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DEFINICION:

La hemorragia de tubo digestivo alto (CIE10 Capitulo XI Subtemas de K22 Eséfagoa K29
Duodeno), es la hemorragia o sangrado que se origina dentro del tracto gastrointestinal proximal
al angulo de Treitz; en la practica incluye al eséfago, estémago y duodeno. Puede manifestarse
con hematemesis, melena o ambas y ocasionalmente hematoquezia, o la presencia de sangre en
un paciente con sonda nasogastrica. (De la Mora -Levy, 2007;Palmer 2008), y puede llevar al
estado de choque dependiendo de la pérdida sanguinea.(De la Mora-Levy2007)

EpiDEMIOLOGIA

La frecuencia anual mundial va del 36 a 170 casos por 100,000 habitantes, con un promedio del

10% de mortalidad. En nuestro pais no existe informacién suficiente.
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CLAsIFICACION Y ETiOLOGIA

La hemorragia del tubo digestivo Alto, de acuerdo a su origen se clasifica en: Hemorragia variceal
y no variceal, y en cuanto a su presentacion, ambas pueden ser de tipo agudo o crénico

HEMORRAGIA NO VARICEAL:

La tlcera péptica es la principal causa de hemorragia de tubo digestivo alto, responsable del 28 -
59% de los casos. A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento, la recidiva ocurre en
cerca del 20% después de la hemostasia, y la mortalidad es ain alrededor de 14%. ( Palmer,
2008)

La esofagitis erosiva es la segunda causa de HTD; y en menor porcentaje el Sindrome de Mallory-
Weiss, malignidad y otros diagndsticos. En algunos casos (16 -20%) se registra mas de un
diagndstico. Y en 7 - 25% de los casos no se encuentra ninguna lesién que pudiera explicar los
episodios de hemorragia, a pesar de uno o mas procedimientos endoscépicos.

En México se ha reportado que la primer causa es la gastropatia erosiva (34.6%), seguida de la
Ulcera géstrica (24%) (De la Mora-Levy, 2007)

HEMORRAGIA VARICEAL:

La hemorragia variceal es la que ocurre a partir de venas dilatadas en el eséfago distal o
estdmago proximal (varices) cuya formacién es secundaria a hipertensién portal, generalmente
ocasionada por hepatopatia crénica. El porcentaje de este tipo de hemorragia es alto, va del 4%

hasta el 30.5%. Las causas mas frecuentes de este tipo de hemorragia son la cirrosis por alcohol
en el género masculino y la cirrosis por hepatitis C en mujeres.




Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hemorragia Aguda del Tubo Digestivo Alto no Variceal, en los Tres
Niveles de Atencion

ENFERMEDAD ACIDO PEPTICA

El sindrome dispéptico es la sintomatologia inicial de la enfermedad acido péptica, aunque en
algunos casos de tlcera por uso de antiinflamatorios no esteroideos la misma se puede realizar la
prueba rapido de ureasa o la toma de biopsias para bisqueda de Helicobacteros (AINES) esta
puede ser silenciosa y debutar con un cuadro de hemorragia. La dispepsia (sensacién de dolor o
ardor en epigastrio, plenitud precoz o saciedad temprana) no es exclusiva de la enfermedad
acido péptica y se debe hacer diagndstico diferencial, con enfermedades organicas como reflujo
gastroesofagico, gastritis por medicamentos, patologia de vias biliares, pancreatitis, neoplasia
gastrica y con alteraciones funcionales como la dispepsia funcional.

Los factores de riesgo para la ulcera péptica son la infeccién por Helicobacter pylori (95% de los
casos de ulcera duodenal y 80% en Ulcera gastrica), los AINES, y el tabaco.

Es importante establecer el diagnostico diferencial, el grado de lesion gastroduodenal y
evidenciar la presencia de Helicobacter pylori la endoscopia es el estudio de eleccion, pues
ademas de ser diagnostica con la toma de biopsia se descarta cancer gastrico y duran.

El diagnostico del Helicobacter pylori se puede realizar con pruebas no invasivas como la prueba
de aliento o la bisqueda de antigeno en heces. Se considera que la prueba de aliento es la prueba
de eleccién para control posterior a tratamiento de erradicacion cuando no esta indicada
nuevamente una endoscopia.

A la exploracion fisica, la presencia de dolor epigastrico a la palpacion no permite diferenciar
entre los pacientes que presentan una ulcera péptica y los que no (valor predictivo del 30%); el
tratamiento empirico para la sintomatologia de enfermedad acido péptica con inhibidores de
bomba de protones ha mostrado eficacia en la remision de los sintomas. Los pacientes con uno o
mas signos y sintomas de alarma: perdida de peso, vomitos, disfagia, sangrado digesto y presencia
de una masa abdominal palpable, deben ser derivados para la realizacién de una endoscopia.
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El tratamiento de erradicacion de H. pylori favorece la cicatrizacién, reduce la recidiva ulcerosay
disminuye riesgo de re-sangrado. Existen varios tratamientos para erradicar al germen, el que ha
mostrado una mejor eficacia es el tratamiento con terapia triple a base de inhibidores de la bomba
de protones a dosis doble mas dos antibidticos (claritromicina mas amoxicilina) por 14 dias.

En México la resistencia a metronidazol es tan alta que no justifica su uso. Los tratamientos
cortos son menos efectivos. Sila prueba del aliento con urea C13 es negativa se debe iniciar un
tratamiento con Inhibidores de la bomba de protones a dosis estandar: Omeprazol ( 20mg /24hr),
Lanzoprazol( 30 mg/24hrs), Pantoprazol ( 40mg /24hrs) Rabeprazol ( 20mg/24hrs) y
Esomeprazol (40mg/24hrs) al menos durante 4 a 8 semanas.

El consenso general establece que las medidas higiénico dietéticas (tabaquismo, alcoholismo) y
/o el tratamiento sintomatico mejoran los sintomas.

Los pacientes con ulceras curadas que ameritan continuar con antiinflamatorios, deben asociarse a
inhibidores de bomba de protones.

FACTORES DE RIESGO

Los factores de riesgo relacionados con la HTDA son:

La presencia de H. Pylori.

Eluso de AINES (incluyendo ASA en dosis bajas)

El estrés fisiolégico (incluye intubacién por més de 48 horas).
Falla organica multiple.

Quemaduras de mas de 25- 30 % de la superficie corporal.

Anticoagulantes orales.
(Palmer 2008, Brito-Lugo 2007. De la Mor-Levy)
e Insuficiencia Hepatica grave
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SIGNOS Y SINTOMAS

Hematemesis

Es el vémito de sangre del tracto gastrointestinal (GI) superior y ocasionalmente después del
descenso de sangre desde la nasofaringe. La hematemesis puede ser roja, café o negra “pozos de
café” dependiendo de la duracion de contacto con los acidos gastricos. La hematemesis rojo
brillante usualmente implica hemorragia activa desde el es6fago, estémago o duodeno. Esto puede
llevar a un colapso circulatorio y constituye una urgencia real mayor. Los pacientes que se
presentan con hematemesis tienen una mortalidad mas alta que aquellos que se presentan
tinicamente con melena.

El vémito en pozos de café se refiere al vomito de material negro, el cual se sospecha que sea
sangre. Su presencia significa que el sangrado se ha detenido o ha sido relativamente modesto.

Melena

La melena (evacuaciones de color negro o como brea) es el pasaje de heces negras usualmente
debido a hemorragia gastrointestinal superior, ocasionalmente del intestino delgado o el colon del
lado derecho.

Hematoquezia

Es el pasaje de sangre fresca o alterada por el recto, usualmente debido a sangrado coldnico.
Ocasionalmente un sangrado gastrointestinal abundante o delintestino delgado puede ser la
causa.

PronOsTICO

El score (sistema de puntaje) de Rockall fue disefiado principalmente para predecir la muerte,

basado en una combinacién de datos clinicos y endoscépicos.( Palmer 2008)
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Tabla 1. Sistema de registro numeérico del riesgo de Rockall
Score
Variable (0] 1 2 3
Edad < 60anos 60-79 anos | 280 arfos Criterios
Choque No choque. | Taquicardia. | Hipotension. score inicial
TAS =2 100 | TAS =2 100 | TAS < 100
mm Hg, pulso [ mm Hg, | mm Hg,
< 100 latidos | pulso 2 100
por minuto latidos  por
minuto.
Co- Sin Insuficiencia | Insuficiencia
morbilidad co- cardiaca, renal,
morbilidad enfermedad insuficiencia
mayor isquémica hepatica,
coronaria, neoplasia
cualquier extendida
comorbilidad
mayor
Diagnoéstico | Desgarro de | Todos los | Neoplasia del Criterios
Mallory- otros tubo adicionales
Weiss, sin | diagnésticos | digestivo para  score
lesidn superior completo
identificada, Post-
sin EHR endoscopia
Todos los pacientes que presenten hemorragia gastrointestinal aguda deben tener una evaluacion
por el sistema numérico Rockall
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EXPLORACION FiSICA

La valoracion inicial debe enfocarse en los signos vitales del paciente, para valorar la presencia o
ausencia de hipovolemia y /o shock asi como de otras co-morbilidades.

Estado de Choque

En el contexto de la hemorragia Gl el choque es muy probablemente a consecuencia de
hipovolemia (debido a un inadecuado volumen circulante por pérdida aguda de sangre). El
paciente chocado, hipovolémico, generalmente exhibe uno o mas de los siguientes signos o

sintomas:

Un pulso rapido (Taquicardia).

Confusidn o ansiedad.

Una frecuencia respiratoria alta (taquipnea).
Piel fria.

Gasto urinario bajo (oliguria).

Presién sanguinea baja (hipotensién)

Es importante recordar que el paciente con presidn sanguinea normal, alin puede estar chocado y
necesitar resucitacion. (Palmer)

Otros signos de pérdida sanguinea Aguda son Taquicardia, hipotension, palidez, diaforesis y
anemia. (D. Collins. Etall , 2001)
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CLASIFICACION DEL CHOQUE HIPOVOLEMICO POR SANGRADO
CLASE | CLASE Il CLASE 11l CLASE IV
Pérdida de <750 750 - 1500 | 1500 - 2000 » 2000
Volumen
(mi)
Perdida 0-15 15-30 30-40 >40
sanguinea
( % de Volumen
Circulante )
Presion sistdlica | No cambia normal reducido Muy reducido
Presion diastolica | No cambia limite reducido Muy reducido
(irreconocible)
Pulso Taquicardia 100-120 120 » 120
leve oscilante oscilante
Frecuencia Normal Normal >20/min >20/min
Respiratoria oscilante oscilante
Estado Mental Alertay Ansioso o Ansioso, Confuso o
Sediento Agresivo agresivo Inconsciente
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DiaGgnOsTICO

El protocolo de estudio incluye estudios de laboratorios los cuales deben de solicitarse en forma
inmediata al inicio del manejo. Incluyen Bh completa, QS, electrolitos, pruebas de funcion
hepatica, tiempos de coagulacién y pruebas cruzadas; los estudios sirven para establecer la
gravedad del paciente, asi como detectar co-morbilidad y una potencial intervencion.

La sospecha de hemorragia Gastrointestinal se basa en el examen clinico y la aspiracion con sonda
nasogastrica (controversial Rito-Lugo,2007), indicada en pacientes selectos pues los hallazgos
pueden ser de valor pronostico (Barkun A, 2003).

ENDOSCOPIA

La endoscopia es el primer estudio de gabinete, que se debe practicar en pacientes con sangrado
de tubo Digestivo Alto, previa valoracién de RocKall, (SING 2008).

El tiempo para la realizacion de la endoscopia no esta bien definido, debe esperarse a la
estabilizacion del paciente y a través de la revision sistematica se sugiere una endoscopia
temprana ( entre 12y 24hrs) pues reduce la necesidad de transfusién y la estancia hospitalaria,
pero no hay evidencia de que esta conducta modifique la mortalidad.(SIGN 2008)

A través de la endoscopia se establece el diagnéstico etioldgico de la hemorragia: ulcera péptica,
esofagitis, gastritis sola y erosiva, erosion duodenal, varices esofagicas, malignidad, desgarro de
Mallory Weiss y malformaciones vasculares (Palmer, 2008).

En los casos de ulcera péptica, seguin los hallazgos, se debe utilizar la clasificacion de Forrest, para
el prondstico y tratamiento

10



Prevencion, Diagnostico y Tratamiento de la Hemorragia Aguda del Tubo Digestivo Alto no Variceal, en los Tres

Niveles de Atencidn

CLASIFICACION DE FORREST

Grado | Caracteristicas % de Reactivacién de Hemorragia sin
Tratamiento

la En chorro 100

Ib En capa 17-100

lla Vaso Visible 8-81

IIb Coagulo adherido 14-36

lic Lesion pigmentada 0-13

i Sin estigmas 0-10

Finalmente con estos hallazgos endoscopicos se puede establecer la necesidad de un intervencion

y realizarla

Para el diagnéstico de Hemorragia Digestiva Alta, no hay ninguna indicacién de estudios de
radiologia de contraste por via oral.

La angiografia selectiva se puede realizar en caso de falla de la endoscopia o al ser negativa; en

Estupios DE |IMAGEN

este caso la angiografia es util

Los estudios de imagen como TC, US y RMN, no tienen ninguna utilidad en la hemorragia digestiva

alta.

y puede ser un procedimiento terapéutico a través de la
embolizacién, para casos de hemorragia no variceal. (Millard SF, 2006; Brito-Lugo,2007)

La estabilizacion inicial del paciente con sangrado de tuvo digestivo debe iniciarse de
inmediato, con soluciones y oxigeno, por lo cual el manejo en el 1er nivel de atencién es

MANEJO INICIAL

dificil y debe ser enviado a una Unidad Hospitalaria.

Pacientes con hemorragia Aguda Gastrointestinal alta, deben ser admitidos, valorados y
manejados en una unidad que cuente con un area especifica dedicada a sangrado
gastrointestinal, en las cuales hay capacitacion especifica y experiencia en el manejo.

La prioridad en el manejo es el soporte circulatorio mas que identificar la causa de
sangrado, por lo cual la endoscopia se realizara una vez que se estabilice al paciente, de

preferencia dentro de las primeras 24hrs.

Los pacientes chocados, deben recibir en forma temprana reposicion de volumen. La
transfusion de concentrado globular esta indicada después de una perdida del volumen

sanguineo del 30% 6 mas.

Tanto las soluciones cristalinas como las coloidales pueden ser usadas para adquirir una
adecuada restauracion del volumen previo a la administracién de productos sanguineos.

11
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

Previo al diagnostico endoscopico, a los pacientes en que se sospecha hemorragia
variceal se les debe administrar terlipresina

Deben tomarse muestras de biopsia para descartar patologia maligna si hay lesion anormal
yrealizar el test de Ureasa para demostrar la presencia de Helicobacter pylori al inicio de
la endoscopia, previo al comienzo de terapia con inhibidor de bomba de protones. El
espécimen de biopsia debe de ser valorado rapidamente cuando la prueba es negativa.

La combinacién de terapia endoscopia, que comprende una inyeccién de al menos 13 ml
de 1:10,000 de adrenalina en unidn a tratamiento térmico o mecanico endoscépico, son
recomendados de preferencia a modalidades de tratamiento simple

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Se deben usar altas dosis intravenosas de inhibidor de bomba de protones (v. gr.
omeprazol o pantoprazol en bolos de 80mg seguidos por 8mg /hora en infusién durante
72 hrs) en pacientes con ulcera péptica sangrante ( sangrado activo o no visible el vaso
sangrante) seguido de terapia endoscépica hemostatica.

RECOMENDACIONES EN EL USO DE MEDICAMENTOS

La Aspirina, v los antiinflamatorios no esteroideos deben ser descontinuados en los
pacientes con ulcera péptica sangrante. Una vez que la ulcera cure y se confirme la
erradicacion del Helicobacter pylori, la aspirina y los antiinflamatorios solamente podran
ser prescritos con inhibidores de bomba de protones, cuando sea clara la indicacion de
manejo continuo.

Los anticoagulantes deben ser usados con precaucién en pacientes con riesgo de sangrado
gastrointestinal, especialmente en aquellos tomando aspirina o antiinflamatorios no
esteroideos ( Palmer, 2008)
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CRITERIOS DE REFERENCIA

Los criterios para considerar el egreso o la no admision con seguimiento del paciente en forma
externa son:
e Edad< 60 anosy,
e Sin evidencia de alteracién hemodinamica (presidn sistélica = 100 mm Hg, pulso < 100
latidos por minuto) vy,
e Sin co-morbilidad significativa (especialmente enfermedad hepatica, enfermedad cardiaca,
neoplasia) v,
e No ser paciente hospitalizado (o referido) y
e Sin evidencia de hematemesis o hematoquesia

En base a Rockall: Un score de O identifica 15% de pacientes con sangrado Gl agudo cuya
presentacion tiene un riesgo extremadamente bajo de muerte (0.2%) y recurrencia de hemorragia
(0.2%), y que puede ser considerado para un egreso temprano o no admisién hospitalaria.
sugiriendo que sélo aquellos con una score de O pueden ser egresados con seguridad.

Si el score inicial (pre-endoscopia) es superior a O, hay una mortalidad significativa
Score 1: mortalidad predicha 2.4%,
Score 2: mortalidad predicha 5.6%),

Todos los pacientes que presenten hemorragia gastrointestinal aguda deben tener una evaluacion
por el sistema numérico Rockall

EL Score RocKall debe ser tomado en cuenta con otros factores clinicos en la evaluacion del
paciente para los diferentes niveles de atencion y no debe de usarse en forma aislada para la
asignacion de pacientes a la UCI.
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Niveles de Atencidn

DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ATENCION DE LA HEMORRAGIA AGUDA DEL TUBO

DIGESTIVO ALTO

Primer NiveEL pE ATENCION

Sintomatologia: Ataque
al estado general,
hematemesis, vomito en
pozos de café y melena

Signos de

(42}

7

Sangrado

A
Frecuencia cardiaca
normal TA normal
Evacuacion Melénica
Vomito en pozos de café

A

Hemorragia
Inactivo

isfagia, Pirosis, dolor
epigastrico, nausea

ngesta de AINE
0 Anticoagulantes

wv

y
Suspender Medicamentos

Corregir Habitos
alimentarios
Citometria Hematica,
busqueda de sangre
oculta en heces

Bh, INR, Tp, TP BuUsqueda
de Sangre en Heces,

).

Resultados
~_Anormales_~
A

N

Taquicardia, Hipotension,
Palidez de tegumentos, pilo
ereccion, diaforesis,
Hematemesis,
Hematoquexia

NO

Ic a

Control UMF
Gastroenterologia

Signos de alarma

N

Sangrado
Activo

Envio Urgente a 2°.
Nivel de Atencion

Iniciar inhibidores H2
Citometria Hematica y
Busqueda de sangre
Oculta en Heces

Asintomatico
Resultados
Normales

w0

v
Control UMF
Signos de Alarma
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ANEXO 11
DIAGRAMA DE FLUJO DE LA ATENCION DE LA HEMORRAGIA AGUDA DEL TUBO
DIGESTIVO ALTO
2°. v 3er NivEL DE ATENCION

Paciente que acude a consulta con
hematemesis /Melena

A v
Hemorragia Hemorragia
menor mayor
Observacion en Sala General Resucitacion activa en Unidad
Endoscopia Selectiva Especializada de Endoscopia

Alta Hospitalaria Temprana

Sospecha de
Sngreado Variceal
Aplicacion de
Terlipresina

A

} Endoscopia 24 horas }

, ) ,

Hemorragia No Variceal Hemorragia Variceal No evidencia de Sangrado

v

Observar

Terapia por Endoscopia . L
dependiendo del Tratamiento Endoscépico
Diagnostico y Factores
Pronésticos

Evaluacion de Manejo
Definitivo de Hipertension
Portal

Recurrencia de
Sangrado

Control de
Hematemesis

Repetir A
Estable Tratamiento
Endoscépico y Cirugia
a Valorar 2a Terapia
2
Considerar Erradicar
H.P. Pylory
Profilaxis en el .
manejo Recurrencia de
Sangrado

Control del
Paciente
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