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RESUMEN 

La hemorragia digestiva alta de origen no variceal es una de las urgencias médicas 

relacionadas a trastornos gastrointestinales más frecuentes y es la principal causa 

de hospitalizaciones por éstos en la mayoría de los países. Se relaciona a trastornos 

relacionados al ácido, infección por Helicobacter Pylori, uso de medicamentos como 

antiinflamatorios no esteroideos, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, 

lesiones vasculares,desgarros de mucosa esofágica, neoplasias, entre otras 

patologías. A nivel mundial y en México, se ha reportado una disminución en su 

incidencia y mortalidad relacionada al uso de medicamentos como los inhibidores 

de la bomba de protones y de una mejor terapéutica endoscópica.   

El manejo inicial de la hemorragia digestiva alta no variceal debe ir encaminado a 

lograr la estabilidad hemodinámica del paciente. La transfusión de concentrados 

eritrocitarios debe valorarse teniendo en cuenta los niveles de hemoglobina del 

paciente y sus comorbilidades de base. El uso de inhibidores de bomba de protones 

ayuda a dar estabilidad al coágulo, disminuye la necesidad de terapia endoscópica 

y es costo efectivo, aunque hasta el momento no se ha demostrado que influya en 

otros desenlaces clínicos. El uso de procinéticos previo al estudio endoscópico 

ayuda a mejorar la visión y disminuye la necesidad de un segundo estudio 

endoscópico.  

Existen diferentes escalas clínicas para estratificar al paciente con hemorragia 

digestiva alta no variceal siendo las más utilizadas la escala de Glasgow Blatchford, 

la escala de Rockall y el AIMS65. Todas predicen de manera similar la mortalidad 

intrahospitalaria a 30 días, el riesgo de sangrado intrahospitalario y el riesgo de 

sangrado a 30 días. La escala de BLatchford Glasgow ayuda a discriminar 

adecuadamente aquellos pacientes que requerirán terapia endoscópica y quienes 

pueden ser manejados de manera ambulatoria.  

Un punto importante dentro del manejo del paciente con hemorragia digestiva alta 

de origen no variceal es el tiempo en el que se debe realizar el estudio endoscópico. 

El realizar en estudio de manera muy temprana podría impedir que se logre una 

adecuada reanimación e influir en el desenlace global de manera negativa. De la 

misma manera el retrasar demasiado el estudio podría afectar el pronóstico del 

paciente si existiera una lesión que requiriera manejo endoscópico.  

En este trabajo se realizó un análisis de la influencia del tiempo de realización del 

estudio endoscópico en el desenlace clínico de los pacientes con hemorragia 

digestiva alta no variceal de enero de 2015 a diciembre de 2017 en Médica Sur.  
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DEFINICIÓN DEL PROBLEMA  

 

TÍTULO  

Influencia Del Tiempo De Realización Del Estudio Endoscópico En El Desenlace 

Clínico Del Paciente Hospitalizado Por Hemorragia Digestiva Alta No Variceal.  

 

ANTECEDENTES  

La hemorragia digestiva alta representa la causa más común de hospitalizaciones 

por trastornos gastrointestinales en la mayoría de los países. Se denomina alta 

cuando el sangrado se presenta en cualquier sitio proximal al ángulo de Treitz, 

incluyendo esófago, estómago y duodeno. La hemorragia de intestino medio y baja 

son aquellas que se presentan distales al ligamento de Treitz. Se clasifica en 

variceal y no variceal. La HDA no variceal es causada principalmente por 

enfermedad úlcero péptica, asociada a infección por Helicobacter Pylori y uso de 

antiinflamatorios no esteroideos y representa un importante problema de salud en 

la actualidad. (1)  Se manifiesta con hematemesis en 40 a 50% de los pacientes y 

con melena o hematoquecia en 90-98% (2). 

 

Epidemiología  

La hemorragia digestiva alta es responsable de 300mil internamientos por año con 

una tasa de mortalidad del 5% siendo la principal causa la enfermedad ulcero 

péptica con un costo aproximado de 1.4billones de dólares anuales. Es la séptima 

causa de hospitalización por trastornos GI y la 10ma causa de muerte por los 

mismos. (3)  En Islandia la tasa de incidencia de HDA no variceal reportada es de 

87/100mil habitantes por año. Las principales etiologías son ulcera duodenal y 

gástrica. El uso de aspirina a dosis baja, AINES y anticoagulantes orales fue 

significativamente más común en los pacientes con hemorragia (4) En un estudio 

holandés de cohortes se reportó una disminución del 23% en incidencia de HDA no 

variceal del año 1993 al año 2000. Se presentó más en personas de edad avanzada 

y con mayor número de comorbilidades. no hubo diferencia en tasas de resangrado 

y mortalidad en ambos periodos. La principal causa fue la relacionada a úlcera 

péptica en ambos periodos y esta se asoció al uso de AINES y ASA. (5) 

En un estudio realizado en Estados Unidos en el año 2015 se observó una 

disminución en la tasa de mortalidad por HDA no variceal de 4.5% en 1989 a 2.1% 
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en 2009. La incidencia disminuyó de 108 a 78 casos/100,000 personas de 1994 a 

2009 con un aumento en el número de endoscopias realizadas y de terapéutica 

endoscópica empleada. Las tasas de endoscopia temprana aumentaron de 35% en 

1989 a 54% en 2009 con una disminución en el tiempo de estancia intrahospitalaria 

de 4.5 días a 2.8 días, pero un aumento en los gastos intrahospitalarios 

probablemente secundario a mayor uso de terapia endoscópica y medicamentos 

como los inhibidores de bomba de protones (6). Más recientemente WUerth y 

colaboradores reportaron una disminución en la tasa de hospitalizaciones por HDA 

de 21% del 2002 al 2012, con una disminución significativa en la incidencia de 81 a 

67 casos por cada 100mil habitantes. La principal etiología fue por enfermedades 

relacionadas al ácido. Se observó un incremento en los casos relacionados a 

neoplasias, lesiones vasculares y esofagitis con una disminución en a mortalidad 

por HDA disminuyó 28%, de 2.6 a 1.9 por 100 casos (7). 

En México los casos reportados de úlcera gástrica o duodenal en el año 2016 fueron 

6568 por 100mil habitantes, con una mortalidad intrahospitalaria de 73 por 100mil 

habitantes. Se reportaron 15500 días de estancia intrahospitalaria relacionados a 

este padecimiento en ese mismo año. (8) En un estudio realizado en el norte del 

país del año 2000 a 2009 que incluyó 1067 pacientes con hemorragia digestiva alta, 

se reportó una mayor proporción de hombres, con una media de edad de 58.8 años. 

La principal causa de sangrado fue ulcera gástrica o duodenal (55.4%), 25.8% 

recibieron tratamiento endoscópico, y de éstos 69.1% recibieron doble terapia. Se 

reportó una tasa de mortalidad relacionada a la HDA de 3.1%. En el análisis 

bivariado se observó que la albúmina menor a 2.6g/dl, resangrado y tiempo de 

estancia intrahospitalaria fueron factores independientes de riesgo para mortalidad 

(9). 

 

Poblaciones especiales  

En ciertos grupos de pacientes en quienes se ha observado un riesgo incrementado 

para presentar HDA no variceal, relacionado a las comorbilidades que presentan. 

En un estudio realizado en 948,345 pacientes se reportó una incidencia de 57 

sangrados severos y 328 sangrados no severos por 1000 personas año en 

pacientes con insuficiencia renal crónica en hemodiálisis. Al hacer ajuste de las 

características sociodemográficas y comorbilidad, se encontró una disminución 

significativa para ambos grupos de sangrado de 2.7% para sangrado severo y 1.5% 

para sangrado no severo entre la reportada en 2007 y 2008. La mortalidad reportada 

a 30 días fue 11% con una disminución significativa del 2.3% para sangrados graves 

y 2.8% para sangrados leves (10). 
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En pacientes con síndrome coronario agudo se ha reportado una incidencia de HDA 

no variceal del 0.9%. Se observó que los pacientes que presentan sangrado tienen 

mayor afección renal, disfunción ventricular izquierda y uso de tienopiridinas (89% 

vs. 68%, p=0.002) e inhibidores de glicoproteina IIb/IIIa (39% vs. 24%, p=0.03). La 

combinación de heparina no fraccionada con inhibidores de glicoproteina IIb/IIIa 

tuvo una asociación fuerte con la hemorragia digestiva alta (OR: 2.87, 95% IC 1.66–

4.97). Este grupo de pacientes presentan una mayor tasa de mortalidad a 30 días 

comparados con aquellos sin sangrado (33% vs. 5%, p<0.001) (11). 

En pacientes de edad avanzada con múltiples comorbilidades la HDA es una 

entidad común con una alta mortalidad. El uso de AINES, antiagregantes 

plaquetarios y anticoagulantes, junto la presencia de Helicobacter pylori, continúan 

siendo los principales factores de riesgo. La enfermedad úlcero péptica es la 

principal causa de hemorragia en este grupo de pacientes y aunque su manejo es 

similar al de grupos de menor edad, en el paciente mayor debemos tener en cuenta 

el manejo de las comorbilidades junto con una resucitación temprana y terapia 

médica y endoscópica oportuna (12).  En pacientes mayores de 65 años con 

antecedente de evento vascular cerebral, se ha reportado HDA no variceal hasta en 

el 20.5%. La edad más avanzada, un mayor tiempo de estancia en clínicas de 

rehabilitación, la presencia de alteraciones en el estado de alerta al momento de 

presentar el evento vascular cerebral, la afección cerebral bilateral y el uso de 

anticoagulantes, son factores que se asocian más a hemorragia digestiva en este 

grupo de pacientes (13). 

En un estudio en 307 pacientes con una media de edad de 68 años se observó una 

mayor proporción de mujeres en el grupo de mayores de 70 años, siendo la principal 

causa de sangrado la úlcera péptica. La presencia de comorbilidades, requerimiento 

de transfusiones, uso de medicamentos como anticoagulantes, antiagregantes o 

AINEs fue mayor en los pacientes de edad más avanzada mientras que la 

prevalencia de H. pylori fue significativamente menor en este grupo. La tasa de 

mortalidad en pacientes de edad avanzada due significativamente mayor que en el 

grupo de pacientes más jóvenes (14). 

En los pacientes cirróticos la hemorragia digestiva alta representa el 25% de las 

causas de mortalidad. La hemorragia variceal y la asociada a lesiones por 

hipertensión portal constituye la principal causa de sangrado. Los pacientes con 

cirrosis presentan un aumento en la prevalencia de enfermedad ulcero péptica con 

una incidencia anual reportada de 4.3%, aunque su mecanismo fisiopatogénico no 

es del todo claro, ya que la prevalencia de infección por helicobacter pylori en este 

grupo es menor que en los no cirróticos. Estos pacientes presentan mayor tasa de 

resangrado. La lesión de Dieulafoy es la responsable de HDA en 0.13%, mientras 

que otras lesiones como el síndrome de Mallory Weiss se han reportado en 3-10% 
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y las erosiones gástricas en 3.2% de los casos de HDA no variceal en pacientes 

cirróticos (15,16). 

Otro grupo con riesgo incrementado de HDA no variceal es el de los pacientes con 

pancreatitis aguda. Se ha reportado una incidencia de 17.8% de HDA en este grupo, 

siendo las lesiones mucosas agudas y la enfermedad úlcero péptica las principales 

causas de) sangrado. La presencia de sangrado en este grupo de pacientes 

incrementa de forma significativa su mortalidad. El grado de APACHE y la severidad 

por tomografía son factores de riesgo independientes para hemorragia, mientras 

que la PaO2 se considera factor protector (17). 

 

Tratamiento inicial  

Dentro del manejo inicial del paciente con HDA debemos valorar el estado 

hemodinámico e iniciar las medidas de reanimación necesarias (18). Los principales 

datos de choque hipovolémico son taquicardia, hipotensión, disminución en el 

llenado capilar y alteraciones en el estado de alerta, pero debemos tener en cuenta 

que ciertas comorbilidades, edad avanzada o terapia con ciertos medicamentos 

pueden disminuir esta respuesta en los pacientes. Después de iniciar la resucitación 

con cristaloides debemos evaluar la necesidad de transfusión de hemoderivados. 

(19). En un estudio realizado en 921 pacientes con hemorragia digestiva alta no 

variceal aleatorizados a transfusión de hemoderivados solo en caso de presentar 

hemoglobina menor a 7 contra transfusión de manera libre se observó que la 

probabilidad de supervivencia a 6 semanas fue mayor en el grupo de transfusiones 

restringidas (P 0.02), con menor riesgo de resangrado y menos eventos adversos 

(20).  

Dentro de la fisiopatología de la HDA debemos tomar en cuenta el papel del ácido 

gástrico en la formación del coágulo de fibrina. La presencia de secreciones 

gástricas causa una importante fibrinólisis dependiente del pH del ambiente. En la 

presencia de sustancias que modifican el pH del ambiente, como el sucralfato, se 

observó que este efecto se revertía por completo, lo cual hizo suponer que estas 

sustancias podrían ser benéficas para controlar el sangrado o evitar el resangrado 

en pacientes con úlcera péptica (21).  El uso de inhibidores de bomba de protones 

previo a la endoscopia en pacientes con HDA promueve la alcalinización del pH 

gástrico, alcanzando los niveles >6 necesarios para la formación el coagulo. La 

administración de omeprazol en bolo de 80mg intravenosos seguido de omeprazol 

en infusión continua, acelera la resolución de signos de sangrado en las úlceras, 

reduce la necesidad de terapia endoscópica y costo efectivo, aunque no se ha 

demostrado que influya en tiempo de estancia intrahospitalaria, mortalidad o 
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número de paquetes transfundidos (22). En una revisión sistemática de Cochrane 

que incluyó 2223 pacientes se vio que la administración de IBP en pacientes con 

HDA no reducía tasas de mortalidad, resangrado o necesidad de cirugía contra los 

controles, pero si redujo la proporción de pacientes con estigmas de sangrado 

reciente y la necesidad de terapia endoscópica (23). La terapia intermitente con 

omeprazol no es inferior a la administración en infusión con tasas de resangrado a 

7 días, resangrado a 30 días, intervención de urgencia, requerimiento de 

transfusiones, mortalidad o estancia intrahospitalaria similares entre los 2 grupos 

(24). 

El uso de procinéticos previo al examen endoscópico ha demostrado ser de utilidad 

para mejorar la visualización de lesiones en la endoscopia. En un metaanálisis que 

incluyó 269 pacientes la eritromicina demostró una mejoría significativa en la 

visualización de la mucosa (OR 4.89; 95% CI 2.85–8.38, p < 0.01), con disminución 

en el requerimiento de segunda endoscopia (OR 0.42; 95% CI 0.24–0.74, p < 0.01), 

y una tendencia en menor cantidad de paquetes globulares transfundidos. ( p = 0.05) 

(25). Un metaanálisis en el que se incluyeron 316 pacientes demostró que tanto 

eritromicina como metoclopramida son superiores a placebo o ningún tratamiento 

para reducir la necesidad de segundo estudio endoscópico (OR 0.55;95% CI, 0.32-

0.94) (26).  

 

Estratificación del riesgo 

Existen diferentes escalas que permiten estratificar el riesgo de los pacientes para 

identificar a aquellos con mayor riesgo de resangrado o muerte. Estas escalas 

ayudan en la toma de decisiones clínicas como el tiempo en el que se debe realizar 

la endoscopia, egreso hospitalario y requerimiento de cuidados intensivos. Las 

principales escalas utilizadas son la escala de Glasgow-Blatchford, la escala de 

Rockall pre endoscópica y más recientemente la escala de AIMS65.  

La escala de Rockall pre endoscópica surgió de un estudio realizado en 4185 

pacientes con de HDA donde se observó que la edad, la presencia de choque y 

comorbilidades, predicen la mortalidad de los pacientes (27).  

La escala de Blatchford surgió de datos clínicos y de laboratorio de 1748 pacientes 

con HDA y sirve para identificar aquellos pacientes que requerirán transfusiones o 

terapia endoscópica. Utilizando hemoglobina de ingreso, urea, pulso, presión 

sistólica, presentación con síncope o melena, enfermedad hepática subyacente o 

insuficiencia cardiaca, la escala logra discriminar adecuadamente aquellos 

pacientes que están en riesgo bajo (puntaje de 0 o 1) de requerir tratamiento 

endoscópico de los que tienen mayor riesgo (28).  
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La escala de AIMS 65 es más reciente. Surgió de un estudio realizado en el 2011 

en 29 222 pacientes cuyos principales desenlaces fueron mortalidad, tiempo de 

estancia intrahospitalaria y costo de admisión. Los 5 factores presentes al momento 

de admisión que mejor discriminaron fueron albumina menor a 3g/dl, INR mayor a 

1.5, alteración en el estado de alerta, TA sistólica igual o menor a 90mmHg y edad 

mayor a 65 años.  En los pacientes sin factores de riesgo la tasa de mortalidad fue 

de 0.3% comparada con 31.8% en aquellos que presentaban los 5 factores de 

riesgo (P.001). A mayor puntuación incrementaron los días de estancia 

intrahospitalaria y costos. (p 0.001) (29).   

En un estudio realizado en 298 pacientes con sangrado digestivo alto se observó 

que AIMS 65 era superior a GBRS para predecir mortalidad hospitalaria (AUROC, 

0.85 vs. 0.66; P<0.01) y duración de estancia intrahospitalaria (P=0.04). Las escalas 

predijeron de manera similar la mortalidad a 30 días (AUROC, 0.74 vs. 0.65; 

P=0.16), resangrado intrahospitalario (AUROC, 0.69 vs. 0.62; P=0.19), resangrado 

a 30 días (AUROC, 0.63 vs. 0.63; P=0.90), y desenlace global (AUROC, 0.57 vs. 

0.59; P=0.49). Los cortes óptimos para predecir mortalidad intrahospitalaria fueron 

3 en AIMS65 y 10 en GBS y para predicción de resangrado fueron 2 en AIMS65 y 

10 en GBRS (30). 

En un estudio retrospectivo en pacientes hospitalizados por HDA en China de enero 

de 2014 a diciembre de 2015 que  comparó el rendimiento de AIMS 65, GBRS y 

Rockall pre endoscópico para predecir el riesgo de mortalidad, AIMS tuvo el mejor 

rendimiento (AUC = 0.91, 95% CI = 0.84, 0.98) seguido de Rockall pre endoscópico 

(AUC = 0.79, 95% CI = 0.72, 0.86) y GBS (AUC = 0.71, 95% CI = 0.59, 0.83) . En 

hemorragia digestiva alta no variceal AIMS fue el mejor indicador de mortalidad 

intrahospitalaria (AUC = 0.89, 95% CI = 0.80, 0.98) (31).  

En un estudio multicéntrico en el reino unido que incluyó 676 pacientes se comparó 

la capacidad de la escala de GBS y Rockall post endoscópico de predecir la 

necesidad intervención clínica o muerte. De 676 pacientes con HDA no variceal, se 

identificaron 105 (16%) con score GBS de 0. GBS fue superior que Rockall y Rockall 

pre endoscópico para predecir necesidad de intervención clínica o muerte  (AURC 

0.90 [95% CI 0·88–0·93] vs AURC 0·81 [0·77–0·84).  Blatchford es más sensible 

para identificar aquellos pacientes que pueden ser tratados de manera externa sin 

necesidad de hospitalización (32).  

 

Tiempo de realización del estudio endoscópico  

Actualmente se recomienda realizar el estudio endoscópico dentro de las primeras 

24 horas de admisión, después de una adecuada reanimación. En pacientes con 
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datos clínicos de alto riesgo como inestabilidad hemodinámica que persiste a pesar 

de una adecuada reanimación, hematemesis intrahospitalaria o contraindicación 

para suspender anticoagulantes, se recomienda realizar el estudio en las primeras 

12 horas (33). Los pacientes en quienes se realiza la endoscopia dentro de las 

primeras 24 horas de admisión presentan menos hipovolemia, falla renal aguda o 

falla respiratoria. Si se realiza el estudio endoscópico después de 24 horas los 

pacientes tienen hasta 50% más riesgo de mortalidad y mayor estancia 

intrahospitalaria (34).  

En un estudio retrospectivo en 934 pacientes se observó que el realizar la 

endoscopia dentro de las primeras 13 horas disminuye mortalidad en este grupo, 

pero no ha demostrado superioridad en pacientes estables. (35) La endoscopia muy 

temprana aumenta la tasa de detección de lesiones de alto riesgo y la tasa de 

realización de terapéutica endoscópica pero no ha demostrado mejoría en tasas de 

resangrado, necesidad de cirugía o tiempo de estancia intrahospitalaria (36).  

En un estudio de Laursen y colaboradores que incluyó 12 601 pacientes con 

hemorragia digestiva alta, se observó que en los pacientes hemodinámicamente 

estables con un score de ASA menor a 3 el tiempo de realización de endoscopia no 

influía en la mortalidad, mientras que en pacientes con ASA mayor a 3, 

hemodinámicamante estables, el tiempo ideal para realizar endoscopia, 

disminuyendo mortalidad intrahospitalaria, era entre 12-36 horas. En pacientes 

hemodinamicamente inestables, el tiempo ideal para realizar el estudio endoscópico 

y disminuir mortalidad fue entre 6 y 24 horas (37).  
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OBJETIVO 

Analizar la influencia del tiempo de realización del estudio endoscópico en el 

desenlace clínico de los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal en el 

periodo de enero de 2015 a diciembre de 2017.  

 

HIPÓTESIS  

El realizar un estudio endoscópico antes de 12 horas podría influir en los días de 

estancia intrahospitalaria, tasa de resangrado, requerimiento de transfusiones de 

concentrados eritrocitarios, necesidad de terapia endoscópica y mortalidad 

intrahospitalaria.  

 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO  

Para la realización de este estudio se incluyeron a todos los pacientes 

hospitalizados en Médica Sur con diagnóstico de hemorragia digestiva alta no 

variceal de enero de 2015 a diciembre de 2017.  

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN  

• Pacientes mayores de 18 años  

• Pacientes con diagnóstico de hemorragia digestiva alta no variceal que 

contaran con un estudio de endoscopia digestiva superior. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN  

• Pacientes menores de 18 años  

• Pacientes que no contaran con estudio de endoscopia digestiva superior  

• Pacientes con hemorragia digestiva alta de origen variceal  

 

CRITERIOS DE ELIMINACIÓN  

• Información incompleta en el expediente  

• Reportes de estudio endoscópico no concluyentes  

• Pacientes que hayan solicitado alta voluntaria 
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• Pacientes cuyo diagnóstico fue diferente al de hemorragia digestiva alta de 

origen no variceal 

 

PROCESO DE CAPTACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

Se revisaron todas las imágenes y reportes de los estudios de endoscopia digestiva 

superior realizados en el servicio de endoscopia del hospital Médica Sur dentro del 

periodo comprendido entre el 1ro de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017. 

Posteriormente se revisaron los expedientes clínicos de todos los pacientes que 

presentaron datos sugestivos de hemorragia digestiva alta y se obtuvieron las 

variables para el estudio. Así mismo se revisaron las bases de censos hospitalarios 

y se obtuvieron los datos de los pacientes con diagnóstico de hemorragia digestiva 

alta de origen no variceal.  

Las fuentes de captación de la información fueron las siguientes:  

• Expediente electrónico de imágenes y reportes del servicio de endoscopia  

• Expediente clínico  

• Censos intrahospitalarios  
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ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LA INFORMACIÓN  

 

Se realizó un estudio transversal que incluyó a los pacientes adultos con hemorragia 

digestiva alta no variceal hospitalizados en Médica Sur del 1 de enero de 2015 al 31 

de diciembre de 2017. Se realizó la revisión de 3500 archivos fotográficos de 

endoscopias superiores y se eligieron los casos con evidencia de hemorragia activa 

no variceal y expediente completo. Se obtuvieron datos demográficos, bioquímicos 

y clínicos incluyendo la escala de Glasgow-Blatchford, índice de Charlson, 

clasificación de ASA, tiempo de realización de estudio endoscópico, transfusiones, 

resangrado, segunda endoscopia, días de estancia intrahospitalaria y muerte. Se 

dividieron a los pacientes en 2 grupos de acuerdo a tiempo de estudio endoscópico 

menor o igual a 12 horas. Se realizó el análisis estadístico entre los grupos con el 

programa Stata v 14.1. 

 

CARACTERÍSTICAS GENERALES  

De 3500 procedimientos de endoscopia digestiva superior, realizados del 1 de enero 

de 2015 al 31 de diciembre de 2017, se excluyeron 3336 por no tratarse de casos 

de hemorragia digestiva alta no variceal. En total se presentaron 127 casos de 

hemorragia digestiva alta no variceal, con 159 estudios endoscópicos realizados por 

este motivo. Se eliminó un paciente por no contar con información completa y se 

incluyeron 126 casos de hemorragia digestiva alta en el análisis final.  

De 126 pacientes 72 (57%) fueron hombres. La media de edad fue de 69.5 años. El 

ASA promedio fue de 2.1, índice de Charlson promedio fue 3.8, tiempo promedio de 

realización del estudio endoscópico fue 8.9 horas (7.1DS). número de transfusiones 

promedio 1.5 paquetes (2 DS), días promedio de estancia en terapia intermedia 

UTIM) fue 0.9 (2.3 DS), número de días promedio de estancia en UTI fue de 0.5 (1.6 

DS), días de estancia intrahospitalaria promedio fueron 4 (4.4 DS). La hemoglobina 

promedio de ingreso fue 11g/dl (8.5-13.2), plaquetas 233x10°3 (163-292), creatinina 

1.03mg/dl (0.82-1.39), nitrógeno de urea en sangre 32 (18-50), Glasgow Blatchford 

mediana 8 puntos (5-13).  

De 74 pacientes que contaban con albúmina de ingreso el 25% tenía niveles 

inferiores a 3g/dl, 8% de los pacientes tenían INR mayor a 1.5. 122 pacientes (97%) 

recibieron IBP previo al estudio endoscópico, 84 pacientes (67%) requirieron terapia 

endoscópica, 11 pacientes resangraron (9%), 37 pacientes ingresaron a segunda 

revisión (29%), 67 pacientes se transfundieron (53%).  

Se presentaron 86 casos de úlcera péptica (68%) de las cuales 5% fueron Forrest 

Ia, 10% Forrest Ib, 23% Forrest IIa, 6% Forrest IIb, 7% Forrest IIC y 18% Forrest III. 
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EL resto de las lesiones fueron 7% por desgarro de Mallory Weiss, 7% lesiones 

vasculares, 5% neoplasias y 13% otras (esofagitis, gastropatía erosiva). (Tablas 1 

y 2) 

 

DIVISIÓN POR ASA  

Se dividió a los pacientes en 2 grupos dependiendo del tiempo de realización del 

estudio endoscópico (menor a 12 horas o mayor a 12 horas) y se compararon los 

diferentes desenlaces clínicos entre ambos grupos. El 74% de los pacientes 

ingresaron a estudio endoscópico en menos de 12 horas, la mediana de edad fue 

70.5 años, mientras que en el grupo de más de 12 horas fue de 62 años (p=0.003). 

El GBS en los pacientes que ingresaron antes fue mayor que en los que ingresaron 

después de 12 horas (p=0.01). Los niveles de nitrógeno de urea en sangre fueron 

mayores en los pacientes que ingresaron antes (p=<0.01). Hubo necesidad de 

tratamiento endoscópico en 72% de los pacientes a quienes se les realizó estudio 

endoscópico antes de 12 horas mientras que solo 50% de los pacientes que 

ingresaron después de 12 horas requirieron tratamiento endoscópico (p0.02), 

entraron más a segunda revisión (p 0.04) y requirieron terapia intensiva en más 

ocasiones (p0.03). Hubo una tendencia en el porcentaje de pacientes transfundidos 

(57% vs 41% p 0-09), no hubo diferencia en administración de inhibidor de bomba 

de protones previa al estudio endoscópico, resangrado, requerimiento de terapia 

intermedia, presencia de H. pylori o muerte. (Tablas 1 y 2) 

Se dividió a los pacientes por puntuación de ASA y tiempo de realización del estudio 

endoscópico. En total fueron 60 pacientes con ASA menor a 3 que ingresaron antes 

de 12 horas. No hubo diferencia en requerimiento de terapia endoscópica, 

resangrado, segunda revisión o internamiento en terapia intermedia. Los pacientes 

con ASA mayor o igual a 3 ingresaron más a terapia intensiva (p= <0.001) y hubo 

una tendencia a que se transfundieran más (p=0.052). (Tabla 3) 

Del grupo de pacientes a quienes se les realizó el procedimiento endoscópico 

después de 12 horas no hubo diferencia en necesidad de segunda revisión, 

transfusiones, tratamiento endoscópico, o internamiento en terapia intermedia. Los 

pacientes con ASA mayor o igual a 3 ingresaron más a terapia intensiva (p=0.03). 

(Tabla 4) 

 

PACIENTES CON ASA MAYOR O IGUAL A 3  

Finalmente se compararon los pacientes con ASA mayor o igual a 3 que ingresaron 

antes de 12 horas o después de 12 horas. No hubo diferencia en resangrado, 

transfusiones, tratamiento endoscópico, internamiento en terapia intensiva o 
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intermedia o días de estancia intrahospitalaria. Hubo una tendencia a realizar más 

segundas revisiones endoscópicas en los pacientes a quienes se les realizó el 

estudio endoscópico antes de 12 horas.  (Tabla 5) 

 

CONCLUSIONES Y DISCUSIÓN  

Se presentó un estudio retrospectivo, transversal, unicéntrico, en el que analizaron 

los casos de hemorragia digestiva alta no variceal internados en el hospital Médica 

Sur del primero de enero de 2015 al 31 de diciembre de 2017. Fueron más pacientes 

del sexo masculino con una media de edad de 69.5 años. La principal causa de 

sangrado fue la enfermedad úlcero péptica, seguida de desgarro de Mallory Weiss. 

La mayoría de los pacientes recibieron inhibidores de bomba de protones antes del 

procedimiento endoscópico, 67% requirieron terapia endoscópica, 29% requirieron 

segunda revisión, 53% se transfundieron, e presentó resangrado en pacientes 

(97%) recibieron IBP previo al estudio endoscópico, 84 pacientes (67%) requirieron 

terapia endoscópica,  11 pacientes resangraron (9%), 37 pacientes ingresaron a 

segunda revisión (29%), 67 pacientes se transfundieron (53%) y se reportó una tasa 

de mortalidad intrahospitalaria del 3%.  

Al analizar la influencia del tiempo de realización de endoscopia no encontramos 

diferencia en tasas de resangrado, días de estancia intrahospitalaria, requerimiento 

de transfusiones o mortalidad. Los pacientes en quienes se realizó el estudio en las 

primeras 12 horas de haber ingresado al hospital requirieron más terapia 

endoscópica y más segundas revisiones, lo que concuerda con la literatura actual. 

En general los pacientes que ingresaron antes de 12 horas eran pacientes más 

graves que requirieron más internamientos en terapia intensiva.  

Aún en pacientes más graves, con ASA mayor o igual a 3, no encontramos 

diferencia en tasas de resangrado, días de estancia intrahospitalaria, estancia en 

unidades críticas, requerimiento de transfusiones o segunda revisión o tratamiento 

endoscópico. En nuestro hospital la mayoría de los procedimientos se realizaron 

dentro de las primeras 24 horas que es lo que actualmente estipulan las guías por 

lo que es esperado que nuestros resultados no reflejen tantas diferencias en los 

desenlaces. Los estudios en los que se realizan los procedimientos endoscópicos 

muy tempranos, antes de 12, 8 o 6 horas, no han logrado demostrar un impacto en 

el desenlace de los pacientes con hemorragia digestiva alta.  

 

ASPECTOS ÉTICOS 

Al tratarse de un estudio retrospectivo no tenemos conflictos éticos.  
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LIMITACIONES  

Las principales limitaciones de nuestro estudio son el número de pacientes y que 

es un estudio retrospectivo. Se necesitan estudios multicéntricos y prospectivos en 

nuestro país que nos permitan conocer mejor el estado actual de la hemorragia 

digestiva alta no variceal, los datos de alto o bajo riesgo que más se presentan en 

nuestra población, y así poder identificar a quienes se puedan beneficiar de una 

terapia endoscópica temprana.  
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TABLAS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Edad (años) mediana 

Blatchford, mediana 
laR 

Hb g/di, media 

Plaquetas (x10'3) 
mediana (IQR) 

Creatinina 

BUN 

ASA 

Indice de Charlson 
Promedio 

Tiempo de entrada 
promedio 

Número de 
transfusiones promedio 

UTIM días 
Promedio 

UTI días 
promedio 

OEIH promedio 

Grupo completo 
N=126 

69_S (SS-79) 

8{S-13) 

11 (8_S-13.2) 

233 (163-292) 

1_03 (0_82-1_39) 

32 (18-S0) 

2.1 

3_8 (28 OS) 

8_9 (1 .1 OS) 

I_S (OS 2_0) 

0_9 (OS 2_3) 

O (O-O) 
O_S (OS 1_6) 

4 (44 OS) 

Tabla 1 Caraeterísticas Generales de la población 

Endoscopla <12 

""". 
70_S (S8-79) 

9_2 (6-13) 

10_8 (7_9-13_1) 

230 (156-287) 

1_03S (0_83-1 .4) 

37_6 (2S_2-S2_2) 

2.1 

4_0 (2.7 OS) 

S_S (3_0 OS) 

1_7{2_10S) 

1_1 (2_6 OS) 

0_6 (1.7 OS) 

44 (4_9 OS) 

Endoscopia >12h n= 
32 

62 (38S-72.S) 

6_8 (4-9_S) 

11.7(9_S-141) 

2S9 (173-326_S) 

0_99 (0_8-1_2) 

18_62 (1O.8-29_S) 

2.0 

3_2 (3_1 OS) 

18_9 (6_2 OS) 

0_9(1 .30S) 

O_S (1 _2 OS) 

0_2 (1_1 OS) 

3{1_90S) 

0_01 

0_24 

0_10 

0.42 

<0_01 

0.54 

O_IS 

NA 

0.06 

0_26 

0_22 

0_ 11 
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Sexo HOMBRES 

Albumina 

INR 

IBP previo a 
endoscopia 

Tratamiento 
endoscópico 

Biopsia 

Resangrado 

Segunda Revisión 

Transfusiones 

UTIM 

UTI 

Muerte 

Grupo completo 
N= 126 

72 (57%) 

74 pacientes 
Menor 3g/dl~ 25 
pacientes (34%) 

85 pacientes 
>1_5% = 7 (8%) 

122 pacientes 
(97%) 

84 pacientes (67%) 

49 pacientes (39%) 

11 pacientes (9%) 

37 pacientes (29%) 

67 pacientes (53%) 

36 pacientes (29%) 

24 pacientes (19%) 

4 pacientes (3%) 

Tabla 2_ Desenlaces principales 

MAYOR 12H N= 32 

Resangrado 

Segunda revisión 

Transfusiones 

Tratamiento 
endoscopico 

UTIM 

UTI 

Muerte 

Endoscopia <12h 
N=94 

55 (59%) 

53 pacientes 
Menor 3gfdl~ 18 
pacientes (34%) 

64 pacientes 
>1_5 = 7 (11%) 

90 pacientes 
(96%) 

68 pacientes (72%) 

34 pacientes (36%) 

10 pacientes (11%) 

32 pacientes (34%) 

54 pacientes (57%) 

30 pacientes (32%) 

22 pacientes (23%) 

4 pacientes (4%) 

Endoscopia >12h 
N=32 

17 (53%) 

2t pacientes 
Menor 3gfdl~ 7 
pacientes (33%) 

21 pacientes 
>1_5= 0 

32 pacientes 
(100%) 

16 pacientes (50%) 

15 pacientes (47%) 

1 pacientes (3%) 

5 pacientes (16%) 

13 pacientes (41%) 

6 pacientes (19%) 

2 pacientes (6%) 

O pacientes 

ASA 1, 2 ASA 3, 4, 5 -5% 0% 

4(18%) 1 (10%) PO_55 

32% 60% 0_13 

45% 60% 0.44 

14% 30% 0_27 

O 20% 0_03 

O 6% 

Tabla 3_ Comparación por ASA en procedimientos endoscópicos posteriores a 
12 horas de admisión 

0_95 

0_11 

0 .23 

0.02 

0.28 

0_19 

0.04 

0_09 

0_15 

0.03 

0.23 
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MENOR A 12H N=94 ASA 1, 2 N=60 ASA 3,4,5 N= 34 -Resangrado 5 {8%} 5 (15%) 0_33 

Segunda revisión 18 (30%) 14 (41%) 0_27 

Transfusiones 50% 71% 0_052 

Tratamiento 72% 74% 0_84 
endoscópico 

UTIM 28% 38% 0_32 

UTI 12% 44% <0.001 

Muerte O O NA 

Tabla 4_ Comparación por ASA en procedimiento endoscópico realizados en 
las primeras 12 horas de admisión_ 

ASA 3,4,5 MENOS12h 

Resangrado 15% 

Segunda revisión 41 

Transfusiones 71% 

Tratamiento 74% 
endoscópico 

UTIM 38% 

UTI 44% 

Días de estancia 6_1días 
intrahospitalaria 

Tabla 5_ Pacientes con ASA mayor o igual a 3_ 

MAS 12h 

0% 

10 

60% 

60% 

30% 

20% 

4_3 días 

-0_19 

0_067 

O_52 

0.41 

0_63 

0_17 

0_31 
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