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1. INTRODUCCIÓN. 
 
En el mundo, las infecciones por el coronavirus SARS-COV2, o mejor conocida 
como la COVID 19, constituyó un serio problema de salud pública y de gran 
impacto global, hasta el cese de la emergencia de la epidemia en mayo del 2023(1) 
Su rápida transmisión y evolución desde su origen en diciembre de 2019(2,3) hizo 
que fuera declarada como pandemia por la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) (4).  
 
En la actualidad se reportan mas de 765 millones de casos confirmados y 6.9 
millones de muertes en todo el mundo (5). Esta situación llevó al cambio y a la 
renovación de los servicios en las unidades hospitalarias en todo el mundo, 
incluida la metodología de trabajo en las salas de endoscopía (SE). La endoscopia 
expone de manera no intencionada a los trabajadores de las SE al contagio 
mediante la inhalación, el contacto directo de las microgotas o secreciones 
contaminadas al epitelio conjuntival debido a la generación de aerosoles (6,7). Bajo 
estas premisas, las sociedades internacionales de endoscopia y grupos de 
expertos en el tema recomendaron limitar los procedimientos endoscópicos 
electivos, siendo la prioridad los estudios que se llevaran acabo por situaciones de 
urgencia (8,9,10,11).  
 
El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) es una condición con alta morbi-
mortalidad que requiere de una adecuada identificación, que esta nos lleve a un 
diagnóstico oportuno y con esto a una terapéutica adecuada, tratando de 
minimizar al máximo las complicaciones y la mortalidad presentada (12). Un estudio 
endoscópico adecuado permite identificar y tratar la causa del sangrado, por lo 
que se recomienda realizarla dentro de las primeras 24 horas posteriores al 
ingreso del enfermo (13,14).  Sin embargo, en aras de la problemática de salud 
global actual, se ha llevado a discusión si debería realizarse un estudio 
endoscópico en pacientes con STDA y co-infección por COVID 19 (15), por el 
riesgo que supondría de transmitir el virus, ya que este, en algunos casos, puede 
superar el beneficio otorgado por el mismo estudio (16). 
 
Con estos nuevos canones, la nueva información publicada y la experiencia con 
estos pacientes, sugiere optimizar el tratamiento médico, dentro de lo cual se 
contempla una monitorización hemodinámica estrecha, soporte transfusional 
restrictivo según guías internacionales y farmacoterapia (IBP) (17), la cual justifica 
realizar la esofagogastroduodenoscopia en casos de inestabilidad hemodinámica 
o ante el fracaso de la terapia médica convencional en las primeras 24 horas (8). 
Hasta el día de hoy no hay alguna guía, consenso u opinión del experto con 
recomendaciones especificas fuertes que estén basadas en evidencia, que evalúe 
el papel del tratamiento médico conservador y/o endoscópico en los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2 y STDA (18).   
 
Este estudio nos ayudará a conocer la prevalencia de esta entidad en los 
pacientes co-infectados por el virus del SARS-COV2-COVID 19 en nuestro medio, 
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vinculando características demográficas, clínicas y terapéuticas, otorgándonos un 
panorama de la afección en estos enfermos. 
 
 
2. MARCO TEÓRICO. 
 
El STDA franco se define como el sangrado digestivo demostrado por 
hematemesis, melena, hematoquecia o lavado nasogástrico positivo. Podemos 
hablar de una hemorragia digestiva grave cuando además de los signos antes 
mencionados se agrega choque hipovolémico o hipotensión ortostática, 
disminución del valor de hematocrito de mas del 6%, descenso del valor de 
hemoglobina mayor o igual a 2gr/dL o la ministración de por lo menos 2 unidades 
de concentrados eritrocitarios. La mayoría de los pacientes con hemorragia 
digestiva grave son hospitalizados para reanimación y tratamiento. 
 
Alrededor del 50% de los ingresos por hemorragia digestiva corresponden a 
hemorragias digestivas proximales (del esófago, estómago y duodeno), el 40% se 
deben a hemorragias digestivas distales (del colon y del ano-recto) y el 10% son 
hemorragias originadas en el intestino medio. 
 
En Estados Unidos, se estima que la tasa anual de hospitalización por cualquier 
tipo de sangrado digestivo es de 350 ingresos hospitalarios/100.000 habitantes, 
con mas de 1,000,000 de hospitalizaciones por año (19). 
 
En un estudio descriptivo en China el sangrado gastrointestinal se reporto en el 
2% al 13% de los enfermos hospitalizados que a su vez tenian co-infección por 
COVID-19 (20). En su contraparte, en una cohorte italiana se reporto que la 
incidencia de hemorragia gastrointestinal (GI) era del 0.5 % en pacientes 
hospitalizados con COVID-19 no críticos (21), lo que nos hace pensar que quisa en 
algunos centros pudieron enfocarse mas en signos y sintomas respiratorios que a 
los GI. 
 
En los pacientes infectados por COVID 19, las manifestaciones clínicas típicas son 
fiebre, tos, disnea y mialgias o fatiga (22). Aunque muchos sintomas digestivos 
como náuseas, vómito, diarrea y dolor abdominal  suelen ir acompañados con los 
síntomas respiratorios. La incidencia de manifestaciones gastrointestinales (GI) ha 
oscilado entre el 3 % y el 61 % en pacientes con COVID-19 (23).  
 
La prevalencia y las características de los síntomas GI en estos pacientes siguen 
siendo en gran parte desconocidas. El enfoque en la comprensión y el manejo de 
los síntomas respiratorios graves y fatales puedo haber dado lugar a la falta de 
notificación de las manifestaciones GI. Esto podría deberse a un subregistro de 
síntomas GI en los primeros estudios publicados.  
 
Nuevos estudios han demostrado que el tracto GI podría representar un órgano 
diana para el SARS-CoV-2 (24). El receptor de entrada celular para el SARS-CoV-2 
al organismo es la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2), que está 
ampliamente distribuida en los tejidos corporales y altamente expresada en 
riñones, tejidos cardiovasculares y gastrointestinales. Esto indica que COVID-19 
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puede afectar múltiples órganos, lo que explicaria los diversos síntomas 
extrapulmonares (25).  
 
El SARS-CoV-2 al ser un virus respiratorio ingresa principalmente a los nemocitos, 
pero los enterocitos en el intestino delgado, uno de los principales tejidos donde se 
expresa principalmente el receptor de ACE 2, presenta una segunda entrada 
primaria potencial para el virus, que infecta al huésped y causa los síntomas 
gastrointestinales del COVID-19 (26). 
 
La evidencia histopatológica en pacientes con COVID 19 y manifestaciones GI han 
demostrado inflamación endotelial difusa en los vasos submucosos del intestino 
delgado e isquemia mesentérica, ambas sugerentes de lesión microvascular en el 
intestino delgado (27). La presencia de células plasmáticas, junto con infiltración 
linfocitaria y edema intersticial en la lámina propia del estómago, duodeno y recto 
explica el daño mediado por la inflamación (23). También se ha planteado la 
hipótesis de que existe una alteración de la flora intestinal por el virus, lo que 
podría dar lugar a síntomas GI, principalmente diarrea. (20) 
 
Así mismo los pacientes con COVID-19 tienen un alto riesgo de tromboembolismo 
venoso (TEV) debido a la deshidratación causada por la fiebre y/o los diferentes 
síntomas GI, en particular diarrea y vómito; Esta condición conduce a la liberación 
de una gran cantidad de mediadores inflamatorios en pacientes graves o 
críticamente enfermos y puede provocar hipercoagulabilidad sanguínea. Otros 
factores de riesgo para TEV incluyen obesidad, edad avanzada, aparición de co-
infecciones, hipotensión que requiere aminas vasoactivas, dimsinución de la 
movilidad, o simplemente una sedación profunda, necesaria para el manejo de 
pacientes con apoyo ventilatorio invasivo exigen una evaluación constante del 
riesgo de TEV (28). La guía de la Sociedad Internacional de Trombosis y 
Hemostasia sobre la detección y el tratamiento de la coagulopatía en pacientes 
con COVID-19 aconsejó comenzar la anticoagulación profiláctica lo antes posible 
para prevenir eventos trombóticos y daño orgánico (29). Tras la administración de 
fármacos anticoagulantes pueden producirse anomalías en la coagulación y en 
acto siguiente, sangrado. Incluso si el riesgo hemorrágico parece menos 
importante que el riesgo trombótico, se debe tener muy en cuenta una evaluación 
del riesgo hemorrágico en pacientes con COVID-19 tratados con anticoagulación 
profiláctica. 
 
Los pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) tienen un 
mayor riesgo de STDA por úlceras por estrés (UPE). Esto se relaciona con 
factores de riesgo clínicos bien conocidos: uso de corticoesteroides, coagulopatía, 
número de comorbilidades, necesidad de terapia de reemplazo renal y 
enfermedad hepática crónica (30). Gracias a los parametros de protección pulmonar 
en los pacientes que requieren ventilación mecánica, los Inhibidores de bomba de 
protones y también la nutrición enteral (NE) se ha visto una disminución del STDA 
al ser estos factores de profilaxis de UPE.  
 
En el STD agudo, la endoscopia sigue siendo parte de los tratamientos de primera 
línea después de una reanimación adecuada. Las pautas actuales sugieren que la 
endoscopia debe realizarse dentro de las 24 horas para pacientes con STD 
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superior agudo y dentro de las 24 horas posteriores a la preparación intestinal 
adecuada en pacientes con STD bajo agudo (31,32). En pacientes con COVID-19, el 
análisis de riesgo-beneficio para la evaluación luminal se vuelve más complejo 
debido a las preocupaciones por la seguridad del proveedor, la necesidad de 
preservar el equipo de protección personal (PPE) y el aumento de la prevalencia 
de enfermedades críticas como el compromiso respiratorio. Actualmente hay datos 
limitados sobre los beneficios diagnósticos y terapéuticos de la endoscopia en esta 
cohorte, lo que deja a los endoscopistas con información inadecuada para guiar la 
decisión de cuándo el riesgo de la endoscopia puede superar los beneficios.  
 
3. ANTECEDENTES. 
 
En una serie de casos de Cavaliere et al. (16), 6 pacientes con neumonía 
relacionada con COVID-19 y STDA no variceal (STDAnV) fueron tratados de 
forma conservadora con transfusiones de sangre e inhibidores de la bomba de 
protones (IBP) unicamente. Aunque se logró el cese de la hemorragia en los 6 
pacientes sin necesidad de tratamiento endoscópico, no se determinó la causa 
exacta del STD, no se especificó la duración del seguimiento y no se incluyeron 
los pacientes con STD bajo. Otro estudio informó hallazgos de erosiones y 
ulceraciones esofágicas en un paciente intubado con COVID-19 y STDA 
concomitante, aunque no se informó ninguna intervención endoscópica (20). 
 
Aún no se ha aclarado si el STD en estos pacientes se debe principalmente a la 
actividad directa de COVID-19, o indirectamente a los efectos relacionados con el 
tratamiento, o una combinación de ambos. 
 
4. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 
 
¿Cuál es la prevalencia del STDAnV en los pacientes con COVID-19 ingresados al 
Hospital Español de México en el periódo Marzo 2020-2021? 
 
5. JUSTIFICACIÓN. 
 
Tanto en México como en el resto del mundo, la infección por COVID-19 ha 
llevado a generar un amplio conocimiento del tema, así como el desarrollo de 
nueva información acerca de la historia natural de la enfermedad, signos y 
sintomas a presentar, factores de riesgo, desenlace clinico y tratamiento. La 
infección per-sé  genera mayoritariamente sintomas respiratorios, sin embargo, en 
casi el 15% de los enfermos con la infección activa presentan al menos un signo o 
enfermedad gastrointestinal. El sangrado gastrointestinal es una de estas 
manifestaciones que podemos encontrar en estos enfermos, y que esta, sea 
causante de un cambio en el curso de la enfermedad, o que simplemente este 
asociado a otras causas ajenas a la infección. 
 
A pesar de tener varios articulos, de predominio asiaticos, acerca de la asociación 
de COVD-19 y STDAnV, los datos epidemiologicos en centros mexicanos son 
limitados, por no decir que nulos, llevandonos a la necesidad de de investigar mas 
acerca de esta manifestación en nuestra población hospitalaria.  
 



 10 

 
Por esta razón creemos la necesidad de estudiar el comportamiento del STDAnV y 
COVID-19 así como los factores de riesgo asociados a ellas.  
 
 
6. OBJETIVOS 

 
6.1. Primario: 

 
• Determinar la prevalencia de STDAnV en pacientes hospitalizados en el 

Hospital Español de México con diagnóstico de infección por COVID-19. 
 

6.2. Secundarios: 
 

* Describir las características clínicas encontradas en la población hospitalizada 
con COVID-19 que presentó STDAnV. 
 
* Describir las comorbilidades mas frecuentes, encontradas en la población 
hospitalizada con COVID-19 que presentó STDAnV. 
 
* Identificar las manifestaciones clínicas mas frecuentes en los pacientes 
hospitalizados con COVID-19 y STDAnV. 
 
*Identificar si los pacientes que presentaron STDAnV y estaban hospitalizados con 
diagnóstico de COVID-19 tuvieron estudio endoscópico. 
 
7. HIPÓTESIS. 
 
No se requiere una hipótesis debido a que el objetivo primario es describir una 
prevalencia. 
 
8. METODOLOGÍA 
 

8.1. Tipo y diseño del estudio. 
 
Estudio observacional, descriptivo y transversal.
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8.2.  Variables 
 
Variable Definición 

conceptual 
Definición 
operacional 

Tipo de variable 

Sexo Conjunto de 
características 
biológicas que 
definen a los 
seres humanos 
como hombre o 
mujer. No son 
mutuamente 
excluyentes y 
tienden a 
diferenciar a los 
humanos como 
hombres y 
mujeres. (OMS) 

Obtenido de 
acuerdo a 
información del 
expediente clínico. 

Cualitativa 
dicotómica. 

Edad (años) Tiempo 
transcurrido a 
partir del 
nacimiento de un 
individuo (OMS) 

Número de años 
cumplidos de 
acuerdo a la fecha 
de nacimiento. 
Obtenido del 
expediente clínico 

Cuantitativa 
continuo 

Sangrado de 
tubo digestivo 
alto no variceal 
(STDAnV) 

Es aquella 
hemorragia que 
se produce en la 
parte alta del tubo 
digestivo (que 
comprende al 
esófago, el 
estómago y el 
duodeno) y que 
no esta asociado 
a várices 
esofágicas o 
gástricas. 

Presencia de al 
menos uno de los 
siguientes: 
Melena, 
Hematemesis o 
hayan tenido una 
lesión en estudio 
endoscópico. 

Cualitativa 
dicotómica. 
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Melena Heces negras, 
viscosas y fétidas 
debidas a la 
presencia de 
sangre degradada 
provenientemente 
del tubo digestivo 
superior. 
 

Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
padecimiento 
actual y 
exploración física 

Cualitativa 
dicotómica. 

Hematemesis Vomito con 
sangre fresca 
procedente del 
tubo digestivo 
superior. 

Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
padecimiento 
actual y 
exploración física 

Cualitativa 
dicotómica. 

Estudio 
endoscópico 

Conjunto de 
técnicas 
endoscópicas que 
permiten 
identificar algunas 
lesiones de forma 
objetiva y/o tratar 
dichas lesiones de 
forma definitiva o 
paliar. (desgarros 
de la mucosa, 
úlceras, 
gastropatía, 
duodenopatia, 
tumor, presencia 
de lesiones  
vasculares) 

Obtenido de la 
base de datos del 
servicio de 
endoscopia. 

Cualitativa 
nominal. 

Hemoglobina 
(g/dL) 

Proteína 
contenida en los 
eritrocitos cuya 
función principal 
es el transporte de 
oxígeno a los 
tejidos periféricos 

Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
estudios de 
laboratorio y 
gabinete al 
ingreso del 
paciente. 

Cuantitativa 
continua. 



 13 

Hematocrito (%)  Porcentaje que 
ocupan los 
eritrocitos del total 
de la sangre 

Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
estudios de 
laboratorio y 
gabinete al 
ingreso del 
paciente. 

Cuantitativa 
continua. 

Plaquetas (x10 
uL) 

Fragmento de 
citoplasma de 
aproximadamente 
3 micrómetros que 
participan en la 
formación del 
coágulo durante la 
hemostasia 
primaria. 

Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
estudios de 
laboratorio y 
gabinete al 
ingreso del 
paciente. 

Cuantitativa 
continua. 

Obesidad Enfermedad 
crónica que 
consiste en 
acumulación 
anormal o 
excesiva de grasa 
que puede ser 
perjudicial para la 
salud, siendo esta 
definida como un 
IMC >30 kg/m2 

Índice de masa 
corporal 
>30kg/m2. 
Se clasificará en 
grados de 
acuerdo al IMC: 
Grado 1: 30-34.9 
kg/m2. 
Grado 2: 25-39.9 
kg/m2 
Grado 3: >40 
kg/m2 

Cualitativa 
continua. 

Hipertensión 
arterial sistémica 

Enfermedad 
crónica que 
consiste en cifras 
elevadas de 
tensión arterial 
sostenidas. 

Presión arterial 
sistémica >140/90 
o que usan 
tratamiento 
antihipertensivo. 
Obtenido del 
expediente clínico, 
del apartado de 
antecedentes 
personales y 

Cualitativa 
dicotómica 
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medicación 
habitual. 

Diabetes Mellitus 
tipo 2 

Enfermedad 
metabólica, que 
se caracteriza por 
hiperglucemia, 
como 
consecuencia de 
fallas en la 
secreción o acción 
de la insulina, o 
ambas 

2 determinaciones 
de glucosa séricas 
>125mg/dL ó una 
al azar > 200 
mg/dL. Obtenido 
del expediente 
clínico, del 
apartado de 
antecedentes 
personales 

Cualitativa 
dicotómica 

Mortalidad Proporción de 
personas 
fallecidas con 
respecto al total 
de una población 
en un momento 
determinado 

Cantidad de 
pacientes con 
STDA que 
fallecieron 

Cuantitativa 
continua. 

 
 

8.3.  Población 
 

8.3.1.  Criterios de inclusión. 
- Pacientes mayores de 18 años ingresados al área de hospitalización con 
diagnóstico de COVID 19 y que hayan presentado STDAnV en el periodo 
comprendido de marzo de 2020 a marzo de 2021. 
 
8.3.2.  Criterios de exclusión. 
- Pacientes con STDA variceal. 
- Pacientes con STDB. 
- Pacientes sin expediente clínico o información incompleta de acuerdo a las 
variables necesarias a recabar para el presente protocolo. 

 
 

8.4. Muestreo 
 
Por parte del investigador no se requiere de toma de muestra pues se realizará un 
muestreo no probabilístico de casos consecutivos, incluyendo a todo paciente que 
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se encuentre en el archivo clínico durante la fecha establecida que cumpla con los 
criterios de inclusión. 
 
 

8.5. Recolección de datos. 
 
Se recabará el listado de la totalidad de pacientes ingresados por COVID-19 en el 
periodo comprendido de marzo de 2020 a marzo de 2021 y que hayan presentado 
sangrado de tubo digestivo alto no variceal, ambas de acuerdo con la Clasificación 
Internacional de Enfermedades (CIE-10) y previa autorización del jefe de servicio 
de infectologia, a través del registro del archivo médico del Hospital Español de 
México. 
 
Enseguida se recabará la información correspondiente a las variables previamente 
comentadas al ingreso y durante su estancia hospitalaria, estas serán recabadas 
de los expedientes clínicos de los pacientes que cumplan los criterios de inclusión 
y exclusión anteriormente comentados. Esta recolección de parámetros se llevará 
en una base de datos de Excel. 
 

8.6.  Análisis estadístico. 
 

Se utilizo estadística descriptiva obteniendo en variables cuantitativas medidas de 
tendencia central (media, mediana, moda, así como medidas de dispersión: 
desviación estándar, varianza), e inferencial para la edad, hemoglobina, 
hematocrito, plaquetas y mortalidad. En las variables cualitativas como presencia 
de sangrado de tubo digestivo alto no variceal, melena, hematemesis, tratamiento 
endoscópico, obesidad, hipertensión, diabetes mellitus, y el sexo se analizarán de 
manera frecuencia y porcentual. 
 
 

8.7.  Consideraciones éticas. 
 
El presente protocolo será sometido a la evaluación y aprobación por parte del 
comité científico y de ética del Hospital Español de México. 
 
Los pacientes ingresados durante el periodo en que se llevara acabo esta 
investigación fueron admitidos en su totalidad a cargo del servicio de Infectología 
del Hospital Español de México, por lo que también será sometido a evaluación y 
aprobación por parte de este servicio. 
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Se requiere la aprobación de dicho comité y del jefe de servicio de Infectología 
para tener acceso a la información contenida en los expedientes clínicos de los 
pacientes. 
 
No es necesaria la aplicación del consentimiento informado en el presente 
protocolo. 
 
Este estudio no involucra ninguna intervención, es únicamente observacional con 
recolección de datos de expedientes clínicos. La utilización de los datos es con 
fines de investigación y se salvaguardará la confidencialidad de los mismos.  
 
No existe ningún conflicto de interés. 
 
 

8.8.  Cronograma de actividades. 
 
Actividades Fecha 
Protocolo: Marco Teórico y 
Antecedentes 

Febrero 2023 

Metodología Marzo y abril 2023 
Recolección de datos Mayo 2023 
Análisis estadístico Mayo 2023 
Resultados y discusión Junio 2023 
Conclusión Junio-Julio 2023 
Correcciones Julio 2023 
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9. RESULTADOS. 
 
Se filtraron 560 pacientes de la base de datos de archivo clínico que fueron 
ingresados a las salas de hospitalización (Sala general, Sala de terapia intermedia 
y Sala de terapia intensiva) durante el periodo de Marzo 2020 a Marzo 2021. De 
estós, 524 pacientes fueron excluidos por no presentar STDAnV durante su 
estancia hospitalaria, resultando 36 pacientes elegibles para el estudio. (Figura 1) 
 

 
 
Figura 1. Diagrama de flujo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

n= 560 pacientes

n= 36 pacientes

n= 524 Sin STDAnV 
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Características demográficas. 
 
 
De los 560 pacientes ingresados a Salas COVID por diagnóstico de infección del 
Virus del SARS-COV2-COVID 19, 36 presentaron STDAnV (6.4%), como se 
menciono en los párrafos anteriores. (Figura 1) 
 
 
De estos pacientes, 12 pacientes eran mujeres (33%) y 24 pacientes eran varones 
(67%) (Grafico 1) La mediana de edad en nuestra población fue de 57 años. 
La prevalencia en la población estudiada resulto en un 6.42% de un universo total 
de 560 pacientes con infección por COVID-SARS-COV2-COVID 19 (100%) 
 
 
 

 
Gráfico 1. Porcentaje de STDAnV en paciente con COVID-19 por sexo. 

 
 
 
 
 
 

67%

33%

STDAnV e Infección por COVID 19 (Sexo)

Masculino

Femenino



 19 

Características clínicas. 
 
De los 36 pacientes incluidos en el estudio, se muestra la asociación de COVID-19 
y STDAnV con las enfermedades crónico degenerativas, previamente 
diagnosticadas en estos pacientes. (Tabla 1, Gráfico 2) 
 
 

Enfermedades crónico-degenerativas asociadas a STDAnV en pacientes con 
infección por COVID-19 

Comorbilidad n Porcentaje 
Hipertensión Arterial 

Sistémica 
18 50% 

Diabetes mellitus tipo 2 13 36.11% 
Obesidad grado 1 12 33.3% 
Obesidad grado 2 1 2.7% 

Tabla 1. Comorbilidades mayormente asociadas al momento de diagnóstico de 
COVID 19 y STDAnV 

 
 
 

 
Gráfico 2. Comorbilidades mayormente asociadas al momento del diagnóstico de 

STDAnV en pacientes co-infectados por COVID-19. 
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De los pacientes que presentaron STDAnV y COVID 19 las manifestaciones 
clínicas mas frecuentes fueron: Melena y Hematemesis presentándose la primera 
en 28 pacientes (77%) y 12 Hematemesis (33%) (Tabla 2, Gráfico 3) 
 

Signos de sangrado gastrointestinal en pacientes con COVID-19 
Comorbilidad n Porcentaje 

Melena 28 77% 
Hematemesis 12 33% 

Tabla 2. Manifestaciones del tracto gastrointestinal superior en pacientes 
infectados por COVID-19. 
 

 
Gráfico 3. Manifestaciones de sangrado digestivo alto en pacientes co-infectados 

por COVID-19. 
 
 
De los mismos pacientes incluidos, 7 pacientes (19%) fallecieron a causa de las 
complicaciones de la COVID 19 y STDAnV.  
 
 
 
 
 
 
 

PACIENTES

Melena Hematemesis
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Características paraclínicas. 
 
De los 36 pacientes que cumplieron las características de criterios de inclusión al 
estudio, 28 (78%) se les realizo estudio endoscópico, el restante 8 (22%) 
únicamente tuvo manejo médico en el que no se solicitó estudio endoscópico 
diagnóstico y/o terapéutico. (Gráfico 4) 
 
 

 
Gráfico 4. Pacientes con STDAnV y COVID-19 que fueron sometidos a estudio 

endoscópico diagnóstico y/o terapéutico.  
 
 
 
10. DISCUSIÓN. 
 
México fue uno de los países más afectados por la pandemia del COVID-19 en 
parte al gran número de contagios simultáneos entre la población y el importante 
número de personal de salud infectado. Sin embargo, aún y a pesar de que 
muchas patologías se vieron de una manera menos importante que en el pasado, 
los ingresos por sangrado de tubo digestivo alto no variceal continuo siendo parte 
de los ingresos constantes en nuestra sala de urgencias,  muchos sin saber que 
estaban co-infectados con COVID-19. Gracias al protocolo de ingreso a nuestro 
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nosocomio pudieron detectarse estas asociaciones y pudieran ser atendidos de 
una manera pronta. 
En la actualidad hay un número escaso de reportes que evalúen el impacto de la 
pandemia del COVID-19 en el manejo del STDAnV. 
 
En nuestro estudio, 560 pacientes fueron ingresados a sala COVID-19 durante el 
periodo de Marzo 2021 a Marzo 2022, de los cuales, 36 pacientes (6.4%) 
presentaron STDAnV, siendo la mediana de edad de 57 años y el 67% de los 
mismos eran de sexo masculino, datos que son muy parecidos a dos estudios de 
casos, el primero de Martin y cols. en una cohorte de 31 pacientes con STDAnV y 
co-infección por COVID-19 en el cual el 66 % eran varones, aunque la media de 
edad en su etudio era mayor que la nuestra, siendo esta de 68.7 años (33). Muy 
similares a nuestra cohorte tanto en sexo y edad encontramos los datos de 
Shalimar y cols, en donde contaron con 1342 pacientes con la misma co-infección 
por COVID-19, 24 pacientes (el 1.8%) presentaron STDAnV y el 70,8 % eran 
varones (15); no obstante, la edad media fue de 45 años, levemente menor a la de 
nuestra cohorte. 
 
Las características clínicas principales que principalmente concordaban con 
STDAnV fueron melena y hematemesis. En la primera, 28 pacientes (77%) 
presentaron evacuaciones negras y fétidas compatibles con melena, y 12 
pacientes (33%) con vomito con sangre fresca. 
 
En nuestra cohorte, las comorbilidades más frecuentes fueron hipertensión arterial 
sistémica en un 55%, la diabetes mellitus tipo 2 con un 36.11% y obesidad en un 
36%, mismas que concuerdan y coinciden con otros reportes publicados, sobre 
todo en occidente. En un estudio en Italia, Mauro y cols, de 4871 pacientes con 
infección por el virus del COVID-19, 23 (0,47 %) tuvieron STDAnV; de estos, la 
comorbilidad más frecuente fue hipertensión arterial sistémica en un 70% (21). 
Asimismo, Martin y cols también encontraron la hipertensión arterial sistémica en 
un 66% de su cohorte con COVID-19 y STDAnV como la comorbilidad más 
prevalente (33). El gran porcentaje de pacientes en nuestro estudio con este tipo de 
comorbilidades podría deberse a que nuestro hospital es un centro de pacientes 
con comorbilidades complejas. 
 
Se han publicado algunos reportes de casos sobre el manejo de los pacientes con 
STDAnV e infección por COVID 19. Cavaliere y cols reportaron que 6 pacientes 
respondieron al manejo médico conservador y no se les realizó una Endoscopia 
(diagnóstica y/o terapéutica) (16). Gadiparthi y colaboradores reportaron que, de su 
cohorte de pacientes, 3 casos de STDAnV se resolvió el cuadro solamente con 
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tratamiento médico conservador; sin la realización de una endoscopia diagnóstica 
y/o terapéutica, ellos incluso recomiendan considerar esta actitud si es poco 
probable que la intervención endoscópica mejore el resultado (pacientes muy 
estables o críticos) (34). Barrett y cols reportaron 4 casos de pacientes con 
STDAnV, en donde todos ellos fueron manejados únicamente con tratamiento 
médico conservador y sin realizárseles una endoscopia (25). Esto contrasta con 
los números de nuestro centro, en donde, de los 36 pacientes incluidos (100%) a 
28 pacientes (78%) se les realizo una endoscopia superior (que pudo haber sido 
diagnóstica y/o terapéutica) vs 8 pacientes (22%) que no fueron sometidos a 
estudio endoscópico y fueron tratados únicamente de forma médica. En nuestro 
centro al contar con un departamento de endoscopia digestiva se prefiere en 
medida de lo posible realizar un estudio endoscópico tanto para confirmar el 
cuadro y en caso necesario realizar tratamiento, esta decisión dependió en su 
totalidad del médico tratante al ingreso y no precisamente de nuestro 
departamento de Aparato Digestivo. Los autores anteriormente citados coinciden 
en que el tratamiento médico conservador es una opción válida de manejo bajo la 
premisa de que el riesgo de la endoscopia podría superar el beneficio, sobre todo 
en el contexto actual, donde salvaguardar al personal de salud es fundamental. 
 
En relación a las variables paraclínicas medidas en nuestro estudio, el nivel 
promedio de hemoglobina al ingreso del paciente fue de 14.64 g/dL (+/- 2.03), en 
parte a que los pacientes llegaban horas apenas iniciado el cuadro, aún cuando el 
organismo no presentaba datos francos de descenso de hemoglobina, incluso por 
deshidratación, pudiendo ser la hemoglobina de ingreso no real, ya que, en los 
controles, esta cifra descendía considerablemente en todos los enfermos. 
 
La mortalidad secundaria a STDAnV y co-infección por COVID 19 en nuestra 
cohorte se presentó en 7 pacientes y se debió a complicaciones del cuadro, no 
únicamente por el sangrado digestivo proximal y por las comorbilidades que 
presentaban desde el ingreso. Estudios como los mencionados anteriormente no 
reportaron mortalidad secundaria a STDAnV, probablemente debido a cohortes 
con menos casos. 
 
Dentro de las limitaciones de nuestro estudio destacan que este se realizó 
únicamente en un centro (Hospital Español), que, aunque tenia una buena 
cantidad de casos, presentaba un número reducido de pacientes que tuvieran 
STDAnV, además de que este fue un estudio retrospectivo. Futuros estudios 
deberían contemplar estos aspectos. 
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11. CONCLUSIONES. 
 
El sangrado de tubo digestivo alto fue una de las múltiples asociaciones que se 
vieron junto con la infección por el virus del SARS-COV2-COVID 19, entidad que 
fue frecuente en otros países, así como en nuestro centro, afectando 
primordialmente a pacientes en la adultez tardía y/o senectud, muchos de estos, 
incluso, a pesar de haber tenido un tratamiento oportuno fallecieron como pudimos 
ver en este trabajo, en parte por la misma infección del COVID-19. 
 
Aunque en nuestro país no hay cifras exactas reportadas de STDAnV y co-
infección por COVID 19, con nuestro estudio se muestra que ésta es relativamente 
baja, reportando 6.4%; todos estos, concordando con otras cohortes publicadas. 
 
En el caso particular de nuestros pacientes hay comorbilidades asociadas que se 
presentaron en muchos de nuestros pacientes, estos pudiendo deberse a la edad, 
como lo fueron Diabetes mellitus e Hipertensión arterial sistémica. Estos se vieron 
menos en edades más tempranas. 
 
En la mayor parte de los casos, se tiene sospecha diagnóstica de primera 
instancia, ya que presentaron al momento del ingreso melena y/o hematemesis.  
 
Así mismo, en nuestro centro se realizaron a la mayoría de los pacientes que 
presentaron hemorragia digestiva alta no variceal un estudio endoscópico, 
contrastando otras cohortes en donde se difirieron muchos estudios por el riesgo 
de infección al personal de salud.  
 
Con el advenimiento de mas información sobre el virus, las manifestaciones y 
complicaciones que esta pudiera presentar, podremos encontrar la ruta 
diagnostica y terapéutica mas conveniente para estos enfermos, para así poder 
disminuir las comorbilidades que esta asociación pudiera presentar, así mismo se 
requieren de estudios con mayor población de pacientes con esta asociación para 
obtener una conclusión basada en resultados significativos. 
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