UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

MANEJO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA DE ORIGEN NO VARICEAL.

BENAVIDES CUEVA DAYANNA SHAKIRA
MEDICA

MACHALA
2022



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

MANE]JO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA DE ORIGEN NO VARICEAL.

BENAVIDES CUEVA DAYANNA SHAKIRA
MEDICA

MACHALA
2022



UTMACH

FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS Y DE LA SALUD

CARRERA DE CIENCIAS MEDICAS

EXAMEN COMPLEXIVO

MANE]JO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA DE ORIGEN NO VARICEAL.

BENAVIDES CUEVA DAYANNA SHAKIRA
MEDICA

AGUIRRE FERNANDEZ ROBERTO EDUARDO

MACHALA, 14 DE FEBRERO DE 2022

MACHALA
14 de febrero de 2022



MANEJO DIAGNOSTICO Y
TERAPEUTICO DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
DE ORIGEN NO VARICEAL.

por Dayanna Shakira Benavides Cueva

Fecha de entrega: 29-ene-2022 07:03p.m. (UTC-0500)

Identificador de la entrega: 1750759476

Nombre del archivo: EXAMEN_COMPLEXIVO_PRACTICO_-_HDANV.docx (400.54K)
Total de palabras: 12502

Total de caracteres: 74471



CLAUSULA DE CESION DE DERECHO DE PUBLICACION EN EL
REPOSITORIO DIGITAL INSTITUCIONAL

La que suscribe, BENAVIDES CUEVA DAYANNA SHAKIRA, en calidad de
autora del siguiente trabajo escrito titulado Manejo diagnéstico y terapéutico de
la hemorragia digestiva alta de origen no variceal., otorga a la Universidad
Técnica de Machala, de forma gratuita y no exclusiva, los derechos de
reproduccién, distribucién y comunicaciéon publica de la obra, que constituye
un trabajo de autoria propia, sobre la cual tiene potestad para otorgar los
derechos contenidos en esta licencia.

La autora declara que el contenido que se publicara es de caracter académico y
se enmarca en las dispociones definidas por la Universidad Técnica de Machala.

Se autoriza a transformar la obra, Gnicamente cuando sea necesario, y a realizar
las adaptaciones pertinentes para permitir su preservacién, distribucién y
publicacion en el Repositorio Digital Institucional de la Universidad Técnica de
Machala.

La autora como garante de la autorfa de la obra y en relacién a la misma,
declara que la universidad se encuentra libre de todo tipo de responsabilidad
sobre el contenido de la obra y que asume la responsabilidad frente a cualquier
reclamo o demanda por parte de terceros de manera exclusiva.

Aceptando esta licencia, se cede a la Universidad Técnica de Machala el derecho
exclusivo de archivar, reproducir, convertir, comunicar y/o distribuir la obra
mundialmente en formato electrénico y digital a través de su Repositorio
Digital Institucional, siempre y cuando no se lo haga para obtener beneficio
econdémico.

Machala, 14 de febrero de 2022

Shadhofb

BENAVIDES CUEVA DAYANNA SHAKIRA
0705725109

www. ulmachala edu.ec



DEDICATORIA

El presente trabajo que significa el fin de uno de los objetivos méas importantes de mi
vida, el cual hoy se ve realizado y que se lo dedico a mis seres queridos, por ser esos

pilares que me sostuvieron en todo el trayecto de mi carrera:

Primeramente, a Dios quién es el que ha permitido que este gran suefio se cumpla, por la

fortaleza y bendiciones durante toda mi carrera.

A mis padres Dario y Dayse, quienes son mi motor principal, que con su esfuerzo y

sacrificio me han permitido llegar hasta aqui, ustedes son mi orgullo mas grande.

A mi hermana, que con su experiencia y palabras de aliento me permitié continuar en los

momentos mas dificiles de mis estudios.

A mi abuelita Nieves, quién desde los inicios de mis estudios me lleno de valentia para
que hoy pueda verlos culminados, sé que desde el cielo seguiste orando por mi para que

todo sea lleno de éxitos.

A mi sobrino Caleb, que me recibia con besos y abrazos después de una larga jornada,

Ilendndome de energias para continuar.

A todas las personas que de una y otra manera me ayudaron en el transcurso de mi vida

estudiantil.



AGRADECIMIENTO

Agradezco a Dios, quien es el que nos da la vida, fortaleza y salud para seguir adelante
con cada proyecto, gracias por estar conmigo en cada paso que doy, gracias por la

maravillosa familia que me diste y por esas personas increibles que pusiste en mi camino.

A mis padres Dario y Dayse por todo su apoyo, ensefianzas, amor, cuidados, palabras de

aliento y buenos valores que me han brindado a lo largo de toda mi vida.

A mi hermana Pamela, por ser fuente de inspiracion y motivacion para lograr este objetivo

de ser Medico.

A todas las personas que me ayudaron, gracias por su apoyo moral y confianza, ustedes

fueron ese impulso para llegar a esta meta.



RESUMEN

Introduccion: La hemorragia digestiva alta (HDA) es la presencia de sangrado
proveniente del tracto digestivo, cuya lesion se produce por encima del ligamento de
treitz; principalmente aquellas lesiones de origen no variceal, constituyendo una de las

urgencias mas frecuentes en el area de gastroenterologia y cirugia.

Objetivo: Identificar los principales métodos diagndsticos y terapéuticos a utilizar en la
hemorragia digestiva alta de origen no variceal (HDANYV), los cuales permitan al personal
de salud contar con una actualizacion de articulos publicados en revistas indexadas y con

revisién de pares académicos.

Materiales y métodos: Se realiz6 una busqueda de articulos publicados en revistas
indexadas a través de plataformas como Pubmed, Google Academic, Cochrane,
relacionados con el tema de HDANV, basandonos fundamentalmente en aspectos de

diagnostico y tratamiento.

Resultados: El diagndstico se basa fundamentalmente en establecer el grado de
hipovolemia y la utilizacion de métodos endoscopicos e imagenoldgicos. El tratamiento
inicial es la restitucion adecuada de la volemia combinada con diversas acciones
endoscopicas y si fallan estas la imagenologia intervencionista. El tratamiento quirargico
estaria reservado para el sangrado incontrolable y se fundamentaria en la localizacion de

la lesion y el estado general del paciente.

Conclusion: En el diagndstico de la HDANV es necesario indagar acerca de los factores
de riesgo, antecedentes y sintomatologia, realizar una endoscopia dentro de las primeras
24 horas tras presentarse el episodio, cuyo tiempo permite estabilizar al paciente y
estratificar a traves de las diversas escalas de prondstico y resangrado para aplicar el

tratamiento definitivo ideal.

Palabras Claves: “Hemorragia Gastrointestinal”, ~ Diagndstico”, “ Tratamiento”,

“Clasificacién”, "Prondstico”



ABSTRACT

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGH) is the presence of bleeding from
the digestive tract, whose injury occurs above the ligament of Treitz; mainly those lesions
of non-variceal origin, constituting one of the most frequent emergencies in the area of

gastroenterology and surgery.

Objective: To identify the main diagnostic and therapeutic methods to be used in upper
gastrointestinal bleeding of non-variceal origin (HDANV), which allow health personnel

to have an update of articles published in indexed journals and with academic peer review.

Materials and methods: A search was made for articles published in journals indexed
through platforms such as Pubmed, Google Academic, Cochrane, related to the topic of

HDANYV, based mainly on aspects of diagnosis and treatment.

Results: The diagnosis is fundamentally based on establishing the degree of hypovolemia
and the use of endoscopic and imaging methods. The initial treatment is adequate volume
replacement combined with various endoscopic actions and, if these fail, interventional
Imaging. Surgical treatment would be reserved for uncontrollable bleeding and would be

based on the location of the lesion and the general condition of the patient.

Conclusion: In the diagnosis of HDANY it is necessary to inquire about the risk factors,
antecedents and symptomatology, perform an endoscopy within the first 24 hours after
the episode occurs, which time allows the patient to be stabilized and stratified through

the various prognosis and rebleeding scales to apply the ideal definitive treatment.

Keywords: “Gastrointestinal hemorrhage”, "Diagnosis”, "Treatment”, "Classification”,
“Prognosis”
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INTRODUCCION
La hemorragia digestiva alta (HDA) hace referencia a la presencia de sangrado
proveniente del tracto digestivo, cuya lesion se produce por encima del ligamento de
treitz, que incluye estructuras como boca, faringe, eséfago, estémago y duodeno, aunque
fundamentalmente se tiene en cuenta a los tres tltimos érganos?; por lo que constituye

una de las urgencias mas frecuentes en el area de gastroenterologia y cirugia?.

La incidencia de esta entidad nosoldgica ha ido disminuyendo con el transcurso de los
afios debido a una mejor actuacion en cuanto a sus factores desencadenantes, de tal modo
que en Estados Unidos entre el 2002 al 2012, la incidencia estuvo entre 67 a 81 casos por
100.000 habitantes?; mientras que en Europa-Espafia desde 1996 al 2005 se encontrd una

disminucion de 87 a 47 casos por 100.000 personas®.

Sin embargo, la mortalidad incluyendo causas variceales y no variceales presenta un

porcentaje muy elevado llegando al 11% tras 30 dias de haber ocurrido la hemorragia®.

A nivel nacional no existen datos especificos en cuanto a la incidencia de hemorragias
digestivas, pero segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) hasta el afio
2013 se presentaron alrededor de 1.540 casos de pacientes con Ulceras gastroduodenales,
siendo esta una de las principales causas de hemorragia digestiva alta no variceal
(HDANYV), con mayor prevalencia en el sexo masculino; de este total 62 casos

pertenecian a la provincia de El Oro, teniendo una tasa de letalidad de alrededor del 2%°.

El boletin técnico de Ecuador en cifras del 2020 no informa dentro de las 10 causas de
morbilidad la hemorragia digestiva alta®. Luego de este censo no se encontraron cifras
actuales de su incidencia, solo ciertos datos que no estan publicados en revistas de alto
impacto.

La clasificacion de la hemorragia digestiva se ha divido en dos grandes grupos: alta y
baja, tomando como punto de division el ligamento de Treitz; a su vez la HDA se
subdivide segun su etiologia en de origen variceal y no variceal, siendo esta ultima la méas

frecuente, pero siendo la primera la mas grave’.

Existen multiples causas que pueden dar origen al sangrado del tracto digestivo, asi como
también factores de riesgo que pueden aumentar su aparicion, siendo asi que en la
HDANYV se presentan como complicacion de la enfermedad ulcero péptica, la cual

constituye el mayor nimero de casos de las causas no variceales (32-36%), seguido por
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otras entidades nosolégicas que producen inflamacion a nivel de la mucosa esofagica,
gastrica y duodenal®. La hemorragia digestiva alta de origen variceal se produce como
consecuencia de hipertension portal, ocurriendo la ruptura de varices esofégicas o

gastricas®.

En cuanto a su clinica, esta enfermedad se manifiesta en dependencia de varios factores
como etiologia, 6rgano afectado, cuantia del sangrado y edad del paciente dando a lugar
a que esta se evidencie o no de forma directa con la presencia de sangre oculta en heces
fecales, y en casos mas graves por hematoquecia (debido a transito intestinal acelerado),

hematemesis, melena, palidez cutaneomucosa, hipotension y shock hipovolémico®.

Es por tal motivo que el diagnostico oportuno y eficaz permitira tomar la mejor opcion
terapéutica y asi evitar complicaciones, por lo que este trabajo tiene como objetivo
identificar los principales métodos diagndsticos y terapéuticos a utilizar en la hemorragia
digestiva alta de origen no variceal, los cuales permitan al personal de salud contar con
una actualizacién de articulos publicados en revistas indexadas y con revision de pares

académicos principalmente de los quartiles 1 y 2.
DESARROLLO

La HDANYV ha tenido grandes cambios como consecuencia del desarrollo tecnologico
existente en la medicina. De esto se desprende que en el manejo de la HDANV
intervienen varios factores como son: clinicos, imagenoldgicos, de clasificacion y
tratamientos hemodindmicos mas completos, lo que ha traido como consecuencia un

mejor pronostico.

Dentro de los factores de riesgos que dan lugar a la aparicion de este sangrado,
encontramos dos que son los mas frecuentes: el uso prolongado de antiinflamatorios no
esteroides (AINES) e infecciones por Helicobacter Pylori (HP), por lo que es de vital
importancia realizar una correcta historia clinica para su identificacion, y asi aplicar

escalas de estratificacion de riesgos de sangrado para ofrecer un tratamiento adecuado?.

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

- Datos Epidemiologicos a nivel Mundial
Tras varios avances en cuanto al manejo de la HDA ha existido una disminucion de la
aparicion de sus casos, sin embargo, se estima que la edad con mayor prevalencia es entre

los 60 a 70 afios, en el sexo masculino con una incidencia de 37 a 172 por cada 100000
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habitantes; aunque en su mayoria no presenta complicaciones, posee una mortalidad de
entre el 5 al 14% y esta aumenta si se trata de pacientes con comorbilidades y adultos

mayores:?.

En cuanto a la incidencia de HDANV en Estados Unidos ha existido una disminucion del
21%, de tal modo que actualmente se presentan 67 casos por cada 100000 habitantes, se

evidencia una tendencia similar en Europa con una incidencia de 35/1000002.

- Datos Epidemioldgicos en Ecuador:
En el Ecuador no existen datos actuales que indiquen la incidencia o prevalencia de la
HDA sin embargo en una publicacion de Ecuador en cifras del afio 2018 se evidencia que
los ingresos por Ulceras tanto gastricas como duodenales que corresponden a una de sus
principales causas, existieron un total 1702 egresos, de los cuales 1106 corresponden al

sexo masculino, con una tasa de letalidad por cada 100 egresos del 2.53%?!*.

- Datos Epidemiologicos en la Provincia de El Oro:
En nuestra provincia durante el 2018 se reportaron 93 casos de Ulceras gastroduodenales,

sin embargo, no existen mas datos sobre la morbi-mortalidad de la HDANV?2,

CLASIFICACIONES DE LA HDA

- Segun su localizacién: La hemorragia del tracto gastrointestinal dentro de sus
diversas clasificaciones encontramos que segun su origen o localizacion se divide
en dos: HDA que aparece desde la boca hasta por encima del angulo de Treitz
incluyendo estructuras como boca, faringe, esofago, estomago y duodeno
representando el 40% de los casos; y en Hemorragia Digestiva Baja (HDB) que
corresponde a todos los 6rganos que se encuentran por debajo del angulo de Treitz
(yeyuno, ileon, colon, recto y ano) presentandose en un 25% de los casos, mientras
que el 35% corresponde aquellos sangrados que no se han definido su origen®.

- Segun su etiologia: Las causas que pueden provocar sangrado gastrointestinal
son de origen no variceal representando la Ulcera péptica la principal causa,
aunque dentro de las causas variceales la presencia de la cirrosis hepatica es la
causa mas frecuente®. En la tabla 1 se detalla las principales causas de
Hemorragia digestiva alta y su prevalencia incluyendo causas variceales y no

variceales:
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Tabla 1 Principales causas de HDA

Etiologia Prevalencia
Ulcera péptica 53,1%
Varices 11,5%
Erosién aguda 10,4%
Desgarro de Mallory-Weiss 3.0%
Esofagitis 4.3%
Gastropatia hipertensiva 2,4%
Tumores 5.2%
Angioectasia o lesion de Dieulafoy | 2.8%

Raras o indeterminadas 7.4%

Tomado de: Wells ML, Hansel SL, Bruining DH, Fletcher JG, Froemming AT, Barlow
JM, et al. CT for evaluation of acute gastrointestinal bleeding. Radiographics.
2018;38(4):1089-107

- Segun la evaluacion endoscopica: La evaluacion endoscépica de la HDANV se
basa fundamentalmente en la evaluacion de las Ulceras gastroduodenales,
permitiendo a través de ella valorar la posibilidades de resangrado, persistencia y
caracteristicas de las mismas, para lo cual se utiliza la clasificacion de Forrest que

se presenta en la tabla 2°,

Tabla 2 Clasificacion de Forrest, definicion de tratamiento endoscopico y posibilidad de

resangrado.
Clasificacion de Forrest | Estigma Terapia | Resangrado
Forrest 1A Sangrado activo en chorro | Si 55%

Sangrado activo difuso o |
Forrest IB ) Si 55 %
por rezumamiento

Forrest 1A Vaso visible no sangrante | Si 43%
Forrest 11B Coagulo adherido Si/No |22%
Forrest 11C Mancha pigmentada plana | No 10%
Forrest 111 Ulcera con base limpia No 5%

Tomado de: Kamboj AK, Hoversten P, Leggett CL. Upper Gastrointestinal Bleeding:
Etiologies and Management. Mayo Clin Proc [Internet]. 2019;94(4):697—703.
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Clasificacion del shock hipovolémico

En relacion a la hipovolemia y shock el paciente puede venir en 4 estadios diferente

caracterizandose por alteraciones en la frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,

tension arterial sistolica, diastélica y media, palidez cutaneo-mucosa, retardo del llenado

capilar, y alteraciones mentales en casos graves'* (ver tabla 3), pudiendo existir otros

elementos clinicos relacionados a la pérdida de volumen, pero menos representativos.

Tabla 3 Clasificacion del Shock Hipovolémico

o Clase 11 Clase 1l - |Clase IV -
Criterios Clase I - Leve )
Moderado Grave Masivo
Pérdida | ml <750 750 - 1500 1500 — 2000 >2000
de
% <15% 15 -30% 30 - 40% > 40%
sangre
Pulso <100 100 - 120 120 - 140 > 140
Presion arterial o o
o Normal Normal Disminuida Disminuida
sistolica
Frecuencia
_ _ 12 -20 20-30 30-40 > 40
respiratoria
Llenado capilar | <2 seg >2 seg >3 seg Ausente
Excrecion :
o > 30 20-30 5-20 Minimo
urinaria (ml/h)
Estado de ) )
o Normal Inquieto Confundido Letargo
conciencia

Tomado de: Lier H, Bernhard M, Hossfeld B. Hypovoldmisch-hdmorrhagischer Schock.
Anaesthesist. 2018;67(3):225-44.

ESCALAS DE MORTALIDAD Y RESANGRADO

- Puntuacion de Glasgow-Blatchford

La escala de Glasgow-Blatchford, ha sido muy utilizada en los pacientes con HDA y

recomendada por European Society of Gastrointestinal (ESGE) y el National Institute for

Health and Care Excellence (NICE) ya que permite al personal de salud estratificar el

riesgo de re-sangrado e internacion, tras la evaluacion de ciertos elementos como lo son

las manifestaciones clinicas y ciertos valores de laboratorio (Hb y urea), con una

18



puntuacién que oscila entre 0 a 23 puntos; debe ser aplicada antes de realizar el

procedimiento endoscopico®®.

Tabla 4 Escala de Glasgow — Blatchford

Parametros Clinicos Puntuacion
100 — 109 mmHg
90 — 99 mmHg

Presién arterial

sistolica

<90 mmHg
Pulso > 100 lat/min

Melena

Nl | | W N

Sincope
Otros

Enfermedad

Hepatico

Falla cardiaca 2

Parametros de Laboratorio Puntuacion
65-7,9
8,0-9,9
10.0-25.0
> 25,0
12,0-12,9
Hb hombres 10.0-11.9
<10,0
10.0-11.9
<10,0 6

Tomado de: Alzoubaidi D, Lovat LB, Haidry R. Management of non-variceal upper

Urea

P O Wl k| O b WO DN

Hb mujeres

gastrointestinal bleeding: Where are we in 2018? Frontline Gastroenterol [Internet].
2019;10(1):35-42

Tabla 5 Interpretacion de la Puntuacién de la Escala de Glasgow — Blatchford

Puntuacion Manejo

0 -1 punto Tratamiento ambulatorio
< 3 puntos No necesita endoscopia
< 6 puntos Riesgo Bajo
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> 6 puntos Riesgo Alto

Tomado de: Alzoubaidi D, Lovat LB, Haidry R. Management of non-variceal upper
gastrointestinal bleeding: Where are we in 2018? Frontline Gastroenterol [Internet].
2019;10(1):35-42.

- Escala de Aims65
Esta escala permite conocer las probabilidades de mortalidad intrahospitalaria, al igual
que la estadia en el mismo y el coste que supone; esta escala aparece en el 2011 y para su
utilizacion se necesita de un examen de laboratorio (albdmina e indice internacional

normalizado) mas signos clinicos; posee una puntuacion de 1 a 5.

Tabla 6 Escala de Aims65
Parametros Clinicos Puntuacion
» Glasgow <14

Alteracion del estado ) »

Desorientacion, 1
mental )

letargia, estupor o coma
Presion arterial sistolica | <90 mmHg 1
Edad > 65 afios 1
Parametros de laboratorio Puntuacion
Albumina < 3g/dl 1
INR >1.5 1

Tomado de: Tham J, Stanley A. Clinical utility of pre-endoscopy risk scores in upper
gastrointestinal ~ bleeding. Expert Rev  Gastroenterol  Hepatol [Internet].
2019;13(12):1161-7. Available from: https://doi.org/10.1080/17474124.2019.1698292

Tabla 7 Interpretacion de la Puntuacion de la Escala de Aims65 de mortalidad

intrahospitalaria

Puntuacion Porcentaje
0 punto 0.3%

1 punto 1%

2 puntos 3%

3 puntos 9%

4 puntos 15%

5 puntos 25%

20



Tomado de: Tham J, Stanley A. Clinical utility of pre-endoscopy risk scores in upper
gastrointestinal ~ bleeding. Expert Rev  Gastroenterol Hepatol [Internet].
2019;13(12):1161-7. Available from: https://doi.org/10.1080/17474124.2019.1698292

- Escala de Rockall
Esta escala se introdujo en 1996, cuando tras un estudio se aplicé a mas de 424 pacientes
para valorar la mortalidad intrahospitalaria obteniendo un alto valor predictivo, pero no
tan eficaz con la mortalidad por seguimiento, consta de parametros clinicos y de

laboratorio, con la siguiente puntuacion®’.

Tabla 8 Escala de Rockall

Parametro Clinica Puntaje
>80 2
Edad (afios) 60-79 1
<60 0
PAS <100mmHg, )
Pulso >100lat/min
Shock PAS >100mmHg, 1
Pulso >100lat/min
PAS >100mmHg, 0
Pulso <100lat/min

Comorbilidad Puntaje

Insuficiencia renal, Insuficiencia hepatica, malignidad diseminada | 3

Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, o comorbilidad

2
mayor
Ausencia de comorbilidad mayor 0
Diagnostico Endoscépico Puntaje
Cancer gastrointestinal alto 2
Restos de diagndsticos 1
Ausencia de lesion, ausencia de estigmas endoscopico de sangrado
reciente (EESR), sindrome de Mallory Weis 0
EESR Puntaje

21


https://doi.org/10.1080/17474124.2019.1698292

Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, vaso )
visible o sangrado activo
Base negra o EESR ausente 0

Tomado de: Alzoubaidi D, Lovat LB, Haidry R. Management of non-variceal upper
gastrointestinal bleeding: where are we in 2018? Frontline Gastroenterol. 2019
Jan;10(1):35-42. doi: 10.1136/flgastro-2017-100901. Epub 2018 Feb 9. PMID:
30651955; PMCID: PMC6319149.

Tabla 9 Interpretacion de la Puntuacion de la Escala de Rockall

Riesgo Puntuacion

Riesgo Alto >5

Riesgo Intermedio | 3-4

Riesgo Bajo 0-2

Tomado de: Alzoubaidi D, Lovat LB, Haidry R. Management of non-variceal upper
gastrointestinal bleeding: where are we in 2018? Frontline Gastroenterol. 2019
Jan;10(1):35-42. doi: 10.1136/flgastro-2017-100901. Epub 2018 Feb 9. PMID:
30651955; PMCID: PMC6319149.

CUADRO CLINICO

El cuadro clinico de la HDANV se caracteriza por 2 grandes dimensiones: las
relacionadas con la hipovolemia — shock y las relacionadas con los sintomas digestivos;
de tal modo que la evaluacién inicial de todo paciente que cursa con hemorragia se basa
principalmente en la realizacion de la historia clinica completa y bien detallada®®; para
determinar la gravedad de la hemorragia es necesario hacer énfasis tanto en los
antecedentes como en la enfermedad actual ya que aqui obtendremos informacién con
respecto al inicio, cronicidad, intensidad y exacerbaciones de los sintomas®®. Por tal

motivo se ha agrupado a los signos y sintomas de la siguiente manera:
Sintomas derivados de la hipovolemia:

En este apartado haremos referencia a los signos y sintomas que se presentan debido a
una disminucion del volumen intravascular causado por hemorragias de cantidad
considerables o por el tiempo de evolucion, dando lugar a manifestaciones clinicas que

se engloban dentro del shock hipovolémico®®.
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Hipotension: Es un mecanismo que hace que los valores de presion arterial se
encuentren por debajo de 90/60mmHg, como resultado de la disminucion del
gasto cardiaco y el retorno venoso, a pesar de un aumento inicial de la resistencia
vascular periférica ocasionada por la descarga de catecolaminas donde se produce
vasoconstriccién periférica para poder salvaguardar los 6rganos mas sensibles con
los rifiones, corazon y cerebro®,

Taquicardia: Es el aumento del nimero de latidos cardiacos mayor a 100 Ipm,
producto de la disminucion del tono vagal y refuerzo del tono simpético, cuyo
mecanismo permite bombear la sangre mas frecuentemente para tratar de
compensar la hipoxemia tisular originada por la hipotension?!.

Piel: Los pacientes pueden presentar palidez generalizada producto de una anemia
oculta o bien por la hipoperfusion existente en el shock, de esta manera la piel y
mucosas pueden estar palidas por procesos de hemorragias agudas y cronicas,
pero la frialdad y la sudoracion identifica a las causas agudas??.

Alteracion del estado de conciencia: La perfusidn es una de las ultimas que se
ve afectada, pues el organismo a través de las catecolaminas trata de remodelar la
volemia hacia 6rganos vitales como cerebro, corazén y pulmones; cuando existen
pérdidas agudas y de gran volumen sanguineo, la perfusién cerebral se ve
gravemente afectada dando como resultado una anoxia cerebral producto de lo

cual el paciente se presenta estuporoso, inquieto o letargico®.

Sintomas propios del tracto gastrointestinal:

Melena: Se describe asi a la coloracion negruzca de las heces fecales, de olor
fétido y de un aspecto brillante o pegajoso, las cuales toman ese color por la
Ilegada de la sangre eliminada de cualquier érgano superior o igual al estémago,
ya que es aqui donde se produce su degradacién (la Hb se pone en contacto con
el acido clorhidrico dando lugar a la formacién de la hematina acida responsable
de la tincidn), siendo necesario un volumen de 50 a 150ml de sangre para que se
dé la pigmentacion®.

Hematemesis: Es la eliminacion de contenido sanguinolento, ya sea en forma de
coagulos, sangre fresca o con restos alimenticios a través del vomito; su
coloracion puede ser rojo rutilante cuando la sangre proviene de Organos
proximales a la boca o de color café cuando esta ya ha entrado en contacto con
los acidos gastricos®®,
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- Melanemesis: Se denomina asi a la coloracion negruzca del vomito que se
produce por el contacto entre la sangre y los acidos grasos que da lugar a la
degradacion de sus componentes y formacion de la hematina?.

- Hematoquecia: Es un signo que se presenta con mayor frecuencia en la HDB, sin
embargo, también se puede evidenciar en ciertos casos de HDA especialmente en
aquellos pacientes donde se produce un sangrado masivo y cuyo transito intestinal
esta acelerado, evitando de tal modo que el contenido sanguinolento sea
transformado por el contenido géstrico, mostrandose como sangre de color rojo
rutilante, mezclada o no con heces fecales negruzcas®®.

- Hemorragia oculta: Se conoce asi a la presencia de contenido sanguinolento en
las heces fecales no visibles a simple vista, por lo que es necesario realizar
estudios microscopicos para su valoracion, y esta suele ser la principal causa de
anemia en los pacientes con hemorragias digestivas no diagnosticada.

METODOS DIAGNOSTICOS DE LA HDANV

Tras la evaluacion clinica, el siguiente paso para la confirmacion del diagnéstico es el uso
examenes complementarios; este caso se debe utilizar para evaluar la hipovolemia o
shock hipovolémico examenes de laboratorio, y para evaluar el sitio de sangrado
encontramos métodos endoscopicos, imagenoldgicos y quirdrgicos, que se presentan a

continuacion.

Examenes de Laboratorio
a) Examenes para la valoracion de shock hipovolémico y anemia por HDANV:

» Hemoglobina (Hb) y Hematdcrito (Hcto): Constituyen un examen
primordial para valorar la presencia o no de anemia, de acuerdo a la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sus valores normales inferiores
son de 13 g/dl para el sexo masculino y 12 g/dl para el sexo femenino?;
en pacientes con sangrados de largo tiempo de evolucion se presenta
como anemia microcitica, pues el volumen sanguineo se compensa de
manera crénica con un aumento del plasma como consecuencia del paso
de liquido intersticial al intravascular con una respuesta de la médula 6sea
con formacion de hematies pequefios, y en el caso de la hemorragia aguda
inicialmente no existe compensacion del espacio intersticial, y como se
ha perdido la misma proporcion de plasma y globulos, aparentemente
aparecen cifras de hb y hcto normales, comenzando el descenso de los
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valores hematoldgicos una vez comience la compensacion con el paso de
liquidos del espacio intersticial al vascular, presentdndose como anemia
normocitica®®.

> Ferritina: Proteina cuya funcion es almacenar hierro®®. Es un marcador
de fase aguda para valorar la presencia de anemia, cuyo valor normal
oscila entre 12 a 300 ng/ml en el hombre y de 12 a 150 ng/ml en la mujer,
sin embargo al igual que la Hb no constituyen por si solos parametros de
confirmacién ya que necesitan de otros laboratorios para llegar al
diagndstico como la transferrina?’. A pesar de aquello actualmente es una
de las herramientas mas usadas por su eficacia®®.

» lonograma: El ionograma nos define el estado de los electrolitos y el
consumo de bicarbonato como consecuencia de la hipoxia tisular y el
metabolismo anaerdbico?®.

» Gasometria: Consiste en la evaluacién en la sangre arterial de los
factores metabdlicos y los gases sanguineos verificando el estado acido-
basico, asi como el intercambio de oxigeno y CO2 a nivel del
organismo®’.

> Acido lactico: Es una molécula que se involucra en la regularizacion y
sefializacion de diversos procesos fisiologicos como patoldgicos; cuando
existe hipoxemia a nivel de los tejidos, da paso al proceso de glicolisis y
formacion de este acido®.

» Cociente BUN (nitrégeno ureico en sangre) /creatinina sérica: Se trata
de un examen de sangre de facil realizacion, con resultados en corto
tiempo, generalmente se encuentra elevado en pacientes con HDA, debido
a la produccidn de ureasa por el Helicobacter Pylori y el desdoblamiento
de la globina obtenida de hematies desintegrados que se transforman en

productos nitrogenados®.

b) Examen para deteccion de Helicobacter Pylori:

Esta bacteria es la causa principal de Ulceras pépticas por lo que su erradicacion es
fundamental para tratar el estado actual y prevenir futuros sangrados, se detecta a través

de estudio de heces fecales, de antigenos y anticuerpos presentes en la sangre, tras la toma
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de biopsia para realizar la prueba de ureasa y el test del aliento que se describe a

continuacion®?,

Prueba de aliento con urea: EI HP produce la degradacion de la urea en dos
componentes amoniaco y CO2 a través de la ureasa, lo que permite valorar su
presencia mediante la administracion de urea marcada con C13 y posterior test de
aliento (exhalacion de CO2)3*. Para realizar esta prueba el paciente no tiene que
haber ingerido medicamentos como IBP, Sulcralfato y antibioticos al menos 4
semanas, se toma en 2 tiempos: basal y a los 20 minutos, cuyos valores mayores
al 5% confirman el diagnostico®.

Anticuerpos contra HP en sangre, saliva y orina: Actualmente estos métodos
diagnosticos no se recomiendan para valorar la ausencia de infeccion, debido a
que valoran la presencia de IgG contra el HP los cuales tras recibir tratamiento y
ser eliminado persisten un tiempo considerable, mientras que para su diagnostico
tiene una especificidad menor al 80%%.

Prueba de antigeno fecal: Consiste en la deteccion de antigenos de Helicobacter
Pylori en las heces fecales, permite confirmar el diagndstico y la erradicacion, es
un método de facil acceso, bajo costo e implica resultados confiables y en menor
tiempo®’.

Prueba rapida de ureasa: Es un exdmen sencillo y facil de realizar con una
sensibilidad del 80% y especificidad del 100%; se realiza tras la toma de muestra
para biopsia, se la coloca en una solucion compuesta por urea mas un indicador
de pH, cuya solucién pasara de ser amarilla a rosado, tras producirse la hidrolisis
de urea a amonio con consiguiente aumento del pH®,

Cultivo: Se lo puede realizar tras una muestra de tejido (biopsia) que conlleva un
método muy invasivo para su obtencion cuyos resultados se veran afectados tanto
por el tiempo de espera que va de 7 a 15 dias, el tamafio y origen de la muestra y
del evaluador, motivo por el cual es poco utilizado actualmente, sin embargo

posee una especificidad del 100% con una sensibilidad del 90%%.

Métodos de evaluacidn del sitio del sangrado:

a. Exadmenes Endoscopicos

Endoscopia Oral Alta (Esofagogastroduodenoscopia):

La endoscopia constituye el gold standar para valorar la etiologia de la HDA, ya que este

estudio posee dos funciones: diagnostica, en donde nos permite determinar el lugar del
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sangrado y terapeltica porque tras la valoracion del tipo de lesién permite aplicar el

tratamiento homeostatico necesario para corregirlo®.

En cuanto al momento de realizacion existen varios estudios para determinar si la
endoscopia de emergencia (primeras 6 horas tras presentarse el evento) reduce la
mortalidad a los 30 dias en comparacion con la endoscopia temprana (dentro de las 24
horas tras presentarse la hemorragia) sin existir una diferencia significativa de mortalidad

entre el tiempo que se lleva a cabo la misma*.

La razon por la cual se da un tiempo prudencial es porque existen casos de hemorragia
con descompesacion en donde se debe reanimar y estabilizar al paciente para posterior

. 233, . . . p
proceder al estudio endoscopico®?; cuya importancia se basa en que la hemorragia por si
sola no suele ser la causa de mortalidad sino que en mucho de los casos son las
comorbilidades que le acompafian las que llevan a este suceso por la falta de un

tratamiento adecuado®?.
- Capsula endoscopica:

Dispositivo (videocdmara) que se administra por via oral a través de una pastilla que
constantemente envia imagenes hacia otro dispositivo de la luz del tracto gastrointestinal,
tiene una capacidad de emision de 2 a 6 fotos por segundo en un periodo de tiempo de 8
a 12 horas®.

Constituye uno los multiples avances tecnoldgicos en la deteccion de HDA, al ser un
método no invasivo, con una mejor tolerancia, menor necesidad de hospitalizacion y con
resultados similires de deteccion que la endoscopia®*; fue creada en el 2001 especialmente
para la evaluacion de las lesiones del intestino delgado, debido al dificil acceso para

visualizar las porciones duodenales y yeyunales con otras técnicas diagndsticas®.

Su indicacidn principal es la hemorragia digestiva oscura u oculta, es decir en aquellos
sangrados donde no se ha identificado el origen de la lesion a travez de la clinica y

diferentes métodos diagndsticos, posee una sensibilidad y especificidad del 30 al 70%%.

Una de sus ventajas es la aplicacion de este estudio sin necesidad de anestesia por lo que
se analiza de forma mas répida el tracto gastrointestinal en tiempo real®*; dentro de las
desventajas que este proceso presenta encontramos el transito acelerado lo que impide

una buena visualizacion de las estructuras esofagicas y duodenales, mientras que a nivel
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estomacal su distensibilidad y contraccion hace mas complicado la deteccion de las

lesiones?’.

Entre sus complicaciones encontramos aquellos pacientes que cursen con cualquier
proceso obstructivo en el tracto gastrointestinal, en un metaanalisis realizado para valorar
la incidencia de retencion de esta capsula se encontro que corresponde alrededor del
2.4%"%.

b. Estudios por Imagen:

- Ecografia Doppler: Es un estudio poco utilizado en la HDA pero puede ser (til
para detectar posibles aneurismas que provoquen fistulas entéricas (que
establezcan fistulas con el estomago o el dudodeno), tras la observacion interna o
externa de turbulencias del flujo sanguineo arterial en un aparente pseudoquiste®.

- Enterografia por tomagrafia computarizada constratada: Este tipo de estudio
se utiliza con mayor frecuencia para determinar la etiologia del sangrado de origen
intestinal especialmente en aquellas hemorragias ocultas con una sensibilidad del
88%, en donde se administra un constraste oral o intravenoso que mejora la
visualizacion de las lesiones, la enterografia permite una mejor observacion de los
vasos sanguineos®. Su uso se basa principal para detectar sangrados originados
por neoplasia o por la administracion de antiinflamatorios no esteroides®.

- Gammagrafia: Meétodo diagndstico no invasivo que se utiliza para valorar
sangrado activo a través de la marcacion de los glébulos rojos con isétopos
radioactivos (coloide de azufre o tecnecio), detectando sangrados desde
0,2ml/minuto, sin embargo la deteccion del lugar exacto de la lesidon se ve
afectado por la baja calidad de la resolucién y su imagen granulada, utilizandola
solo para valorar sangrados antes de una angiografia convencional con catéter®!,

- Angiotomografia Computarizada: En la hemorragia aguda los estudios de
imagen complementarios no son usados con frecuencia sin embargo la guia del
American College of Gastroenterology sugiere su uso en aquellos pacientes donde
la endoscopia este contraindicada (intolerancia a la preparacion pre-endoscépica)
0 cuya estabilidad hemodinamica no permita su realizacion, posee una
sensibilidad del 85% y especificidad del 92%%2. Su principal indicacion es
determinar el lugar del sangrado activo, con una extravasacion minima de
0.3ml/minuto para lo cual se solicita una angiografia del troco celiaco por TC

multifase®.
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- Angiografia convencional dirigida por catéter del tronco celiaco: Es un
método poco utilizado debido a su alto coste y baja accesibilidad, cumple con
funciones diagndstica, terapeultica y baja preparacion lo que lo convierte en un
estudio eficaz para la deteccion de hemorragias, sin embargo posee desventajas al
ser un método invasivo y tener igual o menor sensibilidad en comparacion con
otras técnicas diagnosticas®. Dentro de su ventaja es que tras el diagndstico se
puede realizar una embolizacion transarterial en caso de ser necesaria®. Su
principal indicacion es HDA masivas, antes de proceder a una enteroscopia®.

c. Cirugia:

- Laparatomia exploratoria: Es un procedimiento diagndstico de tipo quirargico,
aplicado principalmente en pacientes hemodindmicamente inestables que no
admitan por su gravedad la realizacion de estudios endoscépicos ni
imagenol6gicos o cursen con un traumatismo abdominal penetrante, ya que
permite una revision con mayor claridad y precision de las estructuras internas, y
por ende realizar el tratamiento correspondiente; también se aplica aquellos casos
donde la laparoscopia no permite una buena visualizacion o por la presencia de
variaciones anatdmicas®®. No constituye un método diagnostico frecuente en la
HDANV, al tratarse de un procedimiento muy invasivo, donde se hace necesario
realizar la apertura del estbmago y/o duodeno para visualizar el sitio de sangrado

y corregirlo®’.

TRATAMIENTO

Manejo con liquidos

En los pacientes que han pérdido abundante cantidad de sangre y que por ende presenta
shock hipovolémico es necesaria la administracion de liquidos, por lo que en varios
ensayos aleatorizados y agrupados en una revision sistémica de Cochrane evaluaron la
administracion de liquidos coloide o cristaloide y su mortalidad a los 30 dias, sin existir

alguna diferencia con ambos liquidos®.

Sin embargo, en otro ensayo aleatorizado donde se evalud la eficacia de los cristaloides
(solucion salina versus lactato de ringer) con la participacion de 15802 pacientes, se
evidencio que el uso de lactato de ringer dio como resultado un mejor pronéstico de la

lesion renal aguda, y disminucion de la mortalidad (10,3% vs 11.1%)%8.
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En el tratamiento del shock hipovolémico se aplica la formula 1:1:1 es decir por cada
1000ml de cristaloide, se coloca 1 unidad de globulos rojos y 1 unidad de plasma; la dosis
inicial es de un bolo 21t o dos bolos de 20ml/kg de liquidos cristaloides posterior a lo cual
se valora su respuesta, en aquellos pacientes que cursan con shock hipovolémico clase 1
y 2 (ver tabla 3) su reanimacion se basa en la administracién de liquidos cristaloide, a
diferencia de aquellos con shock hipovolémico clase 3 y 4 en los que es necesario la

administracion de hemoderivados de forma inmediata®.

En estos casos es necesario llevar al paciente a una hipotension permisiva, la cual se
caracteriza por mantener una presion arterial sistélica o media en valores inferior a lo
normal de tal modo que la administracién de liquido no llegue a provocar aumento del

gasto cardiaco, lesion en vasos previamente afectados y coagulopatia por dilucion®.

Transfusion de Globulos Rojos

La transfusién de glébulos rojos en pacientes con HDANV constituye parte de su
tratamiento, esto se debe a la pérdida aguda o cronica de marcados volumenes de sangre
que dan lugar a la presencia de anemia, hipovolemia y posterior alteracion hemodinamica
(shock hipovolémico), es por eso que se han realizado varios estudios para comprobar su

eficacia, dando como resultado un mejor pronostico®:.

Esta terapia se basa en la administracion de paquetes globulares aquellos pacientes con
una Hb inferior a 7mg/dl, o en los casos donde ha existido una pérdida considerable de
sangre (debido a que inicialmente presentara Hb normal, pero tras el paso de unas horas
mostrara una Hb baja) y pacientes con comorbilidades cardiovasculares por ello es
importante individualizar cada caso para su administracion, y alcanzar niveles de Hb 7 a

9 mg/dl para una mejor evolucion®?,

En una metanalisis que incluy6 1965 participantes con HDANYV con laboratorios de Hb
por debajo de 7mg/dl y en los que se administro transfusion sanguinea restrictiva tuvieron
una mejor resolucion, disminuyendo la tasa mortalidad y resangrado al lograr una Hb
8mg/dI*2. A diferencia de aquellos pacientes que recibieron transfusion sanguinea liberal

que presentaron una mayor tasa de resangrados®’.

Uso de sustancias vasoactivas

El uso de sustancias vasoactivas en el shock se clasifican como vasopresores

(vasopresina) que producen el aumento de la presién arterial media (PAM) e inotropicos
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gue aumentan el gasto cardiaco a través de la estimulacion de los receptores adrenérgicos,
en un estudio donde comparan el uso de norepinefrina (0,2 a 1mcg/kg/min) frente a la
dopamina (5-10mcg/kg/min) evidenciaron que la primera tuvo un mejor efecto en el

shock y un menor riesgo de arritmias®?.

Las catecolaminas de accion directa (dobutamina, norepinefrina, epinefrina) son las mas
utilizadas en los estados de shock debido a su accion vasoconstrictora o vasodilatadora
en dependencia de la dosis utilizada a nivel de la piel, rifion y pulmén; por ende, la
administracion de epinefrina provoca un aumento de la presion arterial al estimular los
receptores beta®. Para el uso de las sustancias vasoactivas, se hace necesario
primeramente iniciar la reposicion volumétrica, ya que estos lo que realizan es una
redistribucion del volumen en dependencia de la cantidad administrada, y ademas
provocan un aumento tanto en el volumen de eyeccién del ventriculo izquierdo como de

la frecuencia cardiaca®.

En otros estudios realizados se evidencié que el uso de sustancias vasoactivas en el shock
hemorragico sigue siendo un debate debido a que existen varios reportes de que su
administracion podria aumentar la fuga de liquido al intersticio y por tanto incrementar

la morbilidad®®.

Es por tal motivo que se recomienda tratar inicialmente al shock hipovolémico con
reanimacion liquida y solo en casos excepcionales o de gravedad en donde los liquidos
no mejoren la microcirculacion, administrar sustancias vasoactivas sobretodo en casos de

shock cardiogénico o séptico®.
Control de la perfusion tisular
« Estado de la microcirculacion

La microcirculacion esta conformada por arteriolas, capilares y vénulas, cuyo diametro
es inferior a 150mcg, su funcion principal es la regulacion del flujo sanguineo para una
correcta funcionalidad de los 6rganos®’; del mismo modo el endotelio vascular tiene
funciones sobre la coagulacion, inflamacion, tono y permeabilidad vascular lo cual se ve
afectado cuando tiene lugar el shock hemorragico produciendo aumento de la
permeabilidad y paso de liquido hacia el intersticio pudiendo llegar a ocasionar edema

tisular, que con la administracion de liquido puede mejorar (restauracion del volumen
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sanguineo) o empeorar (fuga de liquido al intersticio) por tal motivo se debe tener cuidado

especial con el manejo de liquidos®®.

Su evaluacion es de vital importancia en la valoracion de la reanimacion, tal es el caso de
la piel que se presenta fria pero que se vuelve célida cuando se restablece la

microcirculacion, al igual que el llenado capilar y coloracion®®,

Otro método para determinar la funcion microvascular es el lactato el cual se eleva cuando
esta se ve afectada, sin embargo, no constituye un examen especifico porque puede

permanecer elevado a pesar de que se haya mejorado el flujo de la microcirculacion®.

En pacientes que cursan con shock hipovolémico, y por ende disminucién de la presion
arterial media (<60mmHg), la perfusion periférica se ve gravemente afectada por lo que
la administracion de vasopresores permite restablecer el flujo de la microcirculacion®.
Ademas, la administracion de liquidos debe ser bien valorado debido a que en exceso o
en déficit produce dafios en la microcirculacion. En un estudio realizado por Dubin este
refiere que el uso de coloides frente a los cristaloides tiene un mejor éxito a nivel de la

microcirculacion’.

Uso de Inhibidores de la Bomba de Protones (IBP)

El pH cumple un papel importante en la HDA, su valor normal es de 3.5 a 4 cuando existe
un aumento de este, pero no mas de 6 da lugar a que se produzcan cambios en la
coagulacion, como la disgregacion plaquetaria y anulacion de la coagulacion plasmatica;
sin embargo, cuando se logra mantener el pH en valores >6.8 la agregacion plaquetaria
vuelve a iniciarse, y asi los valores de TP y TPT también se normalizan, es por eso que
el uso de IBP es uno de los tratamientos més usados en pacientes con hemorragia
digestiva, segun un metaanalisis realizado demostré que mantener valores de pH >6,
disminuye la mortalidad e intervenciones quirtrgicas ya que el sangrado se vuelve

relativamente menor si se compara con aquellos pacientes a quienes no se les indicé IBP2.

En un metanalisis que recolect6 informacion desde 1950 al 2015 para valorar la eficacia
de los gastroprotectores en la prevencion de HDA dio como resultado que los IBP
presentan una mejor eficacia, seguidos por los analogos de la prostaglandina y por Gltimo
antagonista los receptores histamina 2 (especialmente la ranitidina) ..

32



En pacientes hospitalizados por HDANV se usa IBP por via venosa hasta 3 dias después
del tratamiento endoscépico, recomendando su utilizacién en dos tiempos: una dosis de
carga inicial con 80mg de Omeprazol y posterior una infusion continua con 8mg/hora®;
pudiéndose utilizar otros farmacos IBP como el pantoprazol y el lansoprazol de manera

equivalente y tratamiento ambulatorio por 14 dias, de un IBP por via oral®.

El uso de IBP esta indicado como tratamiento ambulatorio en aquellos casos con bajo
riesgo, pero en los sangrados en los cuales se utilizd tratamiento endoscopico se
administran por un tiempo indeterminado que puede ir desde 2 semanas o0 durante toda

su vida’2.

Uso de antiécidos
Los antiacidos no constituyen los medicamentos de eleccion para disminuir la acidez
gastrica en la HDANV, pues los IBP e incluso los antihistaminicos H2 son mas efectivos

en evitar la lesion acida de la mucosa gastrica’.

En un ensayo aleatorizado que HDA evalud el uso de un antiacido (magaldrato) versus
placebo en 100 pacientes con riesgo de HDA para determinar la tasa de sangrados, dio
como resultado un 6% a favor del placebo mientras que no existio casos en el grupo de

antiacido”.

Terapia Endoscopica

La terapia endoscopica con el pasar de los afios ha representado un gran avance en el
tratamiento de la HDANYV, implementando cada dia nuevos métodos que prometen un
mejor manejo terapéutico’™. Esta terapia se aplica en aquellos pacientes que presentan
tlceras con sangrado activo (Forrest IA, IB, 1A, 11B) ya que suponen un mayor riesgo’®.
A diferencia de aquellas lesiones de bajo riesgo (Forrest 1IC Y I1ll) se tratan de forma

ambulatoria con la administracion de un IBP’’.

1. Tratamiento Mecanicos:

- Hemoclips: Consiste en la aplicacion de un clip compuesto por titanio y niquel
que permite cerrar las zonas sangrantes de la mucosa sin importar su tamafio.
Esta formado por cuatro partes: clip, hilo, recuperador de hilo y volante que
permite su aplicacién, su caracteristica principal es la fuerza constante con la que
permite el cierre de las lesiones sangrantes ya sean estas tejidos o vasos de gran

tamarfio’®.
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Debido a su particular forma de colocacién y de su tapa sin color que permite una
mejor visualizacion de la lesion sangrante cuando es succionada para colocar el
clip”; dando lugar a que entre los espacios que deja el clip contintie la circulacion
sanguinea evitando asi isquemia y necrosis, de tal modo que asegura una buena
cicatrizacion’?.

En las desventajas de este procedimiento encontramos aquellas lesiones de dificil
acceso como es el caso de la curvatura menor del estdbmago y Ulceras de larga data
por su base fibrosada®. Por tal motivo las indicaciones para su aplicacion son
aquellas ulceras de pequefio tamafio, que se encuentren en la superficie y sin base
fibrosada®.

En el afio 2010 al 2018 se realiz6 un estudio que incluyé cerca de 559 pacientes a
los cuales se les aplico esta terapia endoscopica teniendo un éxito del 85%%.
Sutura endoscopica: Fue desarrollada hace 10 afios con la finalidad de realizar
una terapia endoscépica con invasion minima, tiene una gran capacidad para el
cierre de lesiones sangrantes de tamario considerable, e inclusive aquellos en los
que las terapias convencionales no funcionaron’®,

En un ensayo clinico se aplico este procedimiento utilizando polipropileno 2-0, y
un dispositivo que permitia aproximar las capas superficiales y profundas del
origen de las Ulceras, una de sus desventajas es la presion con se ejerce la sutura
debido a que puede empeorar la situacion al provocar una isquemia, la
disponibilidad de un endoscopio con doble canal y experiencia del cirujano®.,
Otras de las desventajas son la experiencia que debe tener el cirujano para realizar
las maniobras que le permitan suturar y su visualizacidn, asi como la presencia de
un endoscopio de doble canal”.

Ligadura en banda: Consiste en la aplicacion de una banda compuesta por latex
0 goma en forma de circulo de pequefio diametro que se despliega en el vaso
sangrante hasta llegar a su base donde comprime la lesién ocasionando trombosis,
que llevan a una necrosis y posterior desprendimiento de la misma, se aplica en
lesiones de tamafio medianos a grandes debido a que necesitan de tejido
considerable para poder sujetarse®?. Se usa principalmente como tratamiento
preventivo para la hemorragia digestiva de tipo variceal, con tasas muy bajas de

resangrado®?,
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2. Tratamiento inyectables

Aplicacion de hemostaticos inyectables: Uno de los inyectables méas usados para
provocar la hemostasia es la adrenalina (1:10.0000) diluida en solucién salina que
se aplica alrededor de la lesion sangrante con bolos de 0,5ml a 2 ml (dosis méxima
20ml)®4. Su uso significativo se basa en su facil aplicacion, menor coste en
relacion a las otras terapiay mayor seguridad que ofrece®.

Si la aplicacion de este hemostatico cumple con su funcion tras los 10 minutos de
espera no se debe observar sangrado caso contrario se procede a realizar otra
terapia®.

Por si solo este hemostatico no logra la deteccion del sangrado por eso es
recomendable que se realice con terapia combinada, tal es el caso de los clips
hemostaticos con quien logra una tasa de éxito del 90%%’. Mientras que para las
Ulceras sangrantes de alto riesgo un metanalisis sugiere la terapia combinada de
epinefrina méas coagulacion térmica®.

Escleroterapia: Trata de un procedimiento que implica la irritacion y trombosis
del vaso sangrante dando lugar a la hemostasia, dentro de estas sustancias
encontramos polidocanol, morruato de sodio, oleato de etanolamina, cianocrilato,
tetradecilsulfato de sodio y el alcohol etanol®.

A pesar de que esta terapia tiene mayor uso en la HDA variceal, posee ciertas
indicaciones como tratamiento en Ulceras pépticas que presenten un vaso
sanguineo visible y que no sean posible tratarlo con sustancias vasoconstrictoras,
laser, electrocoagulacion, plasma argén, y hemoclips®.

El uso de escleroterapia tiene varias ventajas debido a su facil aplicacién alrededor
de la lesion sangrante o en la luz del vaso y su administracion inmediata tras

visualizar la lesion, logrando la hemostasia con bajas tasas de resangrado®.

Tratamiento topico

Hemospray: Se trata de un polvo compuesto por TC-325 con caracteristicas
absorbentes y de hemostasia que al entrar en contacto con el agua forma una
barrera a nivel de la lesion con posterior formacion de un coagulo®, la cual tiene
lugar debido a que activan de forma réapida la cascada de coagulacion®. Su
principal indicacion es en los sangrados difusos es decir provocados por
neoplasias, se lo debe usar como método de salvataje hasta la realizacion de la

terapia definitiva o en combinacion con otros métodos’’.
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Su accion es inmediata ya que actla especificamente en el lugar de la lesion
Ilegando al 90% de la hemostasia, dentro sus desventajas es que si no se realiza la
terapia definitiva tiene un riego del 19% de resangrado a las 72 horas y del 22%
a los 7 dias*.

Para su aplicacion es necesario de un dispositivo de administracion con un catéter
que contiene este polvo hemostatico, se aplica durante 1 a 2 segundos y se espera
5 minutos para verificar si ceso el sangrado, caso contrario se vuelve a colocar el
spray y se espera 5 minuto mas, si tras las dos aplicaciones (150gr dosis méaxima)
no cesa el sangrado se considera como terapia fallida®.

4. Tratamientos térmicos

- Ablacién por radiofrecuencia: Constituye el tratamiento para el eséfago de
Barret y de las ectasias vasculares del antrax, en un estudio hecho por Dray y
colaboradores dio como resultado una disminucion del uso de paquetes globulares
con posterior aumento de la Hb"®.

- Termocoagulacion: Consiste en aplicar calor de forma directa a nivel de la lesion
sangrante a través de un dispositivo que necesita de electricidad para generar
ondas térmicas, esta conformado por una sonda cuya caracteristica principal es la
conductividad, y su capacidad de inyeccion e irrigacion®®.

- Coagulacion con plasma de argon: Constituye una terapia que permite la
hemostasia a través de la coagulacidn térmica sin entrar en contacto con la lesion,
utiliza electricidad monopolar de alta frecuencia y gas argon que da lugar a la
formacion de plasma de argon, luego se aplica a la lesion sangrante para producir
la coagulacion®. Se utiliza en diversas enfermedades gastrointestinales por ser de
facil manejo, buena seguridad y eficacia, aplicandose a una profundidad de 0,5 a
3 mm en vasos sanguineos con un didmetro < 3cm®.

- Electrocoagulacién bipolar: Es un dispositivo que posee 2 electrodos en su
punta y genera calor a través de la corriente eléctrica (de 15 a 20 w), de tal modo
que al colocarlo sobre el tejido sangrante por un tiempo de 8 a 10 segundos
produce la coagulacion del vaso afectado, es usado debido a su eficacia, tasas

reducidas de resangrado y baja necesidad de cirugia®.

Radiologia intervencionista
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- Embolizacién Arterial a través de la arteriografia del tronco celiaco: Este
procedimiento se realiza cuando tras de haber aplicado al menos 2 métodos
convencionales el sangrado no cesa o existe un resangrado a los 30 dias, tomando
el nombre de “falla terapéutica™®,

En un metanalisis realizado se demostr6 que la Embolizacion arterial en la
HDANV tuvo un éxito en mas del 50% de los casos, disminuyendo
significativamente el resangrado, asi como la necesidad de una nueva intervencion
y por ende su mortalidad®.

Sin embargo, en un estudio realizado por la asociacion de gastroenterdlogos de
Japon en donde compararon la Embolizacion arterial frente a la cirugia, demostro
que la primera presento mayor tasa de resangrado, aungque en cuanto a la

mortalidad no hay diferencias significativas®.

Terapia Quirargica

La terapia quirdrgica es uno de los tratamientos en la HDANV que solo se realiza en
casos muy excepcionales, teniendo en cuenta la alta probabilidad de un nuevo sangrado
tales como ulceras >2 cm o por su ubicacidon sean a nivel gastrico o en el duodeno
posterior, asi como la necesidad de transfundir méas de 8 concentrados de globulos rojos
y en aquellas lesiones que se perforan, obstruyen, o no responden al tratamiento®. Sin
embargo, con la administracion de los IBP, el tratamiento para el HP y los avances de las
terapias endoscépicas, las técnicas quirdrgicas cada vez son menos utilizadas ya que
representan una mayor morbilidad-mortalidad, sin embargo, se pueden realizar ciertas
intervenciones quirdrgicas en pacientes con hemorragias activas no controlables por via

endoscopica o radiologia intervencionista®”, como las que se presentan a continuacion:

Las opciones quirargicas para el tratamiento de la enfermedad ulcerosa péptica sangrante
incluyen ligadura del vaso mediante sutura y tratamiento quirargico definitivo para Glcera
sin reseccién (Vagotomia altamente selectiva o Vagotomia + Drenaje) y reseccion
gastrica (por lo general con vagotomia y ablacion de la dlcera)®. La ulcera gastrica

requiere biopsia si no se extirpa®.

Los dos procedimientos que se utilizan con mayor frecuencia para tratar la Ulcera
duodenal sangrante son la sutura de la Ulcera, por lo general, sin vagotomia, 0 VVagotomia
+ Antrectomia®. El uso de vagotomia y drenaje (piloroplastia) conlleva a una menor

mortalidad quirdrgica pero a una tasa mayor de resangrado*®.
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Las intervenciones quirdrgicas para la Ulcera péptica sangrante deben diferenciarse si son
gastricas o duodenales. En el caso de las ulceras gastricas se realizan algunos de estos 3

procederes®’:

1. Sutura hemostatica y biopsia
2. Sutura hemostatica, biopsia, Vagotomia + Drenaje

3. Gastrectomia distal
En el caso de las duodenales los procederes a realizar serian®’:

1. Sutura hemostatica
2. Sutura hemostatica, Vagotomia + Drenaje

3. Vagotomia + Antrectomia

Los procederes quirdrgicos que conllevan antrectomia son de 3 tipos en dependencia de

la localizacion de la Glcera gastrica:

a) Procedimiento de Csendes: Es la gastrectomia subtotal para las Ulceras
yuxtacardiales®®?.

b) Procedimiento de Pauchet: es la antrectomia con prolongacion de la reseccion de
parte de la curvatura menor en las Ulceras localizadas a ese nivel'%,

c) Procedimiento Kelling-Madlener: es la antrectomia dejando la Ulcera sin resecar

en los pacientes inestables o con un riesgo quirtrgico muy alto®.

En relacién a la vagotomia en el caso de las hemorragias la que se utiliza es la troncular,
la cual es més rapida de realizar en estos pacientes, pues la vagotomia selectiva y
altamente selectiva conllevaria a un mayor gasto de tiempo en un paciente que

hemodindmicamente esta alterado®’.

Schwartz recomienda la utilizacion del siguiente algoritmo para el manejo de la ulcera

péptica hemorragica:

llustracion 1 Algoritmo de intervencion quirdrgica para ulcera péptica hemorrégica.
BMI, indice de masa corporal; Bx, biopsia; PPI, inhibidor de la bomba de protones; TV,
vagotomia troncal; TV/A, vagotomia troncal y antrectomia; TV/D vagotomia troncal y

drenaje.
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No

Intervencion quirargica para
ulcera peptica hemorragica

(Inestabilidad hemodinamico o
Riesgo quirargico alto?

BMI <21 o duodeno

dificil
No Si
Ulcera duodenal Resangrado
Sutura + TV/D Ulcera géstrica
Sutura + TV/A
Tipos1, 2,3,
Resangrado

Si

Ulcera duodenal*

Ulcera gastrica®

sutura

1.Biopsia y sutura

2.Reseccion de cufia

Tipo 4

*Ademas PPI de por vida

**Ademas TV para tipo 243

Gastrectomia distal**

1. Procedimiento de Csendes
2. Procedimiento de Pauchet
3. Procedimiento de Kelling-

Madlener

Tomado de: Schwartz, S.I. (2011) Principios de Cirugia, Editorial McGraw Hill. Pagina
923. ISBN: 978-607-15-0413-5
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CONCLUSIONES
La Hemorragia Digestiva Alta de origen no variceal constituye una de las urgencias mas
comunes en el area de gastroenterologia y cirugia, a pesar de que en los Gltimos afios su
incidencia ha disminuido notablemente como resultado de una mejor actuacién en su

manejo.

La principal causa de HDANV es la aparicion de Glceras pépticas que representa el 53,1%
de los casos provocada por la infeccion de Helicobacter Pylori y uso prolongado de

AINES, seguida de las varices en 11,5% pero estas son causas variceales.

Existen varias escalas que permiten valorar el riesgo de resangrado siendo la mas utilizada
la clasificacion de Forrest que nos permite ademas determinar las caracteristicas de la
lesion y la necesidad de un posible tratamiento endoscépico; la Escala de Glasgow —
Blatchford que permite valorar resangrado e internacion, Escala de Aims65 que valora

mortalidad y estancia intrahospitalaria y Escala de Rockall que estadifica la mortalidad.

En el diagndstico de la HDANV es indispensable indagar a cerca de los factores de
riesgos, antecedentes personales, analisis de la sintomatologia y posible etiologia que nos

dé una orientacion al diagnostico.

El gold estandar para el diagnéstico de la HDANV es la endoscopia debido a que
proporciona informacidn sobre su etiologia y permite aplicar el tratamiento adecuado tras
su diagndstico, es recomendable realizarla dentro de las primeras horas 24 horas tras

presentarse el episodio.

Ademas, encontramos otras técnicas diagndsticas cuando la endoscopia no esta
disponible o no ha brindado suficiente informacion como la capsula enddscopica que se
aplica en aquellos casos cuando no se ha encontrado el sitio de origen del sangrado; y
otros estudios por imagen como ecografia doppler, enterografia, gammagrafia,
angiografia; y quirdrgicas como la laparotomia exploratoria en pacientes
hemodindmicamente inestables a los que no se les puede realizar ninguno de los otros

métodos diagndsticos mencionados.

El uso de antiacidos es indispensable en el tratamiento de la HDANYV siendo el més eficaz
los inhibidores de la bomba de protones se usa antes del procedimiento endoscépico por
via intravenosa, y se continua por via oral para tratamiento ambulatorio, que permite

disminuir el pH géstrico y asi evitar mas lesiones.
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En cuanto al tratamiento definitivo de eleccion de la HDANV, después de la restitucion
volumétrica adecuada, sin control de la hemorragia, es la terapia combinada usando una
terapia endoscopica mecanica mas una inyectable tal es el caso de los hemoclips méas un
hemostatico inyectable que tienen mayor eficacia y menor tasas de resangrado. La
arteriografia del tronco celiaco con utilizacion de sustancias vasoconstrictoras o tapones

de silicon es una alternativa ante la imposibilidad de la solucién por endoscopia oral.

Finalmente, la cirugia estaria reservada para los casos por sangrado activo que no pueden
ser resueltos por métodos endoscopicos e imagenoldgicos. El tratamiento se fundamenta
en la realizacion de vagotomia troncular, piloroplastias, antrectomias con prolongaciones

segun la localizacion de la lesion (Csendes, Pauchet y Kelling-Madlener).
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