de pacientes con estado de choque clinico (17).

FACTORES NO ASOCIADOS CON A MAGNITUD DE LA
HEMORRAGIA
EDAD:

Los pacientes con mas de 60 anos tienen mayor mortalidad que los
pacientes jovenes Llas razones para que se mcremente la mortalidad
incluyen una mayor probabilidad de enfermedades asociadas y una mayor
probabilidad de tener lesiones grandes( por ejemplo ulceras gigantes)



ENFERMEDADES ASOCIADAS:

Se ha informado que la mortalidad en pacientes sin enfermedades
asociadas es menor (1.2%) en comparacién con aquellos con cuatro o mas
enfermedades asociadas (71%)(18).

ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS ( AINESs):

Se ha establecido que la mortalidad es dos veces mdas en pacientes que
ingieren AINES (19).

FACTORES ENDOSCOPICOS DE RIESGO EN LA HEMORRAGIA
POR ULCERA PEPTICA

La endoscopia juega el papel mas impoftante en el diagndstico de la
hemorragia de tubo digestivo. Para la hemorragia por uUlcera péplica, los
estigmas de hemorragia observados por endoscopia incluyen hemorragia
activa localizada (chotro arterial o escurnimiento), coagulo adherido, una
protuberancia lamada vaso visible o una tlcera con base oscura (20)

Ademas, estos estigmas de hemorragia son importantes para predecir
cual paciente con ulcera hemorragica podra resangrar y/o requeri cirugia de
urgencia (20,21)

La hemorragia arterial observada por endoscopia esta asociada con
mayor resangrado (B85%) y es considerada signo importante de mal
pronostico que obhiga la intervencion terapéutica inmediata. En el otro
extremo, los hailazgos de una Ulcera con base limpia sin algun estigma de
hemorragia es un signo de que la ulcera no resangrara (22)

Si el endoscopista estad seguro de que NO se presentara otro episodio
de hemofragia , entonces el paciente podra ser trasladado de la umnidad de
terapia intensiva tempranamente y podrd ser egresado del hospital. Por otro
lado una ulcera con base sucia tiene un nesgo de resangrado del 5-10% (22).

La informacidon del prondstico con refacidn a la presencia de un vaso
visible ha variado considerablemente En el estudio retrospectivo de Gritfiths et



al (23), en 1979, un vaso visible se observd en el 18% de los pacientes con
Uicera hemorrégica, y se asocié con mayor resangrado, requiriendo cirugia en
28de 28 pacientes. Sin embargo, en estudios subsecuentes prospectivos (1-
16), la frecuencia observada de resangrado en presencia de vaso visible sin
hemorragia activa ha disminuido en un intervalo de 35 al 55% (promedio
43%), con algunas excepciones.

El vaso visible es usualmente delinido como una protrusién roja, azul o
blanquecina situada en la base de una uUicera péptica que ha sangrado.

Esta protuberancia es tipicamente adherente y (nica, resistente al
lavado y que puede debutar con hemorragia en chorro arterial. Sin embargo el
analisis histolégico revela que en muchos casos la protuberancia fue un
codgulo organizado que cubre un orificio de la arteria sangrante localizada
justo abajo de la base de la Glcera (24). El término codqulo centinela se ha
sugerido para mejor descripcion (25,26)

En muchos estudios, no existe estratificacidn del vaso visibie por color,
tamano, altura, o presencia de coadgulo. En un estudio prospectivo de Wara et
al (14), se describieron dos categorias distintas de vasos visibles con diferente
significado pronodstico . Cuando se asocid con escurnmiento 0 un coagulo
adherido, el vaso visible tenia mayor nesgo de reresangrado del 42 %,
mientras que un vaso visible " doescubierto * o uno con estigmas wviejos (por
ejemplo tejido negro) el resangrado ocurnd en el 18%. De manera similar
Chang-Chien et al (27). notaron bajo polencial de sangrado con vasos
visibles negros

Mayor hemorragia habra de una ulcera péptica con hemorragia en
chorro arterial. De acuerdo a la evolucion, se ha descrito que el ordicio de
hemorragia se convierte en un coagulo centinela (vaso wvisible) el cual
inicialmente es contiguo a un gran codgulo subyacente. En un pnncpio el
codgulo centinela es de color rojo claro, pero se nscurece con el tiempo.
Después los gldbulos rojos son lisados liberand: una capa de fibnna blanca y
plaquetas Eventualmente, la capa desaparece conforme el proceso ulceroso
se cura (22)

En varnios estudios, el lavado endoscopico lue empleado para remover
sangre y codgulos no adherentes para inspecconar adecuadamente la base
de la tlcera. En dos estudios en donde se evitd el lavado endoscopico, el



vaso visible tuvo menor riesgo de resangrado y fue probablemente igual su
riesgo que aquel vaso visible " descubierto” de Wara (14)

Se ha observado que estigmas endoscopicos de hemorragia asociados
con hipotensién tienen un resangrado del 67%, pero estigmas de hemorragia
endoscoépico sin hipotensién tienen resangrado de solo 27%. Bormman et al
(17) observaron que las uUlceras con un codgulo o vaso visible asociado a
choque en admision, el resangrado fue de 79%, mientras que el estado de
choque sin signos endoscopicos tuvo un resangrado del 9%.

Para criterios de  hemorragia "mayor”, Macleod y asociados (28)
encontraron que los pacientes con vaso visible en la dlcera tuvieron un
resangrado del 100%. Matthewson et al (29) han reportado incremento de
resangrado con dlceras de gran tamano. La hemorragia puede ser mas grave
con ulceras en ciertas localizaciones, como en e! bulbo duodenal en su pared
posterior (por la arteria gastroduodenal) o en la parte alta de la curvatura
menor del estdmago ( por la arteria gastrica izquierda) ., mientras que las
dlceras  prepildricas tienen mucho mejor prondstico (15) Factores de
coagulacién y transfusién tanto como de fibrindlisis afectan el resangrado
(22).

En base a lo antenor, se formulan las siguientes preguntas:

Que pacientes con ulceras sangrante son de alto resgo para resangrado y de
urgencia quiruargica?

Multiples factores de riesqo clinicos y endoscopicos han sido
identiticados (Tabla 4) (22).
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Tabla 4. Factores asociados con riesgo de resangrado.

1. Gravedad clinica dela hemorragia
Presentacidén con hematemesis, inestabilidad hemodindmica,
hemoglobina menor de 10 g/di, requerimiento alto de
transfusién, resangrado.

2. Factores que afectan la salud y la coagutacion.
Ulceras por estrés, estado catabdlico, edad, enfermedades
concomitantes, coagulopatia, transfusién temprana o muitiple de
sangre, fibrinolisis, intervalo de tiempo desde la ditima hemorragia.

3. Estigmas endoscopicos de hemorragia
Hemorragia activa en la endoscopia (especialmente si es arteriat),
vaso visible, tactores que pueden reflejar el tamato de la arteria
sangrante ( por ejemplo tamano de la tlcera, localizacion,
pulsacion).

Entre los tactores endoscépicos de alto rnesgo, el hallazgo de una
arteria sangrante durante e! estudio endoscopico es el dato mas importante.

Entre los factores de riesgo moderado se incluye el escurrimiento solo,
el vaso visible © coagulo fresco.

De los factores de bajo riesgo se incluyen la Ulcera con base
oscura.Una ulcera con base limpia no tiene nesgo de resangrado

Sin embargo, es importante mencionar que una combinacion de los
factores de riesgo clinico y endoscopico son de mayor aportacidn para
prededicr el resangrado que solo emplear un solo cntorno.

La Tabla 5 (30.31) menciona la clasiicacién de Forrest para ulceras de
origen péptico y es la que se emplea en el Hospital de Especialidades del
CMN SXXI, que nos da una ornentacion de los hallazgos encontrados durante
el estudio endoscopiCo y por lo tanto el deadir el manejo a seguir con el
paciente, tomando en cuenta ei aspecto ciinico del mismo
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Tabla 5. Clasificacion de Forrest para lesiones relacionadas con ulcera
péptica hemorragica

1.Forrest | (hemorragia activa)
I A: Hemorragia con chorro arterial.
18: Hemorragia arterial en capa o escurrimiento

2. Forrest |l (estigmas de hemorragia reciente)
i1 A : Vaso visible en la base
fl B : Coagulo adherido en la base

IIC : Base de la uicera oscura o sucia

3. Forrest lli: Sin estigmas de hemorragia

La hemorragia arterial activa tiene un alto riesgo de resangrado pero es
un hallazgo relativamente raro.

Hay ventajas delinitivas al realizar endoscopia tempranamente, ya que
permite exclur un sangrado de origen variceal, el cual requiere un tratamiento
diferente.

La endoscopia temprana también permite la identificacidn temprana de
lesiones da bajo riesgo, como son las Glceras con base mpia

Se ha planteado que si no se sospecha presencia de hipertension
portal, es preferible difenr la endoscopia hasta que haya necesidad de
intervencidon terapéutica evidente (por ejemplo "hemorragia mayor”, definida
como la presencia de choque, rehemorragia, hemoglobina de 9gr/dl o menor, o
la necesidad de transtus:on)

La terapia endoscodpica esta indicada si hay hemorragia activa o se
encuentra un vaso visible Para pacentes con hemorragia leve 0 menos grave,
la endoscopia se realiza el primer o segundo dia para demostrar una patologia
aguda pero no para un tratamiento endoscopico

cQué investigaciones o0 mejorias se requieren? estandarizar la
terminologia para describir los estigmas endoscoOpicos de hemorragia;, uno
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puede argumentar que el término de vaso visible debe ser reemplazado,
debido a que ello es anatdmicamente incorrecto.

Para el andlisis adecuado del riesgo de resangrado, y para seleccionar
pacientes para tratamiento, se requiere de un sistema de puntuacion
fundamentado en el andlisis clinico y en los hallazgos endoscépicos que
pueda ser analizado posterior al ingreso hosptalario Pimpl et al (18) han
introducido un sistema de puntuacidn compiejo, por lo tanto se requiere de
otro mas sencillo y mas comprensible Ademdas son necesarios estudios
multicéntricos para genetar datos y analisis estadisticos para desarrollar un
sistema optimo de puntuacion

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

{La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) representa una
complicacién comun y grave, a la cual se enfrentan los climcos con
frecuencia. Aunque se han publicado vanos estudios acerca de HTDA (9,11),
no existen datos actualizados de nuestro pals y especificamente de nuestro
Hospital, el cual es considerado centro de referencia para la atencion de  estos
casos. Por lo tanto es importante actualizar la informacién acerca de las
caracteristicas demograticas y clinicas, hallazgos endoscopicos y prondstico de
los pacientes que acuden al Hospital de Especiahdades del CMN Siglo XXI
con HTDA, para implementar programas para el manejo adecuado de los
mismos

A pesar de avances en cuidados médicos y quirirgicos de pacientes
con hemorragia, la mortahdad para pacentes con HTDA no disminuye Los
dalos de estudios similares han dentificado certos rasqos clinicos y
endoscopicos, los cuales ayudan a predecyr el pronostico en pacientes con
hemorragia, sin embargo estos no han sido cofroborados en nuestra
poblacion.

Los factores clinicos pueden ser muy Gliles en estratificar a los pacientes
en grupos de bajo y alto nesgo Es evidente que el analisis de los tactores
clinicos en forma conjunta con los hallazgos endoscopicos permite predecir
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mejor el prondstico de los pacientes y por lo tanto tomar lasa medidas
terape(ticas adecuadas en cada casos

En base a lo anterior se formulan los siguientes cuestionamientos:

¢Cudles son las caracteristicas clinicas y demogréficas de los pacientes
que acuden al HE CMN SXXI con cuadro de HTDA ?

¢ Cudles son los principales diagnésticos endoscopicos de los pacientes
a quienes se les realiza procedimiento de panendoscopia para conocer la
causa de HTDA?

¢(Existen factores clinicos y demograficos estadisticamente significativos
asociados con la presencia de HTDA ?

¢ Cud! es el prondstico de los pacientes que presentan HTDA ?

HIPOTESISNULA :

La presencia de hemorragia del tracto digestivo alto no esta asociada a
los tactores demograficos y clinicos de los pacientes

HIPOTESIS ALTERNA:
La presencia de hemorragia del tracto digestivo alto estd asociada a los

factores demograticos y clinicos de los pacientes
OBJETIVO:

1. Conocer la fuente de hemorragia de los pacientes que acuden al
Hospital de Especialidades (HE) del Centro Médico Naciona! Siglo XXl
( CMN SXXI ) con cuadro de HTDA

2. Determinar las caracterisicas demograticas de los pacentes que
presentan HTDA que acuden al Hospital de Especiatidades del Centro Médico
Nacional Siglo XXI del IMSS

3. Conocer los hallazgos climcos que manifiestan los pacientes que
acuden con HTDA

4. Determinar los factores asociados estadisticamente significativos con
la presencia de HTDA

5. Conocer el prondstico de los pacientes con HTDA.
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DISENO DEL ESTUDIO:
Estudio Clinico prospectivo
UNIVERSO DE TRABAJO:

Pacientes que acudan al servicio de Endoscopia del HE CMN SXXI para

estudio endoscopico por presentar HTDA y pacientes que acudan para
realizaciéon de endoscopia por otra causa que no sea HTDA..

CRITERIOS DE INCLUSION:
Pacientes con hemorragia (casos)

1. Pacientes que acudan al servicio de Endoscopia de! HE CMN
SXXI con cuadro de HTDA manifestado por hematemesis,
melena y/o hemorragia activa durante el estudio
engoscopico.

2. Cualquier género.

3. Edad mayor a 18 anos.

Pacientes sin hemorragla (controles)

1. Pacientes que acudan al servicio de Endoscopia del HE
CMN SXXI para realizacibn de endoscopia por otra causa diferente a
HTDA

2. Cualquier género

3. Edad mayor a 18 aos.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Pacientes que se niegan a realizarse estudio endoscoépico.

3. Pacientes a quienes no se logre realizar estudio endoscépico por
gravedad de patologia de fondo.

N -

REALIZACION DEL ESTUDIO

En forma prospectiva se incluyeron Ios pacientes que acudieron al
Departamento de Endoscopia del HE CMN SXXI con HTDA manifestada como
la presencia de hematemesis , melena y/o presencia de hemorragia activa al
momento del estudio endoscopico. Para el estudio de factores asociados a
cada paciente con diagnoéstico de HTDA activa se le asignd un control que
correspondié al paciente que en forma consecutiva acudié a estudio de
panendoscopia por otra causa

Los pacientes y/o familiares responsables respondieron un cuestonario
que incluyd datos demograficos y los antecedentes que se describen en el
anexo |, y se registré el resultado del estudio endoscopico, y en el caso de los
pacientas con HTDA se describi6 la causa o etiologia de la misma

ANALISIS DE RESULTADOS:

Los resultados descriptivos se expresaron en promedios+DE vy
porcentajes. Para el andlisis univariado se compararon las caracteristicas de
los pacientes con hemorragia (casos) con las de los pacientes que acudieron
a endoscopia por otra causa (controles) para lo cual se utilizaron las pruebas
de Chi cuadrada y T de Student
CONSIDERACIONES ETICAS:

A los pacientes y/o familiares responsables se les informd
detalladamente el procedimiento endoscdpico y los nesgos y complicaciones
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que se pudieron presentar por dicho estudio, firmando documento (Anexo H) de
aceptacién para realizacién de la endoscopia.

RESULTADOS:
Se incluyeron 200 pacientes con HTDA y 200 controles. La informacion
demogrética de los pacientes con HTDA y el grupo control se resume en la

Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas demogréficas y factores asociados

Variable HTDA Controles X2 Valor p

Edad (ahos) 59417 514-17 0 001
(19-96) (20-89)

Sexo

Hombres 115 (57.5%) 75 (37 5%) 1604  0.0001

Mujeres 85 (42.5%) 125 {62 5%)

Factores asociados

Hemorraga previa 99(49 5%) 56 (28%) 19.48 0.0001

AINEs 82 (41%) 52 (26%) 10.10 0.0014

Consuma alcobol 52 (26%) 20 (10%) 17 34 0 0000

Tabaquismo 40 (20%) 39 (19 5%) 0 06 0 804

Antecedente de EAP 36 (18%) 34 (17%) 0.07 0 792

Esteroides 5 (2 5%) 4 (2%) on 0736

En el grupo con HTDA predominaron los hombres vy la edad fué
también significativamente mayor
Los siguientes factores analizados mostraron asociaciodn con el desarrolio de
HTDA el consumo de alcohot, la utiizacion de AINEs y et antecedente de
HTDA previo; no hubo asociacidn con el el uso de tabaco, antecedente de



enfermedad &cido péptica ( tanto ulcera gastrica y Ulcera duodenal) y el

consumo de esteroides.
En la Tabla 7 se muestra el analisis de las enfermedades asociadas.

Tabla 7. Enfermedades asociadas

HTDA CONMNTROL X2 P<0.05
Hepatopatia 86 (43 %) 17(8 5 %) 62.25 0.0000
Cardiopatia 33 (16.5%) 16 (8%) 672 0.0095
Diabetes mellitus 30 (15%) 12 (6%) 8.62 0.003
Enfermedades
Reumatologicas 12 (6%} 16 (8%) 0.61 0.433
Coagulopatia 23 (11.5%) 5(25%) 12.44 0 0000
Neumopatia 14 (7%) 3(1.5%) 7.4 00061
Netropatia 14 (7%) 5(2 5%) 4.52 0.03
Hpertension artenal 14 (7%) 26 (13%) 40 0045
Otras 8(4%) 3 (1 5%) 234 0126
Sistema nervioso central 7(3.5%) 4 (2%) 0.84 035
Neoplasia 6 {3%) 2{1%) 204 0 153

La presencia de HTDA se asocidé con hepatopatia, coagulopatia,
cardiopatia, nefropatia, neumopatia y diabetes mellitus, siendo
estadisticamente significativas en relacidon con el grupo control La hipertension
arterial sistémica predomind en el grupo contro!

El 315% (63 pacientes) del grupo HTDA presentdé 2 6 mas
enfermedades asociadas. 23 5% (47 pacientes) tuvieron 2 enfermedades
asociadas, 4.5% ( 9 pacientes) tuvieron 3 enfermedades asociadas, y 3.5% (7
pacientes) presentaron 4 6 5 enfermedades asociadas

El grupo control, a dderencia del otro grupo, solo el 8 5% (17 pacientes)
presentaron 2 0 mas enfermedades. el 75% ( 15 pacentes) tuvo 2
enfermedades asociadas, y el 1°% ( 2 pacientes) presentd mas de 2
enfermedades asociadas

Del aparnado de otras enfermedades, éstas incluyeron' obesidad,
enfermedad psiquatnca, colecistitis  cromica htidsica, hiperunicemia,
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hipotiroidismo, anemia sideroblastica, las cuales por el nimero pequefo de
pacientes no tuvieron significancia estadistica.

La Tabla 8 describe las causas de hemorragia encontradas en los 200
pacientes dol grupo HTDA, y en la Tabla 9 se mencionan los diagnosticos
endoscopicos del grupo control

La principal causa de hemorragia del grupo HTDA fué la enfermedad
4cido péptica con un total de 68 pacientes ( 34%) representada por la Ulcera
gastrica con el 19% y la ulcera duodenal con el 15%; le sigue la hipertensién
portal con 63 pacientes (31.5%) representada por la ruptura de varices
esolagogastncas y la gastropatia hipertensiva portal, en tercer lugar la gastntis
erosiva. Es de notar el lugar que ocupan dichas causas ya que si bien la primer
causa es la enfermedad acido péptica ( similar en otras series publicadas), un
lugar importante o ocupa fa hipertension portal ( en otras series ocupa el tercer
lugar y sélamente la ruptura variceal sin tomar en cuenta la gastropatia
hipertensiva portal).

Tabla 8. Causas de hemorragia

Diagndstico n(%)
Varices esofagogdastricas 36 (18)
Esofaqitis 10 (5)
Maliory- Weiss 5(2.5)
Gastritis erosiva 26 (13)
Ulcera gastrica 38 (19)
Ulcera duodenal 30 (15)
Gastropatia hipertensiva portal 27 (13.5)
Polipo gastrico o duodenal 5 (2.5)
Lesién Dieulafoy 7 (3.5)
Bulboduodenitis 3(1.5)
Ulcera esofagica postescleroterapia 6 (3)
Carcinoma gdstrico 4(2)
Otras 3(1.5)
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Dentro del diagndstico de otras se encontré hemobilia (1 paciente),
ulcera de boca anastomdtica de gastroyeyunoanastomosis (1 paciente) y
angiodisplasia (1 paciente) cuyo porcentaje s muy bajo.

De los diagnoésticos del grupo control ocupa el primer lugar la gastritis
crénica con el 47.94% seguido por la hernia hiatal y en tercer lugar la
esofagitis, resultados similares a serigs previas.

Enla Tabla 10 se observa las diferencias estadisticas de ambos grupos
con respecto al diagndstico endoscopico, observandose que las varices
esofagogastricas, la Glcera duodenal y la dlcera gastrica tuvieron significancia
estadistica para el grupo HTDA y la esofagitis para el grupo control.

Tabla 9. Diagndsticos principales del grupo controt

Diagnéstico n(%)
Vérices esofagogastricas 15 (5.61)
Esofagitis 24 (8.98)
Maliory- Weiss 1(0.37)
Gastritis crénica 128 (47.98)
Ulcera gastrica 8(2.99)
Ulcera duodenal 9(3.37)
Hernia hiatal 47 (17.6)
Duodenitis 16 (5.9)
Esdlago de Barrett 6(2.24)
Otros 8(2.99)
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Tabla 10. Andlisis comparativo de los principales diagnésticos endoscopicos.

Diagnéstico HTDA CONTROL X2 [}

n{%) n{%)
Varices esofagogistricas 36 15 991 00016
Esolagitis 10 24 6.90 0.0085
Mallory-Weiss 5 1 2.7t 009
Ulceragastnca 38 8 22.11 0.0001
Ulcera duodenal 30 ] 12.53 0.001

Como se observa en la siguiente Tabla 11 , en el grupo HTDA: 74% de
los pacientes tuvieron anemia( 58.5% tenian una Hb<10gr/dl) y el 27%
presentaron cambios ortostasticos en la presibn sanguinea o estado de
choque. La melena, anemia y hematemaesis fueron los principales sintomas y
signos que manifestaron los pacientes del grupo HTDA
Todos los pacientes con HTDA fueron hospitalizados, el 66% (132 pacientes)
se interné en el Hospital de Especialidades del Centro Médico Nactonal Siglo
XXI, en el Departamento de Gastroenterologia, el restante 34% (78 pacientes)
fueron internados en su respectiva Unidad de segundo nivel de atencion
médica. Ef 28% ( 56 pacientes) requind de terapia endoscopica consistente de
escleroterapia. ElI 61.5% ( 123 pacientes ) requind de hemotranfusion, con un
promedio de numero de paquetes globulares de: 121 unidades transtundidas
( 0-8 paquetes globulares). E! 15.5% ( 31 pacientes ) presentaron resangrado.
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Tabla 11. Caracterisitcas clinicas

Caracteristica n (%)
Anemia 148 (74)
Hb <10gr/d! 117 (58.5)
Hematemaesis 138 (69)
Hematoquezia 17 (8.5)
Melena 163 (81.5)
Ortostatismo o estado choque 54 (27)

La mortalidad del grupo HTDA fue 8% ( 16 pacientes): de los cuales 6
presentaron ruptura de varices esofagicas, 2 pacientes tuvieron esofagitis, 2
pacientes ulceras gastricas, 1 paciente tuvo Ulcera duodenal, 4 pacientes cursé
con gastropatia hipertensiva portal y 1 paciente con lesién de Dieulaloy Ei
promedio de edad de estos 16 pacientas que fallecieron fué de 62t+11 afos (
46-85 anos) y el promedio de paquetes globulares transfundidos tué¢ de 3z 1
(0-6 paquetes globulares)

Del grupo HTDA el 8% (16 pacientes) requirieron de tratamiento
quirargico; el promedio de edad de este grupo fué de 52 x16 afos ( 19 -76
anos), 9 del sexo masculino y 7 del sexo femenino, las causas de HTDA fueron
varices esotagicas (4 pacientes ), gastriis erosiva (1 paciente), Ulcera gastrica
(4 pacientes), ulcera duodenal ( 5 pacientes), y cancer gastrico ( 2 pacientes).
De los 16 pacientes quirurqicos: 12 pacientes tuvieron Hb < 10gr/dl con un
promedio de paquetes transfundidos de 2.1, 9 pacientes tuvieron 1 6 mas
enfermedades asoctadas y 2 pacientes fallecieron uno por ulcera gastrica y

otro por ulcera duodenal Las cirugias reahizadas fueron
gastrogastroanastomosis 4 pacientes), antrectomia con
gastroyeyunoanastomosis (6 paciontes ) antrectomia con

gastroyeyunoanastomosis y vagotomia (2 pacientes), colocaciéon de puntos en
erosiones gastricas (1 paciente), gastrectomia con esofagoyeyunoanaslomosis
(2 pacientes). y colecistectomia con antrectomia y gastroyeyunoanastomosis,
este Ultimo por presentar fistula colecistoduodenal ( 1 paciente)
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DISCUSION:

La gravedad de la HTDA se refleja en el alto porcentaje de pacientes
que requirieron de hospitalizacion de los cuales mas de la mitad presentaban
anemia y por lo tanto requirieron de transfusion sanguinea. El 28% requirid de
un procedimientc endoscépico para intentar controlar la hemorragia. Estos
hallazgos son muy similares con los datos publicados por la Sociedad
Americana de Endoscopia Gastrointestinal ( SAEG) en 1881 (9,10,11) y
recientemente por el Colegio Americano de Gastroenterologfa (CAG) (32). La
mayor parte de los pacientes tenian mas de 50 anos de edad y las causas
principales de hemorragia fueron la Glcera gastrica y Ulcera duodenal y un
lugar importante ocupa la hipertension portal representada por las varices
esofagogastricas y la gastropatia hipertensiva portal.

De los factores asociados a la HTDA el consumo de AINESs, aicohol y
HTDA previa tuvieron significancia estadistica asi como la presencia de
enfermedades asociadas incluso se observé mayor numero de enfermedades
asociadas para cada paciente del grupo HTDA en relaciéon al grupo contro!

De acuerdo a los hallazgos clinicos registrados, las enfermedades
asociadas que presentan los pacientes y el sélo hecho de presentar una fuente
de hemorragia, es evidente que ellos son pacientes graves que obligan a dar
una atencidén hospitalaria adecuada, con una intervencion diagnéstica y
terapéutica oportuna. De hecho en paises desarrollados existen hospitales
que cuentan con unidades especiales de atencidn para el paciente con HTDA,
ejemplo que deberd de tomarse en cuenta en nuestro pais y los diversos
hospitales existentes.

Otro de los factores que pudo haber contnbuido a esta menor frecuencia
de resangrado es el tpo de estudio, qQue fué prospectivo y a que se incluyeron
enfermos con hemorragia activa e inactiva

Llama la atencidn que la frecuencia reportada de resangrado y de
montalidad fué baja comparada con lo reportado por la SAEG. Esto puede ser
dado por un adecuado diagndstico,mejor manejo médico y hospitalario debido
a las distintas alternativas con que se dispone actualimente en el servico de
Gastroenterologia y Endoscopia, asi como en ef Hosprtal de Especialidades del
CMN SXXI, el cual es un centro de relerencia de tercer nivel.
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La inclusion de un grupo control permitid resaltar las diferencias
significativas entre la poblacién que presenta hemorragia y aquella que no lo
presenta. Una asociacion entre HTDA y el sobreuso de medicamentos AINEs /
aspirina ha sido reportado por otros autores (33,34). Estos reportes previos
sugieren que algunos pacientes son ignorantes de ello y niegan la ingesta. Ei
consumo de alcohol fue mas comun entre los pacientes con HTDA que en el
grupo control; la asociacion entre aicohol y hemorragia mencionada por Henry
etal (35) puede incrementar el riesgo para HTDA cuando se combina con el
uso de AINEs/ aspirina. Los AINEs /aspirina inhiben la sintesis de las
prostaglandinas lo cual atecta la mucosa gastrointestinal y la funcién
plaquetaria (36), y en cuanto al alcohol se sabe que puede incrementar los
efectos de los AINEs/aspinna principalmente inhibiendo la tuncidon plaquetaria
con lo cual se prolonga el tiempo de hemorragia (37), sin embargo el
cuestionario empleado para el Registro de Hemorragia no puede establecer
un efecto causal entre uso de AINEs/ aspirina/ alcohol ( solos o en
combinacién).

Este estudio constituye el primero realizado en su género de tipo prospectivo
que analiza las causas, caracteristicas demogréticas, factores asociados y
prondstico de pacientes con HTDA en un centro de tercer nivel.

CONCLUSIONES:

Los resultados confirman que los pacientes con HTDA son pacientes
graves que generalmente ameritan hospitalizacion, transfusiones y diagnostico
endoscopico (y en un porcentaje importante: tratamiento endoscopico). Las
caracteristicas demogralicas, clinicas, ongen de hemorragia y asociaciones
encontradas son similares a aquellos reportades por otros investigadores (32)
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