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RESUMEN:

Introduccion: la hemorragia digestiva alta(HDA) constituye una emergencia médica que
es causa de hospitalizacion en la mayoria de los casos y que sobre todo afecta alos adultos
mayores de 65 afos en todo el mundo. Gran parte de los casos de hemorragias digestivas
superiores tiene su origen en ulceras pépticas. Materiales y métodos: Se realizo una
revision de articulos cientificos de los ultimos 5 afios en los buscadores pubMed y Google
Académico con la palabra clave “hemorragia digestiva alta”. Resultados: el diagndstico
de la hemorragia digestiva alta puede ser clinico, por examenes de laboratorio, por
imagenes o endoscdpicos. En el presente trabajo se ha recopilado informacion sobre
nuevas formas diagnosticas como el centellograma o la arteriografia que también tiene
utilidad terapéutica ya que a través de ella se puede realizar la embolizacion
transabdominal y tiene menos complicaciones comparado con la cirugia, sin embargo, las
indicaciones de la misma son cuando la endoscopia ha fallado o hay recurrencia de
sangrado. Existen varias alternativas para el tratamiento de la hemorragia digestiva alta,
inicialmente es médico sin embargo si el paciente no resuelve sera necesaria la
endoscopia, método de eleccion hasta la actualidady por la cual se puede realizar varios
procedimientos tales como la inyeccion de sustancias esclerosantes en el sitio del
sangrado, cauterizacion o procedimientos mecanicos como la colocacion de clips o
bandas elasticas con el fin de comprimir el vaso sanguineo afectado y el cese de la
hemorragia. Como conclusion, este trabajo muestra la necesidad de conocer los diferentes

medios diagndsticos y terapéuticos de la hemorragia digestiva alta.

PALABRAS CLAVE: tlcera duodenal, diagnostico, tratamiento, clasificacion, shock

hipovolémico



ABSTRACT

Introduction: upper gastrointestinal bleeding (UGIB) is a medical emergency that causes
hospitalization in most cases and especially affects adults over 65 years of age worldwide.
Most cases of upper gastrointestinal bleeding have their origin in peptic ulcers. Materials
and methods: A review of scientific articles from the last 5 years was carried out in the
pubMed and Google Scholar search engines with the keyword “upper digestive bleeding”.
Results: the diagnosis of upper gastrointestinal bleeding can be clinical, by laboratory
tests, by images or endoscopic. In the present work, information has been compiled on
new diagnostic forms such as scintigraphy or arteriography, which also have therapeutic
utility since transabdominal embolization can be performed through it and has fewer
complications compared to surgery. However, the indications for the same are when the
endoscopy has failed or there is recurrence of bleeding. There are several alternatives for
the treatment of upper gastrointestinal bleeding, initially it is medical, however if the
patient does not resolve, endoscopy will be necessary, the method of choice until today
and by which various procedures can be performed such as the injection of sclerosing
substances in the site of bleeding, cauterization or mechanical procedures such as
placement of clips or elastic bands in order to compress the affected blood vessel and stop
bleeding. In conclusion, this work shows the need to know the different diagnostic and

therapeutic means of upper gastrointestinal bleeding.

KEYWORDS: duodenal ulcer, diagnosis, treatment, classification, hypovolemic shock
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INTRODUCCION
La hemorragiadigestivaalta (HDA) es una emergencia médica frecuente que se asociaa
una considerable morbilidad y mortalidad y un problema muy comun y causa de
hospitalizacion a nivel mundial con una incidencia anual estimada de 40-150 casos por
100.000 habitantes en Espana, Reino Unido y Malasia sobre todo en adultos mayores de

65 afios !.

El mayor indice de mortalidad de las personas que presentan la HDA es mayor en China
donde se muestra un 4 y 14%; en Latinoamérica, sobre todo en Pert y México la
mortalidad es cercana al 9 y 4% respectivamente; en Colombia existe carencia de estudios
que describan acerca de datos epidemioldgicos de esta patologia, pero en los ultimos 20

afios la mortalidad por causa de esta enfermedad ha permanecido entre el 5y el 10% 2.

En Ecuador segin los datos recolectados del ano 2013 por el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC) se presento6 alrededor de 5,500 casos de Sangrado de origen
Gastrointestinal no especificado, con predominio en adultos mayores de 65 afios con

2,600 casos y siendo mas frecuentemente afectado el género masculino 3.

El estudio de la Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es fundamental para proteger la salud
de la poblacion, mejorar la calidad de vida de los pacientes y optimizar los recursos en el
sistema de atencion médica. El conocimientoy la investigacion continua en esta drea son
esenciales para desarrollar estrategias de diagndstico y tratamiento mas efectivas, lo que,

a su vez, puede salvar vidas y reducir costos médicos a largo plazo *.

Las bases de datos constituyen de partida para una investigacion cientifica soélida y
actualizada, por lo que laen la presente revision se utilizaron PubMed (portal de busqueda
de la National Medicine Library), SCOPUS y LILACS (Literatura Americana y del
Caribe en Ciencias de la Salud) con un limite de antigiiedad de 5 afios para obtener

informacion relevante y actualizada sobre la patologia en estudio.

El objetivo principal del presente trabajo es actualizar el abordaje diagnodstico y
terapéutico hemorragia digestiva alta por tlcera duodenal a través de una revision de los
ultimos 5 afios en la biblioteca médica de los Estados Unidos y en la base de datos

LILACS, que permita su utilizacion posterior en la asistencia y docencia hospitalaria.



De esta manera los objetivos especificos son los siguientes:

e Exponer las principales clasificaciones relacionadas al sangrado digestivo por
ulcera duodenal y al estado de hipovolemia creado.

e Identificar los principales métodos para el diagndstico y tratamiento de la
hemorragia digestiva alta causada por una tlcera duodenal

e Discutir las indicaciones de la utilizacion de procesos invasivos en la resolucion

del problema causado por una ulcera duodenal sangrante.



DESARROLLO

Definicion

Se conceptualiza a la Hemorragia digestiva alta (HDA) como cualquier sangrado que
ocurra por encima del ligamento duodenoyeyunal de Treitz, lo que implica que se
incluyen los sangrados que se presenten en el eséfago, el estobmago y el duodeno y se
considera la principal razén de hospitalizacién debido a enfermedades del sistema

digestivo en todo el mundo °.

Factores de riesgo

La clasificacion de la probabilidad de riesgo es crucial para establecer las
recomendaciones de tratamiento y anticipar las posibles complicaciones. La deteccién
precoz de pacientes con un riesgo elevado de desarrollar la patologia es fundamental para

aplicar tratamientos mas intensivos y tomar medidas tempranas. Estos factores de riesgo

son ©;

e Helicobacter Pylori (esta bacteria debilita la mucosa gastrica, lo que aumenta la
susceptibilidad a la erosion y la formacion de tlceras)

e Uso de antiinflamatorios no esteroides (AINEs) de forma crénica provocan
irritacion de la mucosa gastrica

e Tabaquismo

e Alcoholismo

e Estrés cronico

e Sangrado gastrointestinal superior previo

e Uso de anticoagulantes

e Edad avanzada

e (Consumo de alimentos picantes y grasos

e La insuficienciarenal, aunque menos frecuente, representa un elemento de riesgo
paralos episodios de sangrado en el tracto gastrointestinal superior, especialmente
durante el periodo inicial de la diélisis debido a alteraciones en la funcion de las
plaquetas, la relacion entre las plaquetas y la pared de los vasos sanguineos, y las

irregularidades en el proceso de coagulacion de la sangre 7.

Otras causas no ulcerosas de hemorragia digestiva alta:
Dentro de los resultados obtenidos en investigaciones se identifican como causas

predominantes de hemorragia en el tracto gastrointestinal superior no ulcerosa a las

9



siguientes: erosiones gastroduodenales (10-15%), esofagitis (10-15%), malformaciones
vasculares (5-10%) tumores del estdbmago y esofago, traumatismos y el sindrome de

Mallory-Weiss ®.

La enfermedad ulcerosa péptica que es la causa mas frecuente de HDA, es una afeccion
frecuentemente observada en la practica clinica cotidiana, y se ha informado que entre el
5%y el 10% de la poblacion general experimentard algin sintoma relacionado con esta

enfermedad en algin momento de su vida °.

Clasificaciones relacionadas a la ulcera duodenal

Clasificaciones endoscopicas

Clasificacion de Forrest

La clasificacién de Forrest ha sido empleada con cambios minimos durante mas de cuatro
décadas y se basa en las distintas caracteristicas endoscopicas de las tlceras pépticas
gastroduodenales con sangrado activo o reciente, las cuales estdn relacionadas con

distintos niveles de riesgo de que el sangrado vuelva a ocurrir o persista '°.

Como resultado, las tlceras pépticas gastroduodenales que se consideran para el
tratamiento son aquellas que se clasifican como de alto riesgo, identificadas como Ia, Ib,
[Ia y IIb, mientras que las lesiones clasificadas como Forrest I[IC y III se consideran de
riesgo bajo, con una probabilidad de resangado y mortalidad inferior al 10%, por lo tanto,

no se recomienda realizar procedimientos endoscopicos !l

Tabla 1. Clasificacion de Forrest y su implicancia prondstica

. . % Riesgo de resangrado — | % Mortalidad -sin

Forrest | Tipo de lesion . . .
sin tratamiento- tratamiento-

1A Sangrado pulsatil 55 (17-100) 11 (0-23)
IB Sangrado en capa
ITA Vaso visible 43 (0-81) 11 (0-21)
1B Coagulo adherido 22 (14-36) 7 (0-10)
1IC Mancha plana 10 (0-13) 3 (0-10)
111 Fondo limpio 5 (0-10) 2 (0-3)

Tomado de: Alvarez-Alvarez S, Pérez-Aguilar F, Gutiérrez-Sotres J, Torres-Mendoza MA. Uso de las escalas
preendoscopicas Glasgow-Blatchford, Rockall y AIMS65 para predecir la necesidad de terapéutica endoscopica en
pacientes con sangrado de tubo digestivo alto. Endoscopia. 2020;32:307-14. Disponible en:
http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S2444-

64832020000600307 &Ing=es&nrm=iso&tlng=es

10



Clasificacion de Rockall

La escala de Rockall es la herramienta de evaluacion mas frecuentemente empleada para
estimar el riesgo de complicaciones en casos de hemorragia digestiva altano relacionada
con varices. Esta puntuacién puede ser utilizada después de realizar la endoscopia
digestiva alta (EDA) debido a que incorpora los resultados endoscopicos, que son los

indicadores mas relevantes para tomar decisiones en el tratamiento de estos pacientes '2.

Tabla 2. Escala de Rockall

Escala de Rockall
Puntaje
Variable 0 1 2 3
Edad < 60 afios 60 — 79 anos > 80 afios
Shock No shock, PAS | Taquicardia, Hipotension
> 100 FC <100 | FC > 100. PAS | PAS <100
> 100
Comorbilidad | Sin Insuficiencia Insuficiencia
comorbilidad cardiaca, renal, dano
mayor cardiopatia hepatico
coronaria o | crénico
cualquier
comorbilidad
mayor
Diagnostico Mallory Weiss, | Ulcera u otro | Neoplasia de
sin lesion | diagnostico tracto digestivo
identificable superior
Signos de | No o punto Sangre en
sangrado oscuro tracto digestivo
reciente superior,
coagulo
adherido, vaso
visible.

Tomado de: Cuartas-Agudelo YS, Martinez-Sanchez LM, Cuartas-Agudelo YS, Martinez-Sanchez LM. Aspectos
clinicos y etiologicos de la hemorragia digestiva alta y sus escalas de evaluacion. Medicas UIS. diciembre de
2020;33(3):9-20.
03192020000300001 &Ing=en&nrm=iso&tlng=es

Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0121-

Cuanto mayor sea la puntuacion obtenida, aumenta el riesgo de mortalidady de que el

paciente presente una nueva hemorragia, por lo que 2

e Riesgo bajo: Puntuacion < 2.
e Riesgo intermedio: Puntuacion 2 — 5.

e Riesgo alto: Puntuacion > 6.

11



Escala de Blatchford

Las escalas prondsticas se utilizan para categorizar el riesgo de un nuevo episodio de
sangrado dentro de los proximos 30 dias en dos niveles: bajo y alto. La escala de Glasgow-
Blatchford (EG-B), por otro lado, se basa en informacién clinica y de laboratorio,
evitando la necesidad de realizar exdmenes endoscopicos, ademads, ayuda a determinar si

se requieren procedimientos diagnosticos o terapéuticos de manera urgente !'.

Esta escala involucra la valoracion de factores como el pulso, la presion arterial sistolica,
los niveles de urea, la concentracion de hemoglobina, la presencia de enfermedad
hepatica, insuficiencia cardiaca, melena y sincope. Sin embargo, se ha realizado una
modificacion para hacer su aplicacion mas sencilla, eliminando pardmetros subjetivos o
dificiles de medir o definir, como la insuficiencia hepatica, la insuficiencia cardiaca, la
melenay el sincope. La escala divide a los pacientes en dos categorias: aquellos con un
puntaje igual o superior a 12 se consideran de alto riesgo, mientras que aquellos con

puntajes por debajo de 12 se clasifican como pacientes de bajo riesgo '3.

Tabla 3. Escala de Blatchford

Variable | Puntaje
Urea (mmol/L)

6,5-79 2
8-9,9 3
10-24,9 4

> 25 6
Hemoglobina (g/dL) hombres
12-12,9 1
10-11,9 3
<10 6
Hemoglobina (g/dL) mujeres
10-11,9 1
<10 6
Tension arterial sistolica (mmHg)
100 - 109 1

90 -99 2
<90 3
Pulso (Lat/min)

> 100 1
Presentacion clinica y comorbilidad
Presentacion con melena 1
Presentacion con sincope 2
Enfermedad hepatica 2

12



Insufiencia cardiaca 2
Tomado de: Cuartas-Agudelo YS, Martinez-Sanchez LM, Cuartas-Agudelo YS, Martinez-Sanchez LM. Aspectos

clinicos y etiologicos de la hemorragia digestiva alta y sus escalas de evaluacion. Medicas UIS. diciembre de
2020;33(3):9-20. Disponible en: http://www.scielo.org.co/scielo.php?script=sci_abstract&pid=S0121-
03192020000300001&Ing=en&nrm=iso&tlng=es

Clasificaciones de acuerdo a la severidad del sangrado

La gravedad de un sangrado en el sistema digestivo, al igual que en cualquier otro tipo de

sangrado, esta determinada por tres elementos esenciales que son:

1. La cantidad del sangrado
2. Duracioén del sangrado

3. Localizacion del sangrado

Para poder establecer el prondstico del cuadro clinico es necesario basarse en la capacidad
del paciente para soportar el sangrado, en otras palabras, a la situacion hemodinamica y
no en los cambios en los pardmetros sanguineos, dado que sangrados intensos en un

periodo breve pueden tardar en reflejarse en una disminucion del hematocrito 4.

Por lo que puede clasificarse al sangrado como:

Clasificaciones Holcroft y ATLS
Tabla 4. Clasificacion de Holcroft y ATLS'’

Holcroft

Leve <20% Cambios en la piel

Moderado >20% - <40% | Disfuncion renal, intestinal,
pulmonar, hepatica - hipotension

Severo > 40% Afectacion cerebral y cardiaca

ATLS

I: pérdida de sangre <15%

II: pérdida de sangre > 15% - <30%

III: pérdida de sangre >30% - <40%

IV: pérdida de sangre > 40%

Tomado de: Bonanno FG. The Need for a Physiological Classification of Hemorrhagic Shock. J Emerg Trauma Shock.
2020;13(3):177-82. Disponible en: The Need fora Physiological Classification of Hemorrhagic Shock - PMC (nih.gov)
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7717460/

Clasificacion ATLS del shock hemorragico
Tabla 5. Clasificacion del shock hemorrdgico segiin ATLS'’

Parametro Clase I Clase II (Ieve) | Clase IIT | Clase v
(moderada) (severa)

Pérdida de | <15 15-30 30-40 > 40

sangre

aproximada

(%)

Ritmo cardiaco | <100 100 - 120 120 — 140 > 140

Presion arterial | Normal Normal Disminuido Muy

disminuido

Presion de | Normal o | Disminuido Disminuido Disminuido

pulso aumentado

Frecuencia 14 -20 20-30 30-40 >35

respiratoria

Produccion de | > 30 20-30 5-15 Minimo

orina

Puntuaciéon de | Un poco | Ligeramente Ansioso, Confundido,

la escala de | ansioso ansioso confundido letargico

coma de

Glasgow

Tomado de: Liu LY, Nathan L, Sheen JJ, Goffman D. Review of Current Insights and Therapeutic Approaches for the
Treatment of Refractory Postpartum Hemorrhage. Int ] Womens Health. junio de 2023;Volume 15:905-26. Disponible
en: de:
https://www.researchgate.net/publication/371235269 Review of Current Insights and Therapeutic Approaches fo
r the Treatment of Refractory Postpartum Hemorrhage

Clasificacion fisiologica del shock hemorragico

Tabla 6. Clasificacion fisioldgica del shock hipovolémico

Tipo de shock

Caracteristica

Tratamiento

critico

Shock hipovolémico

Shock con afectacion cardiaca y
cerebral o 40 % de pérdida de
volumen corporal total (inminente
colapso cardiovascular)

Cirugia de apoyo para
control del origen del
sangrado

SE€VEro

Shock hipovolémico

Shock con hipotension que no
responde a la prueba de carga de

Cirugia rapida para
control del origen del

sangre/liquidos (inestablemente | sangrado
inestable)
Shock hipovolémico | El shock moderado es un shock | Investigar, considerar la
moderado/leve hipotensivo que responde con | cirugia, radiologia
tendencia de normotensién y | intervencionista /
taquicardia inversa a sobrecarga de | intervencion no
sangre/liquidos (inestablemente | quirurgica
estable)

El shock leve es taquicardico
normotensivo desde el principio.

Tomado de: Bonanno FG. The Need fora Physiological Classification of Hemorrhagic Shock. J Emerg Trauma Shock.
2020;13(3):177-82. Disponible en: The Need fora Physiological Classification of Hemorrhagic Shock - PMC (nih.gov)
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Manifestaciones clinicas

La forma en que se manifiesta clinicamente puede incluir un sangrado activo que se
presenta como hematemesis o vomito de sangre. También puede presentarse como
melena, que se refierea las heces fecales de color negro y de aspecto similara la "brea",

0 en casos menos comunes como hematoquecia !7.

Ademas, algunos pacientes que experimentan sangrados significativos debido a una
hemorragia en la parte alta del tracto digestivo pueden inicialmente mostrar sintomas
generales como mareos, debilidad general, hipotension e incluso entrar en estado de
shock, sin necesariamente presentar hematemesis o melena. La epistaxis, gingivorragia,
sangrado tonsilar e incluso la ingestion de alimentos de color rojo o ciertos medicamentos
que contienen bismuto pueden dar la impresién equivocada de que se trata de una

hemorragia en la parte alta del tracto digestivo 2.

Diagnostico

Recopilar la historia clinica del paciente es una herramienta valiosa en la evaluacion
inicial de lahemorragia en la parte alta del sistema digestivo, y por lo general, la presencia
de reportes de hematemesis o melena est4 vinculada con la localizacién anatdémica de la

hemorragia, que a menudo puede rastrearse hasta la segunda porcion del duodeno '8.

Examenes de laboratorio

Las evaluaciones de laboratorio deben abarcar un hemograma completo, sangre oculta en
heces, un perfil metabolico basico, tiempo de protrombina y tiempo parcial de
tromboplastina activada, pruebas de funcion hepatica, pruebas de tipo sanguineo y
cribado. La medicion de los niveles de hemoglobina y hematocrito debe realizarse de
manera repetida, dependiendo de la gravedad de la hemorragia teniendo en cuenta la

clinica y la estabilidad hemodinamica del paciente '°.

Ademas, se recomienda realizar pruebas seroldgicas que buscan la deteccion de
anticuerpos IgG contra H. pylori en el suero sanguineo. También se puede llevar a cabo
la prueba del aliento de urea marcada con carbono C13, en la cual se analiza la
composicion del aire exhalado antes y después de su ingestion. El propdsito de esta prueba
es determinar la presencia de CO2 en el aire exhalado, lo que indica la hidrolisis de la
urea y, en consecuencia, la existencia de microorganismos en el estdbmago que producen
ureasa. Es importante recordar que el diagndstico definitivo de una ulcera duodenal

causante de hemorragia digestiva alta generalmente se realiza mediante endoscopia
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digestiva alta (EDA), que permite la visualizacion directa de la ulcera y la toma de
biopsias para confirmar la presencia de Helicobacter pylori o para descartar otras causas

de la hemorragia 3.

Examenes imagenoldgicos

Centellograma con eritrocitos marcados con isotopos radioactivos: esta es una técnica
de diagnostico por imagen utilizada en casos de hemorragia digestiva alta para identificar
la fuente del sangrado. Consiste en marcar una muestra de sangre del paciente con
tecnecio-99 que es un isdtopo radiactivo y después reintroducirla en el cuerpo para su
seguimiento. Los eritrocitos marcados viajan a través del torrente sanguineo y se
acumulan en el sitio de sangrado donde emiten radiacion gamma que es detectada por una
camara especial de imagenes nucleares. Este procedimiento es de bajo riesgo y no
necesita preparacion del colon. Su principal ventaja radica en la identificacion de
pacientes con un sangrado activo, lo que permite determinar quiénes se beneficiarian de
procedimientos como la angiografia o la cirugia, sin embargo, una desventaja es que la

localizacion anatomica puede no ser precisa 2°.

Los globulos rojos etiquetados tienen una duracion de vida més prolongada, que puede
extenderse hasta 24 a 36 horas, lo que los hace especialmente ttiles en la evaluacion de
pacientes que experimentan episodios de sangrado cronico o intermitente. Estos globulos
rojos marcados pueden detectar flujos de sangre tan bajos como 0,1 a 0,5 mililitros por

minuto 4,

Examenes endoscopicos (ver clasificacion de Forrest)

En la mayoria de los casos, la endoscopia del sistema digestivo brinda un diagndstico
definitivo. Esta técnica no solo revela la causa del sangrado, sino que también evaltia su
gravedad al identificar sefiales clave en las lesiones, que son indicadores significativos de
la probabilidad de que el sangrado vuelva a ocurrir. Por lo tanto, la endoscopia es
fundamental en la evaluacion de los casos de sangrado en la parte alta del sistema

digestivo 2!.

Tratamiento
Tratamiento médico para la erradicacion de ulcera péptica por Helicobacter Pylori

e IBP (inhibidores de la bomba de protones) (20 mg de omeprazol, 30 mg de

lansoprazol, 40 mg de pantoprazol, 20 mg de rabeprazol y 40 mg de esomeprazol)
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cada 12 horas + amoxicilina 1 g cada 12 horas + claritromicina 500 mg cada 12
horas + metronidazol 500 mg cada 12h, durante 10 — 14 dias.
e Ranitidina citrato de bismuto 400 mg cada 12 horas + claritromicina 500 mg cada

12 horas + amoxicilina 1 g cada 12 horas, todo ello durantme 7 dias.
En caso de alergia a la penicilina, la amoxicilina sera sustituida por metronidazol 500
mg/12 horas °.
Tratamiento médico para detener el sangrado
El proceso comienza con la valoracion de la estabilidad circulatoriay la determinar la
necesidad de la administracion de liquidos o la transfusion de productos sanguineos,
segun la situacion clinica. Se recomienda la administracion intravenosa de un inhibidor
de la bomba de protones (IBP) previa a la realizacion de la gastroscopia como omeprazol
(en una dosis inicial de 1 mg/kg durante 1 hora) y luego continuar con una infusionde 1
a 3 mg/kg/dia. Esto consigue estabilizar el codgulo y reducir la necesidad de terapéutica
endoscopica 22,
Ademads, es provechoso administrar una dosis de eritromicina de 250 mg por via
intravenosa de 30 a 120 minutos antes de la endoscopia, dado que esta accidn tiene un
efecto procinético y mejora la vision durante la endoscopia, lo que se ha comprobado que
reduce la demanda de transfusiones y el tiempo de hospitalizacion. Por otro lado, no se
aconseja el uso de somatostatina ni acido tranexdmico en pacientes con hemorragia
digestiva alta de origen no varicoso °.
Se recomienda que los pacientes con ulceras sangrantes con estigmas de alto riesgo que
hayan recibido una terapia endoscépica exitosa reciban terapia con inhibidores de la
bomba de protones (IBP) en dosis altas (dosis de carga intravenosa seguida de infusion
continua) durante 3 dias. El esomeprazol y el pantoprazol son los IBP mas utilizados para

el tratamiento de hemorragia digestiva alta 7.

Se aconseja la transfusion de sangre en caso de sangrado continuo, inestabilidad
hemodinamica a pesar de la infusion de coloides y si el hematocrito persiste por debajo
del 20%. El objetivo en cuanto a los niveles de hemoglobina es mantenerla en un rango
de 7a9 g/dl, dado que una transfusion excesiva puede incrementar la presion en el sistema

portal, 1o que a su vez aumenta el riesgo de una nueva hemorragia en las varices .

La insercion de una sonda nasogastricarara vez altera el tratamiento y puede resultar muy
incoémoda para el paciente. Debe utilizarse con precaucion, ya que no tiene la capacidad

de predecir la necesidad de un tratamiento endoscépico, no influye en los resultados, no
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cambia las decisiones clinicas y, por ultimo, puede conllevar riesgos de complicaciones.
Por todas estas razones, su uso no debe ser un procedimiento de rutina, a pesar de que, en
situaciones muy especificas, ciertos pacientes podrian beneficiarse de su colocacion. En
caso de que se decida utilizarla, es importante documentar en el expediente del paciente
los resultados obtenidos del aspirado y retirarla después de evaluar la apariencia de la

muestra 24,

No se aconseja realizar lavados gastricos con suero frio, y no hay pruebas claras de que
el lavado géstrico a través de la sonda mejore la eficacia diagndstica o terapéutica de la
endoscopia '°.

Tratamiento médico para tratar la hemorragia

Se basa en el ABC de la nemotecnia propuesta por el ATLS:

A: Garantizar la permeabilidad de la via aérea mediante la aspiracion de sustanciasy la
eliminacion de cuerpos extrafios de la cavidad oral, ademds de mantener el control

cervical.

B: administracion de oxigenoterapia, la aplicacién de ventilacién a presion positiva

continua o ventilacion mecanica invasiva mediante intubacion endotraqueal previa.

C: control de la circulacioén y la gestion de hemorragias a través de fluidoterapia, la
utilizacion de farmacos vasopresores € inotropicos, cirugia, asi como la posibilidad de
llevar a cabo embolizacion o arteriografia 23.

La coagulopatia se manifiesta en muchos pacientes desde el momento en que llegan a la
sala de emergencias, y esto influye en la atencion médica. El tratamiento de esta condicion
es un elemento esencial de un enfoque llamado "resucitacion de control de dafios" (RCD),
que aborda los tres aspectos criticos de la triada letal ademds que integra la hipotension

permisiva, la reanimacion hemostatica y la cirugia de control de dafios °.
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Tabla 7. Tratamiento de los grados de shock hipovolémico

Etapa

Caracteristica

Tratamiento

Etapa I

Estable, leve,
hipotensivo

no

Basta con la administraciéon de liquidos
cristaloides orales o intravenosos. No es
necesaria la transfusion sanguinea excepto en
pacientes susceptibles, como aquellos con
anemia o cardiopatia preexistente en los que
se afiade paquete de gldbulos rojos.
- Manejo no operativo o cirugia dentro
de un maximo de 6 horas desde la
lesion

Etapa 11

Estabilizado, compensado,
moderado

Los niveles de choque moderados responden
bien a la administracion [.V de cristaloides 'y
paquete de globulos rojos una vez que la
prueba de fluido haya determinado un
funcionamiento.
- Manejo no operativo o cirugia dentro
de un méximode 4 - 6 horas desde la
lesion.

Etapa 111

Hipotensivo, inestable,
severo, descompensado,
progresivo, avanzado shock
hipovolémico

El paciente con shock severo debe ser
llevado lo mas pronto posible al quir6fano.

- Anestesia de control de
dafios/Cirugia de control de dafios si
hay sangrado arterial intraabdominal:
transfusion masiva de liquido a través
de una via venosa central.

- Si hay sangrado Venoso
intraabdominal realizar Anestesia de
control de dafios / cirugia de Control
de dafios.

- Toracotomia de emergencia si hay
sangrado intratoracico

Etapa IV

Choque critico extremo,
fallo cardiaco inminente por
exanguinacion

No es aun recomendable el manejo
operatorio del choque critico/en extremo con
paro cardiaco inminente por exanguinacion.
Reanimacion de control de dafios, anestesia
para el control de dafios y cirugia de control
de dafios.

Etapa V

Fallo cardiaco
exanguinacion

por

El método de reanimacion de preservacion
de emergencia/traumatismo por  paro
cardiaco es solo un modelo inicial vélido.

Tomado de: Bonanno FG. The Need fora Physiological Classification of Hemorrhagic Shock. J Emerg Trauma Shock.
2020;13(3):177-82. Disponible en: The Need fora Physiological Classification of Hemorrhagic Shock - PMC (nih.gov)

Arteriografia

La arteriografia o angiografia abdominal se emplea como una valiosa herramienta tanto

en ¢l diagnostico como en el tratamiento de pacientes con hemorragia digestiva, y en la

actualidad se considera un complemento importante a la endoscopia. En ciertos casos,
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7717460/

resulta necesaria la realizacion de una arteriografia para identificar la fuente de sangrado,
ademas es posible la administracion de farmacos que causen la constriccion de los vasos
sanguineos o llevar a cabo una terapia de embolizacidn destinada a detener el sangrado
en su origen. Usualmente, esta accion se emplea en lugar de recurrir a cirugias en
pacientes que presentan inestabilidad hemodinamica y muestran evidencia de hemorragia
significativa, sangrado persistente o que se repite después de intentos de tratamiento

endoscopico 2.

A pesar de que la cirugia posiblemente fuera més efectiva en la reduccion del sangrado
en la hemorragia digestiva, la considerable reduccion de complicacionesy la ausencia de
un aumento en la tasa de mortalidad asociadas con la terapia endoscopica avanzada (ETA)
la coloca como una opcion inicial en el tratamiento de pacientes con ulceras sangrantes

que no habian respondido al tratamiento endoscopico convencional 28,

Tratamiento endoscopico

Las opciones aconsejadas para controlar el sangrado por ulceras abarcan la
administracion de epinefrina mediante inyeccidén, la aplicaciéon de sustancias
esclerosantes como el etanol puro, el uso de dispositivos de contacto térmico como sondas
de electrocoagulacion bipolar o sondas de calentamiento, asi como la colocacion de clips
a través de la endoscopia. La utilidad terapéutica de la VEDA se puede resumir en
procedimientos 2°:

e Inyeccidn: Este procedimiento implica la inyeccion de diversas sustancias en la

base de la ulcera o cerca de ella, como suero salino concentrado, etanol, agentes
vasoconstrictores (como la epinefrina) y agentes esclerosantes (como polidocanol
o etanolamina). Cada uno de estos elementos produce un efecto especifico o
combinado que puede incluir compresion, constriccion de los vasos sanguineos
para lograr la hemostasia; dafio a las células endoteliales, y necrosis de tejido,
entre otros efectos °.
La hemostasia que proporciona este método es temporal, por lo que no debe usarse
como monoterapia, de tal forma que se emplea para gestionar la hemorragia y
limpiar la zona, lo que facilita la posterior aplicacion de técnicas mecanicas o
térmicas destinadas a detener el sangrado 3!

e Cauterizacion o térmicos: Consiste en el uso de calor, mediante técnicas que se
dividen en métodos de contacto como: la electrocoagulacion monopolar, bipolar,

multipolar o sonda de calor y los métodos sin contacto: laser-YAG, laser-Argon y
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Argbn plasma coagulacion, con el proposito de detener el sangrado. El tratamiento
con laser, por su parte, provoca una contraccion vascular inmediata al modificar
las proteinas en la pared del vaso sanguineo debido al efecto del calor >'°.

e Mecanicas: la técnica se fundamenta en la aplicacion de presion en el area de
sangrado, y existen dos enfoques principales: el uso de hemoclips y bandas
elasticas. Sin embargo, ambas técnicas tienen como objetivo lograr una

compresion adecuada del vaso sanguineo afectado 2.

Alrededor del 10-15% de los casos experimentaran una recaida, generalmente dentro de
las primeras 72 horas posterior a la endoscopia. En estas situaciones, se aconseja llevar a
cabo una segunda endoscopia terapéutica. Si, a pesar de esto, la hemorragia no se
controla, se debe contemplar la posibilidad de realizar una cirugia o una arteriografia con

embolizacion percutanea, dependiendo del riesgo quirargico del paciente *3.

Tratamiento quirurgico

En el pasado, antes de la disponibilidad de endoscopia avanzada y los inhibidores de la
bomba de protones (IBP), se recurria con mayor frecuencia a la cirugia para abordar las
hemorragias digestivas altas (HDA). En ese momento, se solian realizar procedimientos
quirurgicos como gastrectomias parciales y vagotomia en casos de ulcera péptica. Segiin
las pautas de la Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal, las indicaciones para
la cirugia incluyen: cuando el tratamiento endoscopico no ha tenido éxito, cuando el
tratamiento endoscdpico esta contraindicado o no se puede llevar a cabo, y en pacientes

que experimentan sangrado recurrente sin control de la hemostasia 2.

Los pacientes que son sometidos a cirugia debido a hemorragias digestivas altas son
susceptibles a tener una tasa de mortalidad tres veces mayor en comparacion con otros
pacientes. En estos escenarios, la radiologia intervencionista mediante angiografia puede
ser beneficiosa, ya que es capaz de identificar lesiones con pérdidas de sangre de tan solo

0.5 ml por minuto, logrando una especificidad del 100% 4.
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CONCLUSION
Este trabajo se ha centrado en proporcionar una revision actualizada sobre el enfoque
diagnostico a través de la busqueda y andlisis de informacién de los tltimos cinco afios
donde lo mas relevante y actual es el uso del centellograma con eritrocitos marcados con
isotopos radioactivos, técnica en la que se utilizan eritrocitos (glébulos rojos) que han
sido etiquetados o marcados con una sustancia radioactiva para rastrear, diagnosticary
localizar la fuente de una hemorragia digestiva alta. Otro método diagnéstico que también
tiene importancia terapéutica es la arteriografia que es un procedimiento médico que
implicalavisualizacion de las arterias abdominales utilizando radiografias y un medio de
contraste con el objetivo de identificar la fuente exacta de la hemorragia y evaluar la
vascularizacion de lazona afectada. Una vez que se ha identificado la arteria afectada que
es la responsable de la hemorragia, los médicos pueden considerar terapias
intervencionistas como la embolizacion arterial la cual bloquea o cierra selectivamente la
arteria que esta causando la hemorragia por medio de la insercion de materiales especiales
en el vaso sanguineo. Esto detiene el flujo de sangre hacia la zona afectada y ayuda a
controlar el sangrado. No se considera que es el tratamiento en si, pero sirve de guia para
los médicos en la toma de decisiones sobre la terapia apropiada y en algunos casos es de

mucha ayuda cuando el tratamiento endoscopico falla o hay recurrencia de sangrado.

El tratamiento de eleccion para la hemorragia digestiva alta por tlcera duodenal es la
VEDA lacual puede realizarse ya sea por inyeccion de sustancias esclerosantes en el sitio
del sangrado, cauterizacioén o procedimientos mecanicos como la colocacion de clips o
bandas elasticas con el fin de comprimir el vaso sanguineo afectado y el cese de la

hemorragia.

Este trabajo proporciona una base s6lida de conocimientos actualizados que beneficiara
tanto a los profesionales de la salud en la asistencia a pacientes como a la educacion
hospitalaria, contribuyendo al mejor manejo y tratamiento de la hemorragia digestiva alta

por ulcera duodenal.
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