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RE$UIUEN

ANTECEDENÍES.' Le hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) es un problema clin¡co

frecuente que provoca de 10,0000 e 20,000 defunciones cadá eño ten sólo en los Estados

Unidos. 44% de las hospitelizeciones por HTDA se dan entre pacientes mayotes de 60 años de

eded. Aproximadamente 80% de las HTDA tienen un curso eutolimitedo y requieren sólo

manejo de sostén. De modo general, los pacientes con hemorragia persistente o recurrente

presentañ indices de mortelided hasta del 25% al 30%,

Un primer páso fundamentel es dividir los casos de HTDA entre aquellos provocádos por

sangrado variceal (HV) y los que tienen un origen no variceal (HNV). Consideradá una de las

complicaciones más graves de los pacientes con cirrosis hepátic.a e hipertenBión portal, la HV

se considere una emergencia médicá asociada con una mortalidad haste del 20V, e 6

semanas. Estos pacientes presentan considerac¡ones especiales, ya que la fisiop8tologís y el

tratamiento médico involucredos en su enfermedad son muy distintos de aquellos pacientes

con HNV. Le estadificác¡ón endoscópica, el número de episodios de sangrado en el mismo

paciente (primer episodio vs primer o segundo resangrado), necesidad de prevención primaria

o secundariá con beta-bloqueadores, mononitrato de isosorbide, ligadura endoscópica o

escleroterepie, al igual que el estadio <le Child-Pugh, la presencia de in€stábilidád

hemodinámica y los signos competibles con coágulopatíá son fáctores pronósticos sumamente

impoftantes a considerar en cade peciente hospitalizado con HV,

Por otro lado, le HTDA no variceal (HNV) es le emergenciá médice más frecuentemente

manejada por gastroenterólogos. Tienen una ¡ncidenc¡a que va de 50 a 150 casos por cada

100,000 habitantes cáda año, siendo éstá meyor en zonas con estado socioeconómico baio.

11% de los pacientes que son hospitalizsdos debido al sangrado, y 33% de aquellos que

presentan una HNV durante una hospitalizac¡ón por otra petologfe diBtinta, fallecerán, La

mayoría de las defunciones se presentan entre pácientes de edad avanzada que tienen

comorbilidede8 importantes, Pof mucho, le enfermeded ulcerosa péptica es la cáusa más

común de HNV. abarcando alrededor del 70% de los casos.

En México no hay sufic¡entes estudios publicados que permitan evaluar en forme precisá la

incidenoa tanto de la HV como de la HNV. En este estudio investigemos la incidencia de la

hemorragia de tubo digestivo alto en nuestro Hospital. De ¡gual ftodo, buscamos demostrar la

¡mportencia de vár¡os factores como edad, sexo, comorbilidades prev¡as, lesión de origen del

sengrado, tratam¡ento médico o endoscópico administrado, requerimiento de hemoderivados,

estadio de Child-Pugh (en pacientes con hepatopstíe previa), y número de episodios de

sangrado, entre otros, como determinantes en le morbilidsd y mortalidad de los pacientes con

HTDA,

OBJETIVOS: Conocer las diversas veriables ásociadas con la morbilidad, le mortelidad y el

pronóstico en los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto hospitalizados en el servicio

de GastroenteÍología del Hospital Regionel "Licenciedo Adolfo López Máteos" del ISSSTE
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MAIER¡AL y METODOS: Se incluyeron todos los pecientes hospitalizados por hemorragia de

tubo digestivo alto, tanto variceál como no varlceal, en el seruicio de Gastroent€rología del

Hospital Regionat "Lic. Adolfo López Mateos" del lsssTE en el pefiodo comprendido entre

marzo de ?007 y febrero 2008. Se excluyeron Aquellos Casos que nO contAfon COn endoscopia

en ningún momento de su hospitalizaciÓn, equellos en quienes no Se documentó un sit¡o de

$angfado elto durante d¡cho estudio, y aquellos en quienes inic¡almente se sospechó una

hemorragia de tubo digestivo alto, pero durante los estudios realizados se documentó un origen

bajo de dicha hemorregia,

RESULIADOS: Al final del estudio, 153 pacientes cumplieron los criterios de ingfeso y fueron

incluidos. 52.2% (n=So) fueron del sexo me8culino, y 47.8% (n=73) perteneciefon al sexo

femen¡no. Et grupo de pacientes entre los 71 y los 80 áños de edad fue el máS afectado por

esta ent¡dad, y el promedio de díes de estancia hospitaleria tue de 5.64 dfas. 56.8% (n=87) cle

los pacientes presentabe una hepatopatla crónica preexistente, siendo lá hepatopatfa crÓnice

post-etílice la más frecuente. De los 153 pacientes, 65.3% (n=100) pfesentaron una hemoffagla

no vanceat (HNV), mientras que 347v, (n=53) tuvieron váfices esofágicas COmo sitio de oÍigen

del sengrado (HV). De los pacientes con HNV, la enfermedad ulcerosa péptica, tanto gástrica

como duodenel. fue la cause más frecuentemente asociada con sangrado (44%, n=44), y éstá

fue cáusade en un alto número de cásos por ingeBte crónicá de AINES (principahente

piroxicam); y entre áquellos con HV, la flecuenciá y seveÍidad de los episodios de sangredÓ

estuvieron directamente relacionadas con los estadios más altos según la clasificación de

Dacradi (váfices esofágicas grado lv [30%, n=161 y v [33.S%, n=181), al igusl que la mofialided

(t defunción en várices grado lV [6.?5%l y 5 defunciones en várices grado v [27.8%l). vistá en

coniunto. ta mortalidad secundaria a HTDA de cualquier causa fue del 8.35%, siendo la

hemorragia variceel la causa más frecuente (4.5%, n=7), seguida en segundo lugAf por la

enfermedad ulcerosa gástrica (1.9%, n=3). El uso de Tefliptesina en IOS paciente8 con HV

secundaria e váfices esofágices grados lV y V mostró un efecto positivo €n la feducción de la

mortalidacl, principalmente entre equellos casos con várices grado V de DaGrádi'

co^tclusro,vÉs.'La hemorfagie de tubo d¡gestivo elto tánto de ofigen variceal (HV)) como no

variceal (HNV) aún se presenta como una importante causa de morbilided y moftalidad entr€

los pacientes hospitalizAdos en nuestro Centro. La ed8d evsnzáda y le presenciA de

enfermedades preexistentes son los factores más frecuentemente asociados con la presenclá

de complicác¡ones y muene en est€ grupo, La HNV es más ffecuentemente pfovocada por

enfermedad ulcerosa péptica (igual que lo reportedo en la litefature intefnac¡onal), y la

hemorragie variceal, principalmente aquella secundaria a várices esofágicas grados lV y v, se

oresenta como lá causa de mortalidad más ¡rnportante en todos los cásos. La administrecion de

Terlipresina en eStOS casos puede ayudar a reducir la mortálidAd y a meioref el pronÓStico Lá

creación de unidades especializadas en le evaluación y el tratámiento de los pacientes con

HTDA, y le educación Continua sobre SU msneio entre el personal médico y de enfermería Son
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medidas que pueden ser de ut¡lidad pera reducir los índices de mortalided y para mejorar la

calidad de vide en la mayorfa de los casos.

Neevia docConverter 5.1



ABSTRACT

EACK6RoUJVD.' Upper gastrointestinal (Gl) bleeding is e very common clinicsl problem,

cáusing 10,000 to ?0,000 deaths each yeáf only in the united states. FortyJour peÍcent of

hospital¡zat¡ons for upper Gl bleeding ere for patieñts older than 60 years of age. Appfoximstely

80% of upper Gt bteeding ep¡sodes efe self- limited and require only supportive therapy. In a

generel view, patients with continued or recurrent bleeding have moflality retes of 25% to 30%.

A f¡fst important Step is to separate uppef Gl bleeding cáSeS into those caused by vaficeal

hemofÍhage (vH) and those with a Non-variceal origin (NVH). considered one of the most

severe COmpl¡CAtiOns in CifrhOSiS with portAl hypertension, VH iS a medicAl emergency

essociated with a mortality that is in the order of 2Qo/o at 6 weeks. These pátients require sp€ciel

cons¡derations, because the physiopathology and medical management thát the natufe of their

disease involve are very distinctive from that in patients with Non-vAriceal hemorrhage.

Endoscopic Staging, numbef of bleeding episodes in the samé patient (fifst epi8ode vs first or

second rebleediñg), need of primary of secondary prevention with beta-blockefs, iBosorbide

mononitrete, endoscop¡c band ligation or iniection therápy, so as the Child-Pugh stadification,

hemodynamic instábility or signs of coagulopethy ere very important prognostic factors to be

eccounted in every hospitalized patient with VH.

on the othef hand, Nón-Vericeal Hemorrhage (NVH) is the commonest emergency menáged by

gastroenterologists, lt has an incidence ranging from epproximately 50 to 150 per 100,000 Óf

the populat¡On each year, the incidence be¡ñg highest in Areag Of the lowest soClOeCOnOmlC

status. 11% of patients admitted to hospital because of bleeding, ánd 33% of those who

developed NVH while hospitalized for other reasons will die. MoBt deaths occuf in elderly

petients who háve significánt comofbidities, By far, peptic ulcer disease is th€ most common

cáuse of NVH, comprising about 70% of cases.

Here in Mexico there are not enough publ¡shed studies to evaluate en exact incidence of both

VH end NVH, In this trial we ¡nvestigate the incidence of uppef Gl bleeding in ouf center. We

álso tfy to demonstrate the impodance of several factofs such ás age, sex, comorbidities,

etiology, medicsl treatment, endoscopic therepy, tránsfusion fequifements, child-Pugh score,

and number of bteeding episodes, between others, in the morbidity and mortslity of patients with

upper Gl bleeding.

DBJECTIVES; To know all the fectors aSSOC¡eted with the rnorb¡dity, the mortal¡ty 8nd the

prognosis in petients w¡th variceal and non-vericeal upper geBtrointestinal bleeding, hospitalized

in the Gastroenterology service of the "Lic. Adolfo López Mateos" Regionál Hospital'

MATERTALS AND METHODS; we first included ell patients who w6r6 hosp¡talized with

d¡ágnosis of upper gastro¡ntestinal bleeding, variceal and non-variceal, in the Gástroenterology

service of our Hosp¡tal, from march 2007 to February 2008. All patients with no visible source of

bleeding át endoscopy and those whose source of bleeding was finally confirmed to be located

in the low oastrointestinal tract were excluded.
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RESULrS..At theendof thestudy,  lS3pat ientsfu l f ¡ l ledel l  therequiredcr i ter iaándweref inal ly

included. 52.2% (n=80) were male, añd 47.8V. (n=73) were female. The patients between 71

and 80 yeers-old were most commonly áffected by this ent¡ty, ánd their average length Óf

hospitalization wes 5.64 days. 56.8% (n=87) of petientB had a pleex¡stent chronic hepatic

disease, being alcoholic diseese the most common emong them, of the153 patients, 65.3%

(n=100) presented e non-variceal caúse of bleediñg (NVH), while 34.7% (n=53) hed a variceal

origin of their hemorrháge (VH). From those with NVH, gastfic end duodenal peptic ulcerous

disease was the most frequent lesion associáted with bleeding (440/"' n=44) commonly cáused

by the chronic ingestion of NSAIDS (principelly piroxicam); and betw€€n those with vl'l' the

frequency and severity of the bleeding episodes were directly related with the higher levels in

the DaGradi scale (esophegeal varices grades lV [30%, n=161 and V [33 9%, n=181)' same as

mortatity (1 death for grade lv varices [6.25%l end 5 deaths for grade v varices [27.8%l). As a

whole, the mortality associsted with upper gástrointestinal bleeding of any cáuse was 8.35%,

being variceal hemorrhege the most ftequent cáuse (4.5%, n=7) followed by ge8tric ulcerous

disease (1.9%, n=3). The use of TerlipreBsin in patients with VH from gfades lV and V

esophageál varices showed a positive effect in reducing mortality, mostly between those cases

with DaGradi grede V esophageal varices,

COr\rCtUStOfVS.' Upper gastrointestinal bleed¡ng from variceal (VH) end non-variceal (NVH)

origin is still an important ceuse of morbidity and mortality between pátients hospitelized in our

center, Otder ege ánd preexistent disease are the factofs more frequently associated with

complicátions and death in this group, NVH is more frequently caused by peptic ulcerous

diseese (same as the previous litereture repofts), and variceal hemorrhage, principally the one

resulting from grades lV and V bleeding esophageal varices, continue to be the most important

cause of mortality in ell cáses, Teflipressin administfation in these case8 cán help feduce

mortatity end improve prognosis. Establishment of units specialized in the evaluation and

treatmeñt of petients with upper gastfo¡ntestinal bleeding, and cont¡nuous education about the

management of these patients beween medical and nursing Btaff máy help reduce the mortality

index and improve the quality of life in the major¡ty of cases
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JU$TIFICACION

La necesidad imperante de contef en nuestfo país con un fegistfo epidemiológico de esta

entidad nosológica (hemofragia de tubo d¡gestivo elto) que e su vez nos pefmita el adecusdo

conocim¡ento de sus Causas, compliceciones y fepercusioñes con el fin de modificaf en lo

posible sus patrones epidemiológicos es lo que nOS mueve a realizAr el presente estudio.

con los resultados obtenidos buscamos optimizer el maneio temprano y oportuno de este

entidad, que Sigue siendo una cáusa ffecuente de ingreso hospitalerio y de eleveda mortalidad

tañto en México en general como en nuestro Centro Hospitelario en part¡culer'

COnOcer las CaUSes máS frecuentes, lA edad de pres€ntAciÓn, el ábordaje diagnóstico inicial

más epfopiado pere cada caso, el pronÓstico y tfatamiento individualizsdo, el manelo oportuno'

y la prevención y el contfol de les posibles complicác¡one8, tanto a medisno como a largo

olazo, serian nuestras metas a alcenzar'

De igual modo, aplicar y dar a conocer las medidas terapéuticas que se utilizan en la actuelided

con los mejores resultádos en todo el mundo, basadas en estud¡os multicéntricoB

comprobados, asr como evidenciaf le neces¡dad de un maneio multidisciplinario bien

organizado dentro de la unidad hospitalaria especializads en sangrado de tubo digestlvo,

siempre con el fin de brinder un manejo de alta calidád, con le mayof justificación de costo'

beñeficio tanto para el paciente y el médico como pare la Institución'

l t
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FLANTEAMIENTO DEL PROBLEIIIA

Los cuestionamientos que dieron origen a nuestro trabajo son los siguientes.

1,- No existe en lá literatura Mexicana un estudio representativo d€ las diversas causas de

hemorrag¡a de tubo digestivo elto, sobre todo en los centróS de elta concentración como el

nuestro

2.- No existen reportes de las cáusas mas frecuentes de HTDA que son atendidas en el

Hospital Lic. Adolfo López Mateos del ISSSTE

3.- No existen repórtes de las edades de presentaclón y cáracterÍsticas demográficas

asociedas a esta entidad nosológica

4.- No existen repoftes claros y precisos del número de ingfesos anueles secundar¡os a dicha

cáusa en nuestfo centro Hospitalario

5,- No existen reportes de las complicacione8 más frecuentes asociadas a este petologíá

7.- La felta de consenso en el trátamiento, asÍ como el desconocimiento de las guías y

lineamientos internácionales basados en evidencia, hace que el manejo de estós pacientes sea

totalmente discordante desde su llegada el servicio de urgencias hasta el ingreso I piso de

hospitelización, lo que a su vez condiciona que el tipo de medicación, las dosis indicadas, el

tipo y número d€ hemoderivados admini8trados y las medidas invasiva$ que son aplicádas en

cada caso en párticular generahente se descónozcán o dependan cle la opinión y/o

experiencia del médico encsrgedo del cáso en el momento

8.- No existe reporte alguno que evalúe el tipo o cuantif¡que el númeto de hemodefivados

utilizados por cada peciente que ingresa debido a HTDA

9,- No existen reportes mexicanos de mortalidad, tanto en núméro como asociada a cada tipo

de lesión en parliculer, en este grupo de pacientes

10,-No existe tampoco evidencia mexicana de la situación bioquímica o de las comorbilidades

preexistentes en los pac¡entes con HTDA al momento del ingreso que sirvan de predictofes de

morbilidad o mortalidad, a comparación de lo observable en la litereture mund

r2
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HIPÓTESIS

1-DE TRABAJO; El sengrado de tubo digestivo alto continúa siendo una cáusa impoftante de

fiorbilided y mortalidad entre lá población de pacrentes del Hospitál Regional "Lic Adolfo LÓpez

Meteos" del ISSSTE

-NULA: Dentro de laS Causas máS importAnte de morbimortslidad entre IOS pecientes de

nueBtro Ceñtro Médico no f¡gura la hemorragia de tubo digestivo alto.

2-DE TRABAJO; La edad avanzada es un fáCtor importAnte para el pfonóstico y lá presencia

de complicaciones entre los pscientes con sangrado de tubo digestivÓ álto de cualquier cáusa.

-NULA: No hAy relac¡ón entre lA eded evanzada y el pronóStiCO O las ComplicáCiones entfe el

grupo de pacientes con hemorragia digestiva alta.

3-DE TRABAJO: El uso de Teflipresina en el manejo de la hemorragia de tubo digestivo alto

secundaria a várices esofágicás en estedio avanzado puede tenef una influencia pos¡tiva sobre

la mortalidad.

-NULA: No hay evidencia de que el uso de Terlipresina disminuya le moftalidad entre los

pacientes con hemonag¡a de tubo digestivo elto por várices esofágicás en e$tedio avanzado

t 3
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OBJETIVO GENERAL

Conocer tes diversas variables asociadas con la morbilidad, la mortalidad y el pronóstico €n los

pacientes con hemorragie de tubo digestivo alto hospitslizados en el servicio de

Gestroenterología del Hospitel Regional "Licenciado Adolfo López Mateos" del ISSSTE

OBJETIVOS ESPECÍFICOS

1.- Conocer las lesiones más frecuentemente asociadas con hemorragia de tubo digestivo alto

2.-Conocer los grupos de edad más afectedoB por esta entidad nosológica.

3,-Conocer el abordaje diagnóstico ¡nic¡al má$ apropiado en los pacientes con hemorregie de

tubo digestivo alto,

4,-Conocer las medidas de tfatamiento oportuno, tanto a cot'to como a medieno plazo, en la

hemorragia de tubo digestivo alto.

5.-Conocer las principales medidas de prevención y control de posibles complicaciofles, tanto a

mediano como a largo plezo en cada uno de los casoB de hemorragia de tubo d¡gestivo alto

(HTDA) tanto de etiología variceal como no variceal

6.-Conocer los porcentájes de mortalidad secunderios a hemorragia de tubo digestivo slto de

cuelquier cáusa que se presentan en nuestro Centro Hospitalario, y compararlos con los

reoortados en la literatura internacional.

T,.Conocer el efecto que tiene el uso de Terlipresina sobre la mortslidad secundalia a

hemorragia de tubo digestivo elto de etiología variceal, sobre todo en los pacientes con várices

esofágicas en estedios avan¿ados.

8.-Evidenc¡ar la necesidad de un manejo mult¡disciplinário b¡en organizedo dentro de una

un¡dad hospitalaria especializede en sangradO de tUbO digestivo alto en tOdOS IOS CAsoB que

presenten d¡che patologí4.

g.-Evidenciar la neces¡dad de llevar a cabo programas de entrenamieñto y actuelizeción en el

menejo de la hemorragia de tubo d¡gestivo alto entre el personal médico y de enfermería que

en algún momento pudiera tener contacto con este grupo de pacientes

t 4
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MATERIAL Y METODOS

El diseño del Fres€nte estudio es trensversal, observac¡on8l, retrospectivo.

Se incluyeron todos los pacientes hospitalizados por hemorragiá de tubo d¡gestivo alto, tanto

váriceál como no varicesl, en el servic¡o de Gestroenterologis del Hospital Regional "Lic. Adolfo

López Meteos" del lsssTE en el periodo compfendido entre fiarzo de 2007 y febrero 2008.

Se excluyeron aquellos CáSOS que no contAroñ COn endoscopia en ningún momento de Su

hospitalización, aquellos en quienes no se doCumentó Un sitio de sAngrado alto durante dicho

estudio, v aquellos en quienes in¡cialmente se sospechó una hemorrágia de tubo digestivo alto,

oero durante los estudios realizados se documentó un origen bajo de diche hemorragÉ,
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CONSIDERACIONES

Este estudio Se reelizó en base A las nofmss internecionales de investigación, únicemente

mediante revisión de expedientes clínicos con el consentimiento previo de la Jefe del Servlcio

de Archivo Clínico, así como de los r€sponsables del mismo.

Se recabó la iñformac¡ón necesaria mediante el uBo de una hoia estandarizade de recopilación

de datos, misma que fue previamente evaluada y aprobede por la Jefa del Servicio de

Gastroenterotogía de nuestro Centro Hospitalar¡o, y cuyo formeto, ceracterísticas y contenidó

se anexan al presente texto.
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INTRODUCCIÓN

LA hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) es una Causá frecuente de la consultá d€

urgenciaS y en general Con algunaS variáciones geográficas grandes en cuanto a SU etiología o

frecuencia por lo que un estudio como este puede tenef grsn impacto por su aplicabilided

generalizada dentro de este unidád.

La hemoffagia de tubo digestivo alto no variceal de define como cualquier hemorragia de

tocat¡zeción proximel el Angulo de Tfeitz y de etiología d¡ferent€ a hipertensión portal

En geñefál le incidenciá de HTDA es de entre 40 e 150 CaSO$ por 100 000 perBonáS pof áRo,

además la incidencia de eventos clfnicamente significativamente eumenta con la edad

particularmente en mayores de 60 años y en especial en pacientes del sexo masculino.

Auñque existen diversas causas la mas frecuente desde el punto de vista con significativa

clínica de tipo no vafic€al en varies series es la HTDA secundaria a Ulcera peptrce

gastroduodenal, I pesár de loa avances diagnÓsticos y tefapéuticos, la mortelidad no ha

mejorado, sign¡f¡cativemente y se informa en alrededor del 10% este hecho puede explicarse

porque actualmente 25% de los cásos en otros estudios corresponden a pacientes mayores de

80 años con comorbilidad seria esociada.

Otra$ de las causas e señálar son les erosiones gastroduodenales, la gastritis, la esofagitis, el

síndrome de Mallory Weiss, las malformacioneB vasculares' tumores etc'

con le dispon¡bilidád de loB inhibidores de bomba de protones un meior pronost¡co para todos

estos pacientes se les puede ofrecer'

Un problema de IOS peíSes en vfás de deserrollO COmO en nuestro peíB y en Slgunos OtfO

donde la idiosincrasia y costumbres hacen de ta ingesta cfónica de alcohol une ceusa

frecuente de múlt¡ples compliceciones y en especial €l sangrado de tubo digestivo de tipo

variceal Como otra Causa frecuente, de diflc¡l manejo, COn mal pronostico a COrtO plazo, y COn

alta incidencia de muerte en personas que lo pa<lecen.

Et sengfado de tipo variceal se pfesenta en paciente con hipertensión portal que desarrollan

colatereles pofto sistémicáS y várices esofágiCaS identificando actuslmente tres factOreS para el

riesgo de sangrado vericeal; severidad de la cifrosis, tamaño de lss vafices y presencia de

signos rojos en la pefed de éstás en pfesencia de váfices pequeñes €l riesgo de sangrado es

menor a sa/o á dos afIos, los pacientes con varices gfandes presentafl un riesgo de sangrado

det 30% a dos eños, y existen subgrupos de pacientes con child c, varices grandes y signos

roios abundantes que tienen un riesgo de sanglado cercano al 60% a 1 I meses

Desafoftunadamente en México son pocos IOS Centros hospitelarios que cuentan con una

casuística reconocida que determinen todos los factofes asociadoB a esta petologíá
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Ant€c€dentes

El sangrado de tübo digestivo alto es une causa frecuente de consulta de urgenCia y en general

no existen var¡aciones geogfáficáS en cuento A Su etiología y frecuencia, poi lO que un registro

de etiología, edades de presentación, manejo etc. puede t€ner un gran lmpacto por su

aplicabilidad general¡záda. (1)

En el ámbito d6l diagnostico, lo8 médicos más expertos pueden pensaf en lá posibilidad de

este pAtOlOgia desde el momento de la veloraciÓn Cl{nica; Sin embargo el estándar de oro es la

endoscopia para todos los casos, (?)

La incidencia de HTDA eS de entfe 40 y 150 cásos por 100 mil personas/añO. Además lá

iñCidencia de eventos clínicamente Significátivos áumenta COn le eded, pArt¡Cularmente €n

mayofes de 60 años y en especial en paoente8 del sexo masculino. (3)

En la mayoria de los cásos le hemorrag¡a de tubo digestivo alto se resuelve espontáneamente.

sin embargo, siempfe es prudente localizar el sit¡o de sangrado ya que esto posibilita un

tratamiento directo en aquellos cásos en lo8 que no cede e8pontáneamente, y permite la

identificac¡ón de factores de riesgo de recidiva; la conducte a seguir por el médico tratante y la

estanciá hospitalarie pueden depender de estos hallezgoB endoscop¡cos (4)

La áusenciá de sangre en estomago nO descerte lá AuSenC¡a de sengradO pOr vfa digestiva

atta, ya que la sangre duodenal puede no refluir lo que impide identificar sangre en el aspirado

por sonda nasogástrica (5)

En la mayoría de los casos uná endoscopie temprana permite identificáf a lós pacientes con

meyor fiesgo de resangrado o complicac¡Ones y, por tanto, @n mayor necesidad de atenciÓn

médica estfechs. De igual modo permite ubicár a los pAc¡entes que pueden Sef egresados en

fofma temprana sin riesgo, con la consecuente disminución en los gastos intrahospitalarios. (6)

ExiSten diversos factores clíniCOS qUe predicen CUaleS serán IOS CaSOS que requerirán maneio

¡ntensivo, así como aquellos que podfán ser beneficiados con uná endoscopie témprana En el

estudio de Bordley se identificáron 6 prédictores tempranos que ¡dentifican á los pacientes de

bajo riesgo y que son eded de menos de 70 años, ninguná enfefmedad concomitante, sin

ascitis, con tiempo de protrombina nofmal, aspirado nesogástfico sin sangre, y pfesión sistólicá
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mayor de 100. La ASGE identifioe cuatro factores de elto riesgo: eded ávenzáda, estedo de

chooue, enfermedades concomitantes, y uso de anticoegulentes o coagulopetia (7)

Múltioles estudios han demostrádo que el uso de los inhibidores H2 (lH2) no son benéficos en

el manejo de te HTDA. Recientemente se han publicado eStudios que muestran que el uso de

lHz o de inhibidor de bomba de protones (lBPs) disminuye los hallazgos endoscopicos aunque

nO ffeiofe los rieSgOS de resangrado, le necesidad <le cirugía ni la mortal¡dad; $in embArgo, el

uSO de lBPs si Se asoció con una necesidad Significstivamente menor de tratamiento

endoscopico. (8)

En c€so de recuffencia de la enfefmedad se hs comparado un grupo de pac¡entes que

únicamente recibieron tratamiento médico con otro al qu€ se le ha intervenido quirufgicamente;

los resultádos no han reportado grandes diferencias en CUentO A lesangfAdo pero Si un ffiAyor

número de complicáciones en el segundo cáso. (g)

La mortal¡dad s€ asocia especialmente con le edad, particulermente con la eded ávanzada, asi

como cofl la presencia de enfermedade8 concomitante8 como tumores' clrrosls' o

enferffededes respiratories crónicáS, de taI manera que so|o aproximedemente |a tefcefe parre

de las muertes asociadas el HTDA se d€ben a la hemorragia misma. (10)

Aunque extste un gran varredad de Causas de HTDA nO variceal, la máS ffecuente desde él

punto de vista de significancia clfnica en var¡es series es la secundaria a ulcere Gástrica y

duodenal. OesafortunadAmente nO existe en la mAyoría de IOS pAfses de nuestre áreA

geográfica un registro detallado de las c€usas y complicac¡on€s de la HTDA

La necesidad de trsnsfusión masiva de concentrados eritrocitarios actualmente ha sido puesta

en duda, ya que en algunos casos de estudios experimentales a mayor número de

concentrados transfundidos Se fetrasá la hemostAsiA e incluBo Se propicia la recidive del

sángrAdo. Lás invest¡gaciones Sugieren que la hipotensión OCASiOnada por el Sangrado Ayuda A

la hemostAsia, por tanto en HTDA Se reCOmienda una COnducta festrictive y Se aSOCle a un

meior pfonóstico y a une menor incidencia de fecidiva hemorrágica. En cualqu¡er cáso, no se

deben olvidaf los pos¡bles efectos adversos que pueden plesentar$e con la tfansfusión de

hematíes: la tránsfusión precou anulá la hipot€nsión compensádoÍa que propofc|ona

estabilidad al cóegulo formedo en la leBión ulcerosá, alteia la coegulación, dificultá la

oxigenac¡ón e los tejidos, y además tiene un efecto inmunosupfesor; por tento se sugiefe

valofar le transfusiÓn sólo cuando se tenga une disminuciÓn del hematocfito hasta < de 25% o

hemoglob¡na <8 gr/dl.
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Los valores de hemoglobiná o hematocrito se equil¡bran ráp¡damente después de la transfusión

de concentrados de hemátíes, de manera que el valor obtenido I los 15 minutos después de

finalizada la transfusión es similer al observado ?4 hrs. más tsrde. Se sugiere en caso

ñecesario solo la edministración de concentredos eritrocitários, reali¿af siempre pruebes

cr.uzedes (solo en cáso de hemorregia másiva se debefá transfundir Bin cruzar los

concentrados), y sólo en caso de politrasnfusión (es decir 6 o mas concentrados en 24 hores)

podemos valorar la edministración de plasma fresco (1 1)

En cuanto e le alimentación, el ¡nicio tempreno de la vía oral no parece tener ninguna influencia

sobre la evolución de le hemorragia y el rie$go de recidive en patologías catalogades de be¡o

riesgo (Mallory- Weiss, ulcere péptica Forrest llb, llc y lll)i en aquellos pscientes con alto grado

de rec¡diva parece aconsejable un ayuno de entre 24 y 72 horas, sobre todo si se considera en

riesgo de requerir segunde endoscopía.(1?)

En cuento al pronóstico de grupos de riesgo, el principal factor pronÓstico d€ mortalidad es la

recidive precoz de la hemorragia, que ocurre hasta en el 20% de los pacientes,(1 3)

En cuanto el tretamiento farmacológico, los fármacos antisecretores se utilizan habitualmente

en el manejo de la hemorregia por ulcefa peptica aunque no se há demostrado la eficacia en la

redUcción de la moftalidad. Ls h€morragia que aparece como complicación de Una Ulcefe

peptica se produce cuando la ulcere elcenza una estructura vasculár, ello pone en marcha una

serie de mecanismos hemostáticos destinados a detener la hemorragia de forme inmediata y

oermenente. Existen numeroses evidencias que indican el acido gástrico y la pepsina alteren el

mecan¡Smo nOrmal de formación del coágulo en lA lesión Sangrsnte y aceleran el pfOCeSO de

fibrinólists, A un Ph gástrico de 6 se prolonga el tiempo de formación del agregado plaquetafio

y del coagulo de fibr¡ná mientras que a un ph menor de 5 estos procesoB están abolidos

completámente. El empleo de los fármacos antisecretores se besa en su capecided de

aumentaf el ph intragastrico (de forma ideál a un Valor superior e 6 de fofmá sostenida), pare

optimizar los mecánismos hemostáticos sobre le lesión

Los tH2 (cimetidina, ranit¡dina, femotidina, nizatidina), se utilizan ampliamente en el tratamiento

de los pac¡entes con hemorragia de tubo digestivo alto, aunque numerosos estudios reelizedos

no hayan consegu¡do demostrar ningún efecto beneficioso Sobre lA recidiva hemorrág¡Ca, la

necesidad de cirugia o la mortalidád. Administrados de forma intravenosa cáusan un aum€nto

discreto y fluctuante del ph intragastfico (valores de 4 o ligeramente superioles durante el 65%

det periodo d€l tratamiento), edemás se desarrolls rápidamente tolerancis fermacológicá que

ocás¡ona uná disminucióñ de su potencia antisecretore a partir del tercer dia del tretemiento,
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Le ¡nstaureción de tratamiento con lHz al ingreso de un paciente con hemorragia de tubo

digestivo alto por ulcera péptica gástroduodenal t¡ene como única finalidad el ¡nicio del

tratámiento de cicátrizeción.

La aparic¡ón de los lBPs (omeprazol, rabeprazol, lánzoprezol, pantoprazol, esomeprazol) con

una mayor cápecided antisecretora ha abierto nuevas €xpectetivas en el tratamiento

farmacológica de la hemorragia por úlcera péptica gastroduodenal.

Tras su ádministración oral o intravenosa, estos fármacos se unen de forma irreversible a las

bombes de protones que están ectivas en ese momento en las célules parieteles gástricas.

Teniendo en cuente que las bombas de protones se activan continuamente y que la vida media

plasmáticá de estos fármecoB es muy corta, es necesario mantener una administrac¡Ón

continua del fáfmaco si quetemos conseguir un aurnento notable del ph intragastrico.

Por tento. en la actualidad los lineamientos internacionales re@miendan ut¡lizar un bolo de

omeprazol de 80 mg y posteriormente una infusión continua de 8mg por hore, con lo que se

consigue mentener un ph mayor a 6 durente mas del 90% del tiempo de adm¡nistración.

Eñ lesiones con menor riesgo de resángrado, o sin sangrado activo, no se ha demostrado

difereñcie entre la administración de omeprezol vía oral o intravenosa, pero si con r€specto al

uso de placebo, mejorando las recidivas, la mortálidad y le necesidad de cirugía. Este efecto

solo se logro en pacientes con veso visible no sangrante o co€gulo adherido. Se sugiere que el

omeprazol puede ser una alternativa a 18 terapéutica endoscóp¡cá cuando este no se hala

dispon¡ble, esta contraindicada o ha fracasedo.

Le administración de omeprazol 20 mg al dia posterior a conseguir la hemostasia endo8cópice

repofta una disminución en la recidivs y de lá necesidád de c¡fugía gin diferencias en la

mortalidad, mostrando también una d¡sminución significativa en la necesidad de tránsfusión

por recidiva (14)

El uso de análogos de sometostetina como lá octreótida ectualmente no tiene sustento en

cuanto e le disminución de la hemorragia, recidiva o necesidad de cirugía en pacientes con

HTDA no variceal (1 5).

En cuAnto a la recidive de lA hemorragia se puede definir COmO la presencia de hemAtemesis O

de signos de actividad hemorrágica asoc¡ados a signos de hipovolemia (presión arterial media

menor de 100mmhg, frecuencia cardiaca mayor a 100 lstidos por minuto, descen$o de

hemoglob¡na >de 2 grs. en un periodo ¡nferior a 12 horas,

Actuelmente el tratamiento recomendado pare un paciente COn fecidiva eS el endOSCópiCO,

tanto si hebía estado tratado ¡nicialmente o ño.

NO Se fecomienda real¡Zar más de dos tratAmientos endOscopicos en el mismo episodio de

hemorragia. (16)

El tfatamiento quirúrgico está indicado en pacientes con hemorragia masiva, hemorregia

efteriel activa Oue no se controlá COn el tfatámlento endOSCOpiCO y ffaceso I este ultimo (17).
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En cuanto a la HTDA de origen vaficeal (HTDAV), le hipertensión poftel se define como un

incremento patológico del gradiente entfe la presión venosá supfa'hepática enclavada y la

presión venosa supfa-hepática libre que en condiciones normales no supera los 5 mmHg. Dado

que ta presión poftal esta determinede por la fesistencia intfavssculeres y el flu¡o portá|, pp=

flujo x resistenciaS, las circunStancies fisiopatologices principalmente involucrsdas en el

desarrollo de hipertensión portsl son el aumento patológico de la resistencifl intravascular portál

(factof retrógrado) y un incremento del flu¡o sanguíneo portal (fsctor anterógrado). (18)

Las Varices esofágices y gástr¡cas son dilataciones venosas localizadas en el tercio inferior del

esófago y/o eñ el techo gástrico, habitualmente secundafias e hipertens¡Ón portal' y que

com¡enzen a formarse cuando la presión portal llege a los 10 mmHg. A medids que creceñ y

aumentan de temaño, la tensión de sus peredes incrementan en forma critica pudiendo llegar al

punto de ruptufa con la consecueñte h€morrAgiA digestiva, pfincipAlmente Cuando la presióñ

poftat sobÍepase los 12 mmHg. El tercio inferior del esófago y el techo gáBtrico son loB sitios

máS frecuentes de desarrollo variceal, Además de lO Snterior puede desarrOllafse une

gestropafia hipertensiva portal, que compÍomete la mucosa y Bubmucosa gástrica y es

responsebte de alrededor de un 10% -15% de los episodios de hemorragiá aguoa en

hipertensos portales, En general, eS sebido que e medida que avenza la enfermedad hasta un

60-70% de los ciffóticos pueden desaffollar várices esófago-gástficas, de las cueles

eproximadamente el 30% pf€senta hemorragia en los dos añOS posteriores al disgnóstico y Un

segundo episodio de hemorragie se da en un 30% dentfo de los 7 dfas que siguen al primero

El riesgo de recurrencia temprana Aumenta con las var¡ces de mayof tamañO, cuándo $e

obsefvá sangrado activo durante el procedimiento endoscópico y cuendo hay presencia de

infecciones bácterianas. La mortalidád vinculadá al episod¡o de hemorragis vAriceal es de

ahededor del 30%, y ests también se relaciona con el grado de insufic¡encia hepática del

paciente, Es cláfo entonces que la hemofrsgia variceel en presencie de hepatopstís crónicá es

una emergencia médica con alto riesgo de muerte y debe incluir un maneio multidisciplinario de

sostén vital, iúnto a medides dir¡gidas a detenef la hemorragia y a prevenir la recuffencie

temprana. (19)

Ante et episodio de hemorragia variceal, el tratemiento farmecológico debe ser instituido lo más

tempraño posible, El obietivo inrnediato es detener la pérdida de sangre, ya que ésta puede

provocar la muerte en más del 30% de los paclentes.

LA terlipresina, que es un análogo sintético de la vasopresina, tiene como residuo funcional el

octavo eminoácido, que es de carácter básico, cembiándo la srginina presente en la

vasopfesina pór la lisina presente en la teflipresina. Las propiedades del fármaco mantienen

activo el fluto de sangre oxlgenada pof la artelia hepática lo que sostiene 18 vital¡dad de los
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hepetocitos y conserva el fluió gástrico nutric¡onal especislmente en la gastropatfa hipertensiva

portal. (20)

Otros fármaCoS frecuentemente empleAdos en el manejo inmediato de la hemofregie variceal

SOn los análogos de Somatostátina (octreót¡da), IOS Cuales presentan el inconveniente de

desarroilár toterancia temprana con pérdida rápida de su efecto sobre la circulaciÓn esplácn¡ca,

por lo que deben administrarse en ¡nfusión continue a dosis elevadas (de 50 a 1o0mcg/hr,

pudiendo llegar hasta ?o0mcg/hr) duránte 72 hrs o hasta la realización de endoscopí8. Estos

med¡cámentos no han demostredo tener la fepercusión Sobte el resangrádo O la Sobfevide que

si ha mostredo tener la terlipres¡na, por lo que su uso está siendo desplszado por esta última

Debido a los avances en el tratemiento farmacológico de la HTDA variceal, la coloceciÓn de

sonda de bálones (SengstAken-Blákemore, Minnesota) Cáde vez es menos frecuente y está

cayendo en el desuso, y sólo se indicá en centros donde se carece de los fármacos ya

mencionAdos y en CáSOS en IOS que el paciente ingfesa COn hemorragiA vAriceal activA que no

c€de con medicamentos, sólo como puente hasta la terapéut¡ca endoscópicá más def¡nitiva. En

forma inicial, se debe llenaf el balón gástrico con 200 a 300cc de solución salina, fealizendo

tracción activa de la sonda para que el balón inflado quede adosado contra el fundus gástrico.

En muchos casos, esta meniobra es suf¡ciente perá detener el sangrado. Si le hemorragiá

persiste, se insufla en segundo lugar el belón esofágico hasta 30 a 4smmHg controlado COn

baumanómetro. Los balones nO deben permanecef inflados máS de 48hrs, ya qué el riesgo de

necrosis de la Fared gáBtrica o esofág¡ce, con perforaciÓn y sangrado masivo, es muy elevsdo

Además, se recomienda que sl desinflaf ambos bálones la sonda debe permánecer colocada

en su sit¡o heste el inicio de tratamiento endoscópico o farmacológico; esto con el fin de tenerla

l¡stá en cáso de resengredo temprano. La sonda Minnesota tiene le vent4á ádicional de contar

con un tercer lumen que permite le descompfesión gástrica.

[.a colocaciórr dc sonda trasogástrica en pacientes con I{TIJA de etiologia dcsconocida

aún cs mdivo tle dcbatc. Aurrque algunos autofes la recotnictrdatr con el tin de vcrificar

si la sangrc cn c¿imara gástrica es liesca o rcsidual, y t¿rmbién con el fin de ¡tonitorizar

la preserrcia dc resangrado, otros invcstigadores rccucrdatr el riesgo de rcnrover con la

sonda un coágulo ya firrmado. asi corrro de lesionar por la prcsencia de la sonda ¡rrisma

las paredes gásttica y esolhgica, provocando erosiotrcs y un segundo sangrado. Por todo

esto. la colocaciórr de sonda nttsogástrica cn I ITDA queda a rcconrendación y iuicio de

la experiencia dcl médico tfatantc. L,o t¡ue si esta por completo contraindicado son los

lavados girstricos cotr agua helada a través de la sonda nasogástrica, ya quc la eviderrcia
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ha dcmostfado quc no disnrinuyen etr fbrnra alguna el satrgrado, aunentan la isquctnla

<le la mucosa gástrica y pueden adernás remover coágulos ya formados, precipitando el

rcsangtado
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RESULTADOS

De un totel de 161 pac¡entes inicialmente hospitalizados con diagnÓstico de hemorragia de tutto

digestivo elto en el per¡odo de tiempo elegido, se efcluyeron I cásos que, tres ser estudiadoB,

pfesenlaron Sangrados COn un origen distinto (1 Cáncer de lengua, 6 hemorragiás de tubo

d¡gestivo ba¡o de distintas cáusas y 1 sangrado por enfermedad de CUCI en fáse activa), con lo

que sólo se incluyeron 153 pacientes en el presente estudio, de los cuales 73 peftenecen 8l

sexo femen¡no 147 .AoA) y 80 al sexo masculino (52.2%) y (F¡9. 1).

Distr ibución de casos de HTüA de
acuerdo a $exCI

11"115. t

Fig, 1. Distribución de casos de HTDA de acuerdo a sexo.

En cuanto a lo$ grupos de edad, se aprecian dos picos de mayor frecuencia; entfe los 7l y 75

años y tos 76 y 80 años, seguidos en SegUndO lugar por los pacientes con edades entre los 66

y 70 años, y en tercero por el grupo entre los 56 y los €0 años (Fig 2)'
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Fig. 2 Distribución de casos de HTDA de acuerdo a eded.

Los días de estancia ¡ntrahospitalaria oscilaron entre 1 y 31, siendo mayor el número de casos

que solo requifió un periodo de 1 e 10 días, con un promedio de 5,64 días de hospital¡zación

porpaciente (Tabla 1).

Tabla 1. DIas de estancia intrahospitslsria

Fuente; Archivo clinico

Del totál de pacientes, 87 (56.8%) no presentaban hepátopatía pfeex¡stente el momento de la

hospitalización, mientras que 65 (43.2%) habfan sido ya diagnosticados con álguna forme dé

pátologÍa hepática (Fig. 3), Entre estos Últimos, el diagnóstico más ffecuentemente asociado

con HTDA fue la hepetopatía crÓnicá post-etílicá (n=38), seguido pof los pacientes con

hepatopatÍa crÓnic8 de etiologia indeterminada (n=13), pacientes con ¡nfección crónicá por

virus de hepatitis B (VHB, n=10), virus de hepatitis C (VHC, n=3) y hepatitis cfónica eutoimnune

(n=1 )  (F i g .4 )

di-t C J ^.." ## *."-. J'J+'" ,-Ñ "rÉ **f +#
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Presencia de hepatopatía al
momento de la hosPitalieación

Wilry
Fig. 3. Fresencia de hepetopatía al momento de la hospitalizac¡Ón

Auiüinfiuns

Fig. 4 Hepetopatías más frecuentemente asociades á HTOA

En cuento ál origen del sangfádo, 100 pac¡entes (65,3%) presentafon hemorragla no venceál

(HTDANV) y 53 (34.7%) presentaron hemoffagia variceal (HTDAV) (Tábla 2). Del primer grupo,

44 pacientes (44%) tuvieron como causa del sangfado una úlcera gastroduodenal' 40

presentaron gastfitis efosiva (40%), y los restentes 16 casos (16%) quedaron fepartidos entre

etiologiAs menos COmUnes (adenocárcinomA gá8trico, gastropatía urémice, síndrome dé

MAllOfy-WeiSS, malformacione$ vasculAres, etc), TAntO en los casos de enfefmedad ulcerosa

como en los de gastritis eros¡va, la causa Subyacente más frecuentemente esociada fue el USO

a g u d o o c r ó n i c o d e A | N E S ( F i g . 5 y 8 ) , d e | o s c u a | e s e | m á S r e | a c i o n a d o c o n s a n g r a d o f u e e |

piroxicam, seguido en ofd€n descendente por diclofenaco, aspirina y f¡nalmente naproxeno

(Fis 6)

40
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Tabla ?. Causas de hemorragia d€ tubo d¡gestivo slto no vaÍlceal

60

s0

40

30

?0

1 0

0

IT

3
6

ür
fi

p
{]
I
z.

ffij *tb|lrfrl$ {&MH cfñffif l¡f4ffichffi
uffiudt

Fig, 5 Ceusas de sangrado en pacientes con HTDA no variceal.

HTDA no variceal. n=100, 65.3%

n o/o

gastroduodenal M 4

Gastritis erosiva 40 40

Otras 1 6 1 6

Total 100 100

Fuente: Archivo clinico
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Fig, 8. Lesiones sangrentes mas frecuentes en pacientes con HTDA no variceál

En lo que se refiere a los pacientes con HTDA vericeál (n=53), le frecuencia de Eangrado

presentó una relación d¡fectamente proporcionál con el gfado vaficeal establ€cido según la

Clssificac¡óñ de Dacradi, COn un mayor número de eventos de sangrado Asociedos a vár¡Ces

esofágicas grado v (33.9%, n=18), seguidas en ofden descendente pof várices grado lv (30%,

n=16), várices grado lll (24.5%, n=13), várices grado ll (7.54%, n=4) y f¡nAlmente várices grado

| (3.7%, n=2) (tebla 3) (Fig. 10), En cuanto a uso de Terlipresina en este grupo de paoentes'

también se observó una relación dir€ctamente proporcional con el grádo vaficeal, ya que Sólo
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los Casos con váfices grAdOS lV y V requifieron de Su edministraciÓn. D€ 16 pecientes COn

várices esofágicas grado lV, un totel de 4 (25%) recibieron Terlipresina en elgún momento de

su hospitelización, mientras que de 18 pacientes con várices grado V, un total de I (44'4%)

debieron rec¡b¡r el medicámento para inhibir el sangrado (Fig l 1)'

Tablá 3. Frecuencie de hemorregia var¡ceel de acuerdo s estad¡o de Dacradi'

_ 
at* "1"* n=53,34.

- -varicés 
grado ¡ 

-*-_l

o/o

" l o / o

i - - I  i j

Varices grado ll 4 7.54

Varices grado lll 1 3 245

Var¡ces grado lV
- -váiices 

grailo v
--Total --

1 6 30

1 8

55

33.9
-100

Fuente, Archivo clínico

t * ' l
l E l

1 4 t6

fi
(t

dJ
e

qJ

E. 5

z

1 ?
1 0
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4
2

0
lrrriffi G I lrrrlEút 6 tl Vfitffi {i lll lt¡rldü G il Vrrl$* S v

H$taclio ValicÉal

F¡g. 10 Frecuencia de Hemorragia variceal de acuerdo al estad¡o de las várices esofágices
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Fig, 11. Requerimientos de Terlipresina en HTDA variceal secundarie á várices esofágicá3

grados lV y V.

Es interesante mencionar que del total de Casos, sólo el 7.1% (n=11) requirió un reingreso

hospitalerio temprano (<7dias) por rec¡dive de la hemorragia.

En lo que corresponde at uso de hemoderivedos, lá prácticá totalidad de los pacientes requirió

reobif elgún tipo de los mismos, En cusnto a concentrados eritrocitafios (CE), sólo en 9 8% de

los Decientes no fue necesária Su edministración (n=15), mientfas que el 902% lestante

(n=13g) debió recibiflos en elgún momeñto de su estáncia hospitalaria, ya sea en el servicio de

urgencies o en el trAnSCUrso de su hosp¡tálización en piSO de gastroenterologfa. El rango de CE

utilizados fue de 1 a 12, con un pfomedio de 2.66 CE por peciente (vef tebla). otros

hemoderivados utilizados fueron plasmas frescos congelados (PFC) y concentrados

plaquetsrio (cF), aunque sÓlo fuefon edministfados en el 18,9% de los pecientes (n=29), con

un promedio de 0.26 PFC y 0.075 CP por paciente (tábla 4 y Fig. 7). Del total de pecientes,

sólo uno reportó ser Testigo de Jehová (0.65%) por lo que no aceptó rec¡bir tfansfusiÓn de

hemoderivados,

J I

viltrrr o tv lln tilllsfsía! Yul.lt dtu coÍ T4rllFrÉtrr Yril!ü 6 V É¡d 'fs¡llf .Gdnl vrilfi 6 v cofi lstlblHlñr
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Tabla 4. R€querimiento de hemoderivados

Tipo de

hemoderivado

Rango Promedio por

paciente

n o/¡

Concentrado

erikocitario (CE)

1-12 2 6 6 138 s0.2

Plasma fresco

congelado (PFC)

1-5 0.26 29 1 8 9

Concentrados

plaquetarios (CP)

1-2 0.075 I q f f

uente, Archivo clinico

Fig. 7. porcentaje de usó de hefiloderivados en el tratamiento de la HTDA variceal y no variceál

AI hablar de mortal¡ded, abarcándo ambos grupos (HTDANV y HTDAV), la csuBe global de

sangrado más frecuentemente asociada con defunciÓn fueron las várices esofágic€s (4 5%,

n=7), seguido por úlcere gástficá (1.9%, n=3), úlcefa duodenal (0.65%, n=1), cáncei gástrico

(0,65%, n=t)y gástr¡tis erosiva (0.65%, n=1). En total se repÓrta una mortalidad secundafia a

HTOA de cualquier causa del 8,35% (n=1 3) (tebla 5 y Fig. 9).

Tebla 5. Mortetidad general pof hemorrag¡a de tubo digestivo alto veficeel y no variceal.

Causa
-var¡ces 

ésotá$cas
--Frcera 

gástr¡ca

n

I

-{

o/o

4 . 5 -

r9

a duodenal 1 0.65

Cáncer gástrico 1 0.65

Gastritis erosiva 1 0 6 5

Total 1 3 8 3 5

ArchivoFuente

12

Neevia docConverter 5.1



t "
I
I

- l

n l
@  ü i
f t l
u i
o l
15  1 l
H I( l r l
t  " 1

z j

I
I
I
I

L!sÉn 6rüiEr L$Éün duodcnl l VrdG.¡ E Ghsillr iffv¡

Fig. 9, Les¡ones según asociación con moft8lided (tanto en hemoffegia variceal como en

vericeal)

Entre los pacientes con HTDA variceal, el efecto del uso de Terlipresine sobre la moftalidád

fue más notofio entre los pacientes con Várices esofágicás grado V, yá que de los E pacientes

en este grupo que recibieron el fáfmaco ninguno llegó a fallecer, mientras que de las 5

defunciones por várices grado V ninguná recibió Terlipresina. ASl, del total de 18 pacientes con

hemorfagia por várices grado V (100%), en los I que recib¡eron Terlipresina (44,4%) se logrÓ

inhibir el sangrado, mánteniéndolos con vida, mientras que de los 10 cásos en los que el

fáfmaco no se utilizó (55.6%) cinco pac¡entes fallecieron 127.8o/'J En cuanto I las várices

esofág¡ces grado lV, de un total de 16 pscientes (100%), 4 requiriefon de la ádministfeción de

Terlipresina (25%) y de estos últimos uno falleciÓ (6.25%); mientras que de los 12 pacientes

festañtes que no recibieron el medicáménto (75%) fellecieron un total de 3 pecientes (18.75%),

por lo que en tos pacientes con várices grado lV el beneficio sobre la mortelidád con el uso d€

Terlipresina, aunque evidente, se aprecia modesto (Figura 12).
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Fig. 12 Efecto del uso de Terlipresina sobre lá mortalidad en pacientes con HTDA por várices

esofágicás grados lV y V.
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DtscuslÓN

La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA) continúa siendo un importante problema de selud

púbt¡ca e nivel mund¡al. De acuerdo e Bu causa, se feportán incidencias de hásta 50 a 1oo

cesos por Cadá 10O,OOO habit8ntes, COn el elevado gasto y Consumo de reCurSOS ssnitarios

consecueñte.

La literaturá mund¡ál (principalmente en Europa y Estedos UnidOS) hable de una dism¡nuciÓn en

le mortalidad esociada A HTDA desde el 10% hasta el 2%. Entfe los factores que han

influenciado esta reducción en defuncioneS está le etención de IOS pacientes en "Unidádes de

sangrádo de tubo digestivo", especializedas en las pstologias y el manelo de estos casos,

donde tos pác¡entes son atendidos por un equipo médico multidisciplinario (gastroenterólogo,

cifu¡ano, endoscopista y rádiólogo) y personal de enfermefía especializado y altamente

cálificado en el maneio de le hemorragia dige8tiva.

En Cuanto a los diAS de estancia hospiteleria, IOS reportes mundiáles hablen de 12 a 36hrS perá

los casos no complicádos o con riesgo bejo de COmpl¡CáCjón, hastA un máximo de 10 dias en

los pácientes con comorbil¡dedes de consideración (principelmente cardiovesculares'

hepáticas, renales y pulmonares), Hsto se logra med¡ante le eplicáción generalizada de escáles

de estadif¡cáción temprana de riesgo al momento del ingreso, como la clinico-endoscópica de

Rockall (anexo 1), la puramente endo8cópicá de ForreBt (anexos 2 y 3), o las de evalusciÓn de

Fatologias crón¡ces preex¡stentes como la de Child-Pugh pafa insuficiencia hepática (anexo 4).

sin embargo, en nuestfo centro Hospitalario, en el periodo de tiempo estudiado, aún se

repoftan estancias hospitalarias tan prolongadas como de 31 días, y una rnortalidad tan alta

cOmO del 8.35%, lO que nos indicá le urgenc¡a de €stablecer entfe médiCOS y enfermeras

programas de entrenam¡ento intensivo en el manejo del peciente COn HTDA que Comience con

et conocim¡ento y aplicación de las escalas de estadificáción de riesgo tempráno y de l8s

medidas estandarizedas y apfobadas implementadas en forma inmediata desde el ingresÓ del

paciente ál servicio de úrgenciAs. De igual mOdO, noB alertA Sobre le necesidad imperiosá de

crear vefdaderas "Un¡dades de Sangredo Oigestivo" en nuestro hospital que nO seen sólo

Cemas destinádes a la estancia hospiteleriá de eStOS pecientes, Sino verdadefos grupos

multidisciplinarros con profundo conocimiento de le3 guÍas y lineemientos mundiales basados

en evidenc¡a, y con un bien coordinado trebaio en equipo que permita esteblecef los tiempos

adecuedos de hospitalizaciÓn, necesidad de manejo quirúrgico, contfol por segundá

endoscosía o continuación del manejo farmacológico establec¡do'

Al igual que lo reportado en lá literatura, en nuestro centto la cáusá más ffecuente de HTDA no

vAriceal fueron lag úlcefás gastroduodenales €n un 44%, Contra hAStA 70% cstableCid0 en las
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publicaciones europeas. Les edadeS avanzades (>70 años) Se aSOOATOn más con la preSenCia

de estos diagnósticos, y entre ellos el uso de AINES fue mucho más frecuente y crónico en

comparación COn otros grupo$ de menof edad. TOdO eStO, asociádo I fsltá de Conoc¡m¡ento en

el uso de lBPs para prevenir las compliceciones ulcerosas en estos pacientes los vuelve el

grupo máS vulnerable. Nuestros result8dos concuerdan COn IOS reportes d€ gastfopatlA por

AINES de otros centros, en Cuento e que IOS fármacos con máyor potencial Ulcerogénico fueron

piroxicám, diclofenaco y aspifina, por lo que medidas de prevención deben sef establecidas

entre los grupos de médicos que atienden máS freCuentemente a IOS pacientes en edad

gefiátricá que requieren del uso d€ analgésicos y antiinflematorios por trastornoB crónicos-

degenerativos ya que, a mayor edad, las comorbilidedes son mayores y' por ende' lás

complicacione$ esperadas SOn más severas, y el r¡esgo por cada hospitalizáciÓn debida a

HTDA aumenta exponenciálmente.

En cuanto a la HTDA variceal, en este estudio se observó unA mortalidad del 13.2%, siendo

éstA mayor en pacienteS COn várices gradO V. FSTOS hallázgos se ajustan a lO feportado en las

guías mundiales, las que mencionan Une mortalidad de hasta el 15% debida a esta ceus8. Esto

nOS hablá de que, en Cuanto e la atenciÓn bfindede en nuestro hOSp¡tAl a pacientes COn

sangrAdo variceá|, no hay gran difefencia Contra las publiceciones mundiales, y los resultAdos

en el pronóstico del paciente son sim¡lares. Todo gracias a la generelización de la endoscopia

temprana, lA interconsulta e los Serv¡CiOS de gestroenterología desde la llegada del pAciente a

urgencias, el meyor conocim¡ento en el uso de fáfmecos que pefmiten el contfol de la

hemofragia (octreót¡dá, terlipresina), y l8 identificác¡ón y control de las comorbilidades y

complicaciones tempranas y tardías. De cualquier modo, la hemorragia variceal continÚe

siendo cáusa imooftente de morbimortalidad en nuestre población de pacientes, sobre tOoO

entre aquellos con diegnóst¡co de etilismo crónico y hepatopatia crónica post-etilice, problema

social que eún presenta alts prevalencia en nueBtro pais

Finalmente. en Cuanto al uSO de Teflipfesina en la HTDA variceal, en este estudio Se apreció

una importante disminución en la mortalided en los pacientes que recibieron el fármeco, sobre

todo en aqueilos con estedios eltos segun 18 clesificáciÓn de DeGradi (lv á v) (anexo 5). Esto

de acuerdo con lo publicado en la literetura mundial, lo qu€ nos habla de la importancia de le

disoonibilidad suf¡Ciente de este fármaco, así COmO del acceso ál mismo, por parte de IOS

adscritos y residentes del servicio de gastroenterología de este Hospital

l(r
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ANEXO l; indlce pronóstico de Rockell para cla$iflcaclÓn en grupos d€ riesgo

ANEXO 2: Claslflcación Endoscóplca d€ las tilceras sangrante$ segtln Fone8t

HALLAZ,GOS

Hemorraoia en chorro

Hemorraoia en escurrimiento

Veso visible no sangrente

---T----
PUNTUACIQN-T;.-

Eded 0

for a zs
-----t=so --

esta¿á c¡rculator¡o-F-Srn choque-1TAs 'toomm¡te F-c *1c,oxmm) 
-

2

Taquicárdia (FC >1ooxmin, TAS >1oommHg) 1

Hipotensión (TAS <1 00mmHg)

ñnguna

AsocladEÉ

¡squémica, ICC

lnsuficiencie renal crónica, Hepátopatia crÓnica,

Neoplasia

3

Diegnóstico ] Mallory-weiss, sin leslones

Endoscóp¡co

l¡nam¡a=eo
-s¡gnol----oe 

] sin estrgmal. sótó-ñ-ó-matrna, Forrési i¿Jll

hemorragia

rGciente I

0

i"
2

0

Forrest la. lb, lla, llb
_-elesqs 

baiori
R¡esqqlntgü[edlei!,gl_p tog.

Rlesqq eleyAdeilE puEtoE

2

Fondo cubierto de hemetina

lll.-Sin estlgm¡5 de sangrado
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ANEXO 3; Rlesgo de resangrado ulCerOSO de acueldo e e8tadificaclÓn de Forrest (sln

tratamlento endoscóplcol

srnon ot FoRREST
(úlcere limpia)

llc (úlcera con restos de hematrna)

llb (coágulo adherido)

lla (veso visible nó sengrante)

la, lb (hemorragiá

ANEXO 4: Esca16 de Child-Pugh para Insuficiencia Hepática

ANEXO S: Escale de Dacradi pára estadificación de várices esofágicas

-H 
AL LAZG OS ENDOSCOPICOS

Várices azules o rojas <zmm de diámetro

Várices azules, 2 e 3mm de

Várices azules y elevadas, 3 a 4mm de diámetro

Várices azules, tortuosas, >4mm de d¡ámetro

V¿riceÉ-"roF cereiá-" que oOüfEñloGtmilte et lur n ercfágico, con "signos

ro¡os" o fenómeno "várice sobre váfice"

Parántetros Puntos asisnados

I 2 3

Ascit is Ausentc Levc Moderada

Bil irrrrbina. ms/dL, ¿.1= 2 2-3 3

Altrúnrina, g/dL ? * - 3 5 .{2,8

f ienrpo de protronrbina

* Segutrdos sohrc cl

c('ntfol

*  R IN

t - 3
'i: I .8

4-6

t ,8 -2 ,1

>tr

; '2.3

[' incelhlopatia No Crado l-2 Crado 3-4
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CONCLUSIONES

Los resultedos obtenidos en este estudio indicán que la HTDA continúa siendo un impoftante

probleme de salud púbtics tanto entre la población derechohabiente del ISSSTE como a n¡vel

de la población general en nuestro pais.

se debe implementer el conocimiento en el abordsie inicial y el meneio inmed¡ato en los

oac¡entes con HTDA de cuAlquier etiología en nuestro Centro Hospitelerio, med¡ante el

entfenamiento del personal de enfefmerie, y lá instfucción en los lineám¡entos de trátamiento

ya estandsfizados de IOS médiCOS ¡nternos, residentes y sdscfitos de los servicios de

Urgenc¡as, Medicina Interna, Cirugía General y Gestroenterologfa, con el fin de unificar criterios

y evitar las var¡aciones terapéut¡cas méd¡co-dependientes basadas "8ólo en la experiencia

personal" que pueden resulter sólo en detrimento del paciente

Et trátamiento de le HTOA ha dejado de ser ya una actividad mefamente empirica

fundamentede sólo en las ideds de cáda médico por separado. El abordale de estos pácientes

Cuenta ya COn importantes eStUdios multicéntricos, guÍas, lineamientos e índ¡CeS besados en

ev¡dencie que deben ser conocidos e implementados en todos los Centros Hospitalarios como

et nuestro, para que todo el petsonal de sálud actúe en forma dirigida y uniforme ante cáda

caso que se presente.

La estanderización y divulgeción de las escalás de estedificáción de riesgo temprano debe ser

una meta a alcánzar entre el personal médico de nuestro hospitAl que llege a tener bajo su

cárgo a los pacientes con HTDA, con el fin de ident¡ficar en le forme más inmediata aquellos

pacientes que desde su llegada a urgencias, por su eded, comorbilidsdes o causaB d6

sangrado, tengan más riesgo de desatrollar complicaciones durante la hospitali¿ac¡ón.

aumentendo lá atención y los cuidedoB médicos y mejorándo asf su pronóstico y Sobrevida

La creación de una vefdádera "unidad de sangfado de Tubo Digestivo" d€ntro del HRLALM

debe convert¡fse en una priorided tanto médicá como adminigtretivá, manteniendo un grupo

multidisciplinario (compuesto por gastroenterólogos, endoscopistas, ciruiaños y enfermeras)

siempre actualizado y preparado en el aborda¡e tempreno y tafdío de los pacientes con HTDA

tanto vanceat como no vanceal. Esto perm¡t¡rá tlisminuir drásticamente tanto los porcentáies de

mortalidad secundarie a HTDA como los días de estancis inkahospitaláfia y las

complicáciones, provocadas tento por el sangrado mismo como pof la edad o las

enfefmedades pfeexistentes en cada caso particulaf

Este es el pr¡mer estudio reatizado sobfe la morbimortalidad de la HTDA tanto variceal como no

variceal en el Hospital Regional "Licenciado Adolfo López Mateos" del lsssTE
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Recomendemos realizar un segulmiento con intervalos de tiempo bien estáblecidos (entre cáda

2 y 5 años) con el fin de verificar que las metas en cuanto a 18 etención de los pac¡entes, la

disminución de lá mortalided, lá meyor eficiencia en los servicioB y le organización y formación

de una "Unided de Sangrado de Tubo Digestivo" estén realmente lográndose conforme a lo

espefeoo.
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LIMITACIONES DEL ESTUOIO

por haber sido reelizedo usando une muestra a conveniencie en un solo centlo hospitelario, los

resultados del presente estudio no son generalizables al resto de la poblac¡Ón Mexicána' y

oueden no coincidir con estudios sim¡lares que se realicen en otros centtos.

Al heberse recabado iñformeción sólo de los pscientes que llegaron a intetnarse en el servicio

de Gastroenterologia de nuestro Hospital, los cásos de Hemorragia de Tubo Digestivo Alto que

sólo acud¡eron a urgenciaS y nO fueron posteriormente ingresádos, O que por elgün motlvo

fuere de nuestro Control se intefnaron en servicios dist¡ntos 6l nuestro (Medicina Interna,

Gerietría, Cirugía General) nO pudiefon ser incluidOS en nuestra muestra, pof lO que nueatros

resultados nO logren reflejar al 100% la casuíSticá de este petologíá en este Centro

Hospitelefio, pero componiendo estos ultimos pacientes una muy pequeñá cantidad de cá8o8,

el haberlos Integrado no habríe modificádo en forma elguná nuestros resultados
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