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~ INDICE DE ERROR DIAGNOSTICO EN
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO ALTO

RESUMEN:

Objerivo: Establecer qué tanto la orientacion clinica inicial se acerca al diagndstico
definitivo en un paciente con hemorragia digestiva alta. (HDA) Muareriales vy Mdtodos:
Revisamos expedientes de pacientes adultos a quicnes les fueron practicadas endoscopias
por HDA, en ¢l C.M.N. “20 de Noviembre” cn un periodo comprendido entre ¢l primero de
encro del afio 2003 al 30 de junio del mismo aito, ¥ que ademids contaban con una
impresion diagnodstica inicial v un diagnostico endoscopico final. Practicamos tablas de
frecuencia de cada una de las variables. género, edad, antecedentes, presentacion del
sangrado. v de los diagnosticos iniciales v finales buscando alguna asociacion entre los dos
ultimos. Resudrados: Fueron incluidos 644 pacientes. de los cuales 42 cran mujeres vy 22
hombres: ¢l grupo etario mas afectado fue ¢l de 61 a 70 anos. [.os 5 principales
diagnosticos presuntivos iniciales fueron, la gastritis medicamentosa la cual tuvo una
frecuencia de 25(32.1%a0), las varices cesofagicas 24(30.8%). la gastropatia hiperensiva
1O(12.8%0), la pastritis no especiticada 7(9%6) vy, el tumor digestivo 4(5.1%). Los 5
principales dingnosticos endoscopicos finales fucron la gastritis, que tuvo una frecuencia de
43(33.1%0) las varices csofigicas 24(18.5%), la csofagitis 15(11.5%a), la pastropatia
hipertensiva 12(9.2%6), ¥ la alcera gastrica 10(7.7%6). Unicamente en 29 pacientes (45.3%)
los  diugnosticos presuntivos s¢ correlacionaron en un 100 %6 con los diagnoésticos
endoscopicos tinales. Caonclustones: El indice de error diagnostico de hemorragia de tubo
digestivo tue del 547 <o, ya que en 35 pacientes, la impresion diagndstica no fue
correlacionable en algan grado con el diagnostico detinitivo.




INTRODUCCIO

El sangrado dentro del tracto gastrointestinal a partir de una fuente de localizacién proximal
al ligamento de Treitz se define como una hemorragia digestiva alta (HDA). 1

La HDA es una causa comun de ingreso hospitalario a nivel mundial; en ¢l Reino Unido la
incidencia es de 515 casos por 100,000 habitantes 2 con una mortalidad hospitalaria del
10%% aproximadamente. 3 En los tados Unidos de América la incidencia anual es de 50 -
150 casos por 100,000 habitanies. 4.5 E2n Mdéxico, la mortalidad por esta entidad patologica
cs del 8.5%6 pero se inerementa hasta el 31%6 con la edad y entidades comorbidas. 6

Las manifestaciones clinicas de la hemorragia digestiva dependen de la extension y
frecuencia del sangrado. Como norma general, la presencia de hematemesis o melena
indica sangrado digestivo alto. 7 L.a anamnesis y exploracion fisica inicial pucden ayudar a
determinar sitio probable de sangiado 8,9 v el momento apropiado para la ¢cjecucion de la
endoscopia. pues los pacientes pucden sangrar de forma aguda severa o intermitente. §

La melena se desarrolla despucs de cantidades tan pequedias de sangre como 50 a 100 ml.
en ¢l tracto gastrointestinal superior. Las pérdidas de sangre provenientes del tracto
gastrointestinal a menudo son ocultas. 10 La 1HIDA se presenta como hematoquecia on
alrededor del 10%e de los casos v se desarrolla con una pérdida aguda de mas de 1000 mi..
(V). 11 lLas pérdidas hematicas inferiores a S00 ml. raramente se asocian a signos
sisténticos. la hemorragia rapida de volamenes superiores da fugar a un descenso del gasto
cardiaco, la caida de la presion arterial diastolica mayor de 10 mm Hg con un cambio de la
frecucncia cardiaca mayor de 20 latidos min indica hemorragia grave. Los sintomas
concomitantes pueden consistir en aturdimicento, sincope. nausecas, sudoracion v s
Los datos de luboratorio mis comunes consisten en leucocitosis v trombocitos que
se desarrollan en las primeras 6 horas del sangrado. 21 anal de gases sanguincos es
indispensable en todo paciente con antecedente de sangrado. Despuds de 6 a 8 horas de
haberse mejorado ¢l cuadro o despuds de la reposicion intensa de volumen, el hematocrito
sera un indicador Jdet estado hemodinamica del paciente. La colocacion de una sonda
nasogastrica ayuda a establecer ¢l origen, la actividad v 1a magnitud de la hemorragia, En
forma complementaria debe realizarse examen general de orina, amilasa y determinacion de
electrolitos. asi como prucbas de tuncion hepatica y de coagulacion. El nitrdégeno urcico
sanguineo pucde clevarse desproporcionadamente a la creatinina en HDA v funcion renal
conservada. También s¢ ha comprobado la actividad térmica como dato de actividad
hemorragica. 13

La ctiologia de la HIDA,
Causas f{recucntes: rro. mucoso  esofagogastrico (Sindrome de
Mallory - Weiss), gastritis crosiva. ulcera gastrica. varices gastricas v, uleera duodenal.
Causas menos  (recuente esofagitis, carcinoma  esofagico, neoplasius  gastricas o
duodenales (carcinoma. linfoma ¥ pdlipos). cctasia vascular de la mucosa gastrica asociada
con cirrosis. duodenitis, alcera anastomaotica, neoplasia de la submucosa (leiomioma el mas
comuan) y, fistula entero-vascular (usualmente por un ancurisma adrtico).

. se clasifica en:




Causas raras: sangrado faringeo o nasal, hemoptisis, ruptura esofigica (sindrome de
Boerhaave) y, hemobilia. 14
La Tabla 1, mucstra la orientacion diagnostica general en una HDA scgin ¢l contexto
clinico subyacente 15 y la Tabla 2 las manifestaciones comunmente asociadas al sitio del

sangrado. _1

TABLA 1. ORIENTACION DIAGNOSTICA GENERAL EN PACIENTES CON

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

ANTECEDENT

POSIBILIDAD DIAGNOSTICA

Episodios previos

milares

Considerar la misma ctiologia

Antecedente de pirosis

Esofagitis, ulcus péptico

Traunr

0 prave, posoperados

Gastritis crosiva

Diagn

o previo de hepatopatia cronica

Varices esofigicas, ulcus péptico. gastropatia de
la hipertension portal

Alcoholismo

Gastritis erosivia. causas de hemorragia asociada
a_hepatopatia. Mallory - Wei

“de didtesis

fiemorragi

Patologia estructural subyacente

ciclinas

_Cirugia previa de ulcus Ulcera de neoboca
Ingestion de antiinflamatorio no esteroide Gastritis crosiva
Admint de potasio, hierro. quiniding, | Esofagitis, tlcera esofagica

tula gortoentérica

Lndometriosis

neer de estomago

sculitis sistémic

/ epistax

iperela I

itanea y atticular

srmedad de Rendi - Osler

Sindrome de Ehlers - Danlos

do de ojo

ones papulosas amarillentas, angiomas cn

Scudoxantoma cliastico

umoraciones cutineas azuladas elisticas

Nevus azul “en tetina de gpoma”™




TABLA 2. MANIFESTACIONES CLINICAS ASOCIADAS SEGUN EL SITIO DE
SANGRADO

CAUSA SINTOMAS Y/O SIGNOS ASOCIADOS
Ulcera duodenal Dolor e hipersensibilidad al tacto en el
cpigastrio
Ulcera gastrica Dolor abdominal 3
Lesiones mucosas relacionadas con ¢l estrés | Enfermedad grave
Ulcera de Cushing Enfermedad del sistema nerviaso central
Ulcera de Curling Quemaduras importantcs
_Ulcera marginal Cirugia gastrica previa i ]
Gastritis Alcohol, drog antiinflamatorias no
rrrrrr LSILFOIdL< Lnigrmgd.ld renal
Ulct.r’\ de J};;rrgl N
arro de M.xllur\ - }A,’

[lematobilia

| Anomalias vasculares
Slndromn. de ()\ILI" Weber

A todo paciente que presenta sintomas, signos voeximenes de laboratorio senalados
previamente, se le inician medidas inmediatas como lo son la sonda nasogastrica, ¢l wcto
rectal v se evalua la cuantia del sangrado v las medidas terapéuticas urgentes. Algunos
autores proponen como primera exploracion en una HDA no masiva la gamagrafia con
hematies marcados can e 99, téenica que ademas permite valorar la evolucion del
sangrado durante las siguientes 24 hrs: si no resultan diagnosticas la endoscopia ni la

gamagratia v persiste {a hemorragia, se debera indicar la angiografia, mientras que si la
hemorragia cesa se deberd repetir Ia endoscopia. Sila HIDA es masiva o recurrente v fa

endoscopia no muestra utilidad diagnostica. esta indicada la intervencion quirargica con
fines diagnosticos v terapduticos. 15
lL.a endoscopia es la herramienta diagnostica de eleccion en FIDA, siendo capaz de
diagnosticar fa causa del sangrado en 98.6%6 de los pacientes, mientras que los factores que
causan falla diagnostica en ¢l restante 1.4%6 s¢ deben a un sitio dificil de examinacion y
fallas para reconocer lesiones de Drculatoy. 16




Aunque las posibles ctiologias de la HDA son maltiples, mas del 90% se deben a tan solo
cuatro causas: Ulcera péptica, gastritis crosiva, varices esofagicas y sindrome de Mallory —
Weiss; cn pacientes jovenes, los sitios mas frecuentes de sangrado son aquellos asociados
con el alcoholismo (virices csofagicas, Mallory — Weiss y gastritis hemorragica), micntras
que en ancianos ¢l 75 a 90% de cpisodios de HDA fue relacionada con enfermedad acido
péptica. 17

La hemorragia digestiva de cardacter agudo representa un problema tanto diagnastico como
terapéutico que exige la actuacion optima del personal de urgencias, unidad de cuidados
intensivos, tnternistas, gastroenterdlogos, radiologos intervencionistas y cirujanos, 13

Estan bien establecidas la incidencia, causas, opciones terapéuticas y mortalidad de HDA
sin embarpgo. hasta ¢l momento no existen reportes de la correlacion entre la sospecha
diagnostica inicial v el diagnostico endoscopico final.

Por lo anterior, ¢l objetivo del estudio estriba en establecer qué tanto la orientacion clinica
inicial se acerea al dingnoéstico definitivo en un paciente con HIDA.




MATERIAL Y METODOS

tudio obscryvacional. transversal. retrospectivo y descriptivo: realizado en el C.MUN. 20
de Noviembre™ 1LS.S.S8.T 12 en un periodo comprendido entre ef primero de enero del afio
2003 al 30 de junio del mismo afo.

Revisamos los expedientes de pacientes adultos con HDA.

Todos los pacientes incluidos tenian uno o dos diagndsticos presuntivo iniciales, asi como,
uno a cuatro diagnosticos endoscopicos finales.

I.as endoscopias fueron realizadas con un videopanendoscopio GIF 100 con camara de
video Pentax A 1389 u Olimpos 100,

Analizamaos ¢l genero. edad. antecedentes v presentacion del sangrado. buscando alguna
asociacion entre b mipresion diagnostica v ¢l diagnostico definitivo. Aplicamos tablas de
trecucnain parse cada una de las variables.




RESULTADOS

Estudiamos 64 pacicntes. 42(65.6%) fucron mujeres y 22(34.4%) hombres. El rango de
cdad fue de 17 a 84 afios, ¢l grupo etario mas afectado fue el de 61 a 70 aflos con 19
pacicntes. (Tablas 3 y 4) Encontramos 26 pacicntes (40.6%26) con hepatopatia cronica.
25(39.1%) con ingesta de 2 o mas farmacos de diversa indole (polifarmacia), 23(35.9%)
recibian antiinflamatorios no esteroidcos (AINES), 7(10.9%%) con alcoholismo, 7(10.9%6)
cran portadores de cancer en alpan sitio del tracto digestivo superior. 6(9.4%) estaban bajo
anticoagulacion oral ¥ 4 pacientes (6.320) mencionaron padecer enfermedad dcido péptica.
(Grafica 1)
La presentacion del sangrado fuc con melena en 57 casos (89.1%0), hematemesis cn
10(15.6%5), vomitos cn posos de café en 7(10.9%25) v a un solo paciente (1.6%) le fuc
detectada sangre oculta en heces. (Gratica 2)
50 pacientes contaron con un solo diagnostico inicial. mientras que 14
diagnosticos iniciales. La impresion diagnostica niumero uno se desgloso de la siguiente
mancra: Varices  csofs ras on 24 ocasiones  (37.5%).  gastritis - medicamentosa en
23(35.9%), gastritds (no  especificada) cn 7(10.9%), tumor digestivo en H6.3%0),
entfermedad dcido pdptica (no espeaificaday en 3(47%), v finalmente se penso en sungrado
de tubo digestivo alto, gastritis urémica ¥ metaste Imp:’nicas en una ocasion cada una de
cllas (1.6%6) respectivamente. La impresion diagnostica numero dos se conformo por
gastropatia hiportensiva en 10 ocasiones (71.4%0)0 csotugitis en 2(14.3%0) v gastrius
medicamentosa en 2(14.3%6) pacientes: esto es. si sumamos ef wotal de las dos impresiones
diagnosticas  tenemos un total de 78 presunciones que al agruparls cuantiticarlas v
deternunar los porcentajes de cada una de estas. tenemos que la gastritis medicamentosa
wvo una frecuencia de 250321700 das varices  esofagicas 2H30.8%0). la guslrupuliu
hipertensiva 1 12.8%0)0 la gastritis no especiticada 7(9%0) ¢l tumor digestuvo HS.1%0).
entermedad acido paptice 3.8%0) la esofagitis 2(2.5%0) v ¢l sangrado de tubo dlL.LQll\O
alto, Ia gastrins urunu:u »ometdastasis hepaticas on una ocasion cada una de cllas (1.3%0)
respectinvamente. B ta grifica 30 se ilustran los wes principales diagnosticos iniciales
L.os 64 pacicentes contaron por lo menos con un hallazgo endoscopico final. » un maximo de
4 v los reportes tueron los siguientes:
En el diagnostico grldk\sn.uplgo namero uno se reporto gastritis en 28 pacientes (439%0).
varices esotigicas en 23(36%0), csolagitis en 6(9%%), ulcera gastrica en 3(590). ulcera
duodenal en 3(3%0) v hemaoptis en un paciente (2%o0). con un total de 64(100%). El
diagnostico endoscopico namero dos contd con un total de 41 diagnosticos (64%%).
encontrindosce gastritis en 12 casos (30%6). gastropuatia hipertensiva en 10(25%6). esofagitis
en Y22%). duodenitis en 3(12%), alcera gastrica en 2(59%) v varices csofigicas, hernia
hiatal ¥ prlorus en un caso cada uno de estos (2%) respectivamente.
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Un diagnostico endoscopico namero 3 s¢ documentd en un total de 20 pacientes (31%) y se
plasmé que 5(259%5) de estos tenia ulcera gdstrica. 3(15%) gastritis, 3(15%) varices
gastricas, 3(15%0) ulcera duodenal. 2(10%0) hernia hiatal, 2(10%) duodenitis, uno (5%o)
gastropatia hipertensiva v otro mas bulboduodenitis (5%6). Solamente a 5 pacientes (8%0) se
les reportaron 3 hallazgos endoscopicos finales, de los cuales 3(60%5) fucron hernia hiatal,
1(20%) gastropatia hipertensiva v otro mas fue duodcenitis moderada (20%9): csto es, si
sumamos ¢l tota! de los diagnosticos numero uno (64), mas los cuantificados ¢n cada uno
de los otros tres. tenemos un total de 130 diagnosticos que al agruparlos, cuantificarlos ¥
determinar los porcentajes de cada una de las evidencias encontradas, tenemos que la
gastritis tuvo una {recuencia de 43(33.1%6), las varices esofagicas 24(18.5%). Ia esofagitis
15(11.520), la gastropatia hipertensiva 12(9.2%,), la tlcera gastrica 10(7.72%6). la duodenit
8(6.1%06), Ia hernia hiatal 6(4.6%), 1a dlcera duodenal 6(4.6%6). las varices pastricas 3(2.3%0),
mientras gue la piloritis. bulboduodenitis ¥ hemoptisis de uno (0.8%6) cada uno de estos. En
Ia grafica 4. se ilustran los tres principales hallazgos endoscopicos.

Unicamente en 29 pacientes (4 ¢ correlacionaron ¢n un
100% con los diagnosticas endoscopicos tinales n 2 pacientes (3%0) se correlaciond en un
75%. pues 3 de los cuatro reportes endoscopicos finales tenian que ver directamente con ¢l
o los diagnosticos presuntivos. 1n 9 pacientes (14%46) la correlacion clinica tue del 66%o,
lucgo de encontrar gue dos de los tres diagnosticos endoscapicos si se correlacionaron con
la impresion diagnostea, Hn 11 pacientes (17%0) la correlacion clinica tue del 30% va que
la mitad de los diagnosticos definitivos  reportados  tuvieron relacion estrecha con el
diagnostico inicial. 4 Pacientes (6%0) tuvicron una correlacion clinica — endoscopica de
33%. una ves que solo uno de tres hallagos tinales se debio a las causas sospechadas
inicialmente. Solamente un paciente (226} presentd una correlacion  del 25%6. al
documentarse que solo uno de los cuatro reportes endoscopicos era debido a la hipotesis
inicial. Y finalmente se encontrd que en 8 pacientes (12%0), el diagnostico preendoscopico
no se asocio en atpan grado al diagnastico posendoscopico: esto en 8 pacientes (12.5%0)
no se encontro corrclacion alguna entre el diagnostico presuntivo inicial v ¢l endoscopico
final. 3 pucientes (7.8%0) mostraron una corrclacion diagnostica presuntiva - endoscopica
final entre 25 v 330, 11 pacientes (17.2%0) del 30240, 11 pacientes (17.2%6) entre 66 y 75% v
29 pacientes (45,3, %0y del 100%q, Gralica 5.

Por lo tanto ¢l indice de error dingnoéstico de hemorragia de tubo digestivo fue del 54.7%,
va que en 35 pacientes, la impresion diagnostica no fue correlacionable en algin grado con
el diagnostico definitivo. Gratica 6.

S3%0) los diagnosticos presuntivos




TABLA 3. EDADES DE LOS PACIENTES EN ESTUDIO
EDAD | Frec Porcent Acum

L
170 1 1.6% 1.6%
2201 1 1.6% 3.1%
260 1 1.6% 4.7%
290| 1 1.6% 6.3%
340 1 1.6% 7.8%
350] | 1.6% 9.4%
3700 1 1.6% 10.9%
40.0] 1 1.6% 12.5%
4107 1 1.6% 14.1%
42,01 2 3.1% 17.2%
43.0] 3 4.7% 21.9%
41.0] 1 1.6% 23.4%
1607 1 1.6% 250%
47.0; 2 3.1% 28.1°%
3801 1 1.6% 29.7%
4901 1 1.6% 31.3%
S20i 1 1.6% 32.8%
5401 1 1.6%  334.49%
S507 2 3.1% 37.5%
5600 3 4.7%  42.29
SR80 1 1.6% 43.8%
5901 3 4.7% 4840
61.0 3 4.7 5300,
62.0: 4 6.3% 5940,
634.0: 1 1.6% 60.9%,
6501 3 4.7% 65.6%
66.01 2 3.1% 68.8%
67.0 230 T1L9v,
68.0 2 310 75.0%
69.0 1 1.6%  76.6%,
700 1 1.6%  78.1%
71.0] 2 3.1% 81.3%
720 1 1.6% 82.8%
740, 2 31%  85.9%
75.0 1 1.6% 87.5%
77.0. 2 3.1% 90.6%
K00 4 6.3% 96.9%
81.0; 2 3.1% 100.0%
Total ! 64 100.0%%




Total
64

Suma

15.639

Media Varianza Desv est Error est

3704 57.875 244.587 1.955

Minimo Percen.25 Mediana Percen.75 Maximo Moda
46.500 61.000
La T de Student es vilida si la media difiere de cero.

17.000

Estadistico T = 29.605, gl =

TABLA 4. GRUPO ETARIO
RANGO | Frec Porcent Acum

17A20 | 1 1.6% 1.6%
21 A30 | 3 4.7% 6.3%
31 A40 | 4 6.3% 12.5%
41 A50 | 12 18.8% 31.3%
S1A60 | 11 17.2% 48.4%
61A70 | 19 29.7% 78.1%
71A80 | 12 18.8% 96.9%
81 A90 | 2 3.1% 100.0%
+.
Total| 64 100.0%
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GRAFICA 2. PRESENTACION DE LA HEMORRAGIA
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GRAFICA 4. TRES PRINCIPALES HALLAZGOS ENDOSCOPICOS
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GRAFICA 6. INDICE DE ERROR DIAGNOSTICO
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DISCUSION

El margen de error diagndstico entre ¢l presuntivo y el definitivo es muy amplio. El
conocimicnto de esta situacion es importante, ya que nos orienta a que una vez estabilizado
el paciente, se debe practicar sin demora un estudio panendoscoépico.

La HDA prcdomind en el sexo femenino, de lo cual no se ha reportado en qué género
predomine la misma. tnicamente se tienen reportes de que este género es un factor de
ricsgo importante para cl desarrollo de cirrosis hepatica y sus complicaciones. 18,19

El grupo de cdad mayormente afectado (61 a 70 aifios) coincide con otros reportes
nacionales. 20

Esta bicn documentado que la ingesta cronica de AINIIS  tience toxicidad a nivel
gastrointestinal: 21.22 que la HIDA es frecuente en pacientes con hurunopuna cronica de
diversa ctiologia asi como en la insuficiencia hepatica posctilica. 23 cirrosis hepatica, 24 v
con hipertension portal 25 entre otros: que otros factores posibles de sangrado son el
alcohol. el tabaco y la cafeina, 26 asi como. los tarmacos anticoagulantes pueden
potencializar el sangrado de lesiones existentes 27: que el Helicobacter pylori es un factor
de niespo mayor para ¢l desarrotlo de entermedad ulcerosa péptica: sten algunos
medicamentos per se que pucden contribuir a ia 11IDA como 29 v ¢l
alendronato 30 por mencionar algunos. sin embargo, cn ¢l presente estudio se pudo
documentar que el segundo factor de riesgo mis trecuente fue la polifarmacia. esto es, la
ingesta de dos o mas medicamentos de cuatquicr indole (principalmente hipoglucemiantes
Vanuhipertensivos), con o sin protector de mucosa gastrica. de lo cual no se encontro nada
de literatura y se debera estudiar mas al respecto

.o aleera pdptica gastroduodenal! las lesiones agudas de las mucosas gastrica o duodenal v
Ia ruptura de varices esof: wx as son la ctiologia de HIDA mas frecuentemente descritas en
las publicaciones médicas, aunque o trecuencia pucde variar en otras citas 34 En
nuestro pais no existen diferencias significativas pues algunas comentan que la causa mas
importante es fa ruptura de virices esofagicas. seguida de sangrado por gastritis crosiva, 35
CROras s Cneontro quo la causa mas frecuente Jde HIDA tue la aleera péptica, coincidiendo
con la hiteratura internacional. 20 Hn este estudio. las principales causas de HIDDA fucron las
lesiones de mucosa gastrica, scguidas de varices esotagicas. coincidiendo asi con ia
literatura mundial, aunque lo anterior dependera de la incidencia de las atecciones base v la
oportunidad del diagnastico endoscopico.

Fn conclusion, el indice de error diagnostico de hemorragia de tubo digestivo alto en
pactentes adultos del CMN 20 de Noviembre™ ¢s del 54.7 24, Cuando sc cuenta con el
recurso. la prictica de la endoscopia ¢n pacientes con HIDAL es practicamente imperativa y
se debe flevar a cabo en cuanto las condiciones hemodinamicas del paciente asi lo
poernmitan

,)
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