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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1. INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta es considerada como la causa que maés se identifica
en la sala de urgencias, la cual se encuentra originada a partir de una lesién que
produce sangrado, que se localiza por debajo del esfinter esofagico superior hasta el
angulo de Treitz, pudiendo ser de origen variceal y no variceal; también se
encuentran afectadas las estructuras adyacentes, al momento que existe un

sangrado se dirige a la cavidad abdominal (1,2).

La aparicion del sangrado principalmente se encuentra originada ante la
presencia de lesiones a nivel de las venas, arterias o capilares, conocidas como
trombosis, rupturas, embolias y ulceraciones las cuales producen la pérdida
sanguinea; la hemorragia digestiva alta también se puede encontrar originan ante la
alteracion de los factores de la coagulacion, afectando al momento de la formaciéon
del codgulo. Unas de las lesiones mas comunes en las que se presenta sangrado son
las ulceras gastroduodenales de las cuales el 20% de los pacientes que presentan

esta patologia presenta un episodio de hemorragia digestiva alta (3).

Su incidencia oscila en 40 a 150 casos por cada 100.000 habitantes en
aproximadamente un afio, considerandolos unos de las principales causas de
hospitalizacién y en los pacientes mayores a 65 afios presentan una mayor
mortalidad en un 5 al 12 %, dependiendo de la causa del sangrado, su cantidad, la

relacion de otras enfermedades preexistentes y a la edad del paciente (4,5).

En Estado Unidos se identifica el pais con mayor incidencia en presentar
hemorragia digestiva alta, aproximadamente se estima alrededor de 170 a 180 casos
reportados en cada 100 mil habitantes, encontrandose mas involucrados los del sexo
masculino y su incidencia aumenta con la edad, en China se pudo identificar una
incidencia de aproximadamente entre 50 a 150 casos de cada 1 millén de habitantes,

presentando una mortalidad del 4 al 14 % (6).

En Ecuador se identificé un estudio que fue realizado por el instituto nacional de
estadistica y censos (INEC), en el afio 2018, identificando aproximadamente 1.702

casos presentaron hemorragia digestiva alta. En el Hospital Vicente Corral Moscoso
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ubicado en la ciudad de Cuenca hace mencién que un 7% de los pacientes con
hemorragia digestiva alta presentan una mortalidad, con una frecuencia de
resangrado del 20%; por lo tanto, en el hospital de especialidades identifican que la
presencia de sangrado digestivo se origina por ulceras pépticas representando un

44% (6).

2. FUNDAMENTO TEORICO

2.1 Diagnéstico Clinico
Los signos y sintomas de la HDA son amplios, llegando a presentarse en los
pacientes de manera asintomatica, con anemia o hasta desarrollar una hemorragia
masiva que conlleva a un shock hipovolémico (7,8). La revision inicial se basa en el
estado hemodindmico del paciente, para determinar la gravedad del sangrado y la

conducta a realizar (9).

Hacer un adecuado examen fisico e historia clinica, que nos orienten a determinar
diferentes factores que faciliten analizar la etiologia del sangrado, como;
antecedentes patolégicos de cirrosis, ulcera gastroduodenal, antecedentes
familiares de trastornos de coagulacién, coagulopatias o ingesta de anticoagulantes,
antiagregantes, AINES o ISRS, consumo excesivo de alcohol, tabaco o diferentes
sustancias, antecedentes quirdrgicos por una fistula adrtico-mesentérica, o vémitos

previo a la hemorragia provocada por un desgarro de Mallory Weiss (10-12).

Las formas de presentacién son variables, encontramos hematemesis, mismas
que deben ser descartadas de un posible origen respiratorio y otorrinolaringologico
(hemoptisis) por sangre deglutida (13). El dolor abdominal puede presentarse en
pacientes que cursan con ulceras pépticas, isquemia mesentérica o colonica. La
ulcera péptica se desarrolla con un dolor punzante localizado en el epigastrio, en el
caso de las ulceras de origen gastrico el dolor incrementa con la ingesta de
alimentos, por lo contrario, las ulceras duodenales mejoran con la ingesta de
alimentos (10). Cuando la pérdida de sangre se produce por via rectal, cabe
considerar si se trata de una hemorragia digestiva alta, baja, o una proctorragia, la

disminucion significativa de peso corporal orienta a un proceso neoplésico (7,11).
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Es importante tomar en cuenta la posicion del paciente en la valoracién, asi, si se
trata de una hemorragia leve, el paciente generalmente estara de pie y activo; si se
trata de una hemorragia moderada, el paciente llegara en decubito, pero a pesar de
esto el paciente al incorporarse, se presentard con vértigo; finalmente cuando la
hemorragia es grave el decubito es obligado (8,9). La palidez de piel, las mucosas y

el llenado capilar son importantes para valorar las hemorragias.

Al momento de realizar el examen abdominal se debe evaluar el peristaltismo, la
sensibilidad a la palpacion y los signos de irritacién peritoneal, la inspeccion del ano
y tacto rectal demuestra hemorragia cuando se carece de clinica. Entre los factores
predictores la presencia de melenas, taquicardia y hemoglobina < 8 mg/dl. Los
signos que manifiestan hipovolemia encontramos: taquicardia, taquipnea,

hipotensién, disminucion del gasto urinario y alteracion del estado mental (8,9,14).

Hematemesis: se considera hematemesis cuando la pérdida de sangre se da a
través del vomito, generalmente refleja una HDA que puede ser a nivel de esofago,

estbmago, duodeno y primeras asas de yeyuno (8,9).

Melena: son deposiciones de color negro, con consistencia pastosa, pegajosas,
de olor fétido, similar al alquitran, se presenta en la mayoria de las HDA, su origen
se atribuye al lado izquierdo del colon, frecuentemente de origen gastroduodenal,
hay que descartarla también de las HDB que cursan con un transito lento donde la
hemoglobina ha sido degradada por la flora entérica. Es importante investigar sobre
el consumo de ciertos alimentos o medicamentos que pueden generar una falsa
melena, entre ellos: remolacha, las sales de bismuto, consumo de hierro, entre otras.
50 cm3 es la cantidad de pérdida minima de sangre para considerarla como melena

(8,9).

Hematoquecia: son deposicién de sangre pura, roja rutilante, con o sin coagulos,
acompafiados o no de materia fecal, son sangrados atribuidos al colon distal y recto,
en el 5% de los casos tiene su origen superior generado por una aceleracion del

transito (2,3).
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Anemia por sangrado cronico oculto: en la mayoria de los casos los pacientes
con sangrado crénico presentan anemia de tipo ferropénica de caracteristicas
microciticas e hipocrémicas, a diferencia de los sangrados agudos que son

normociticas y normocrémicas (8,9).

Voémito en posos de café: restos hematicos oscuros por contacto con el jugo

gastrico.

Sangre oculta: Sangre en materia fecal no detectable macroscopicamente,

siendo necesaria su investigacion por medio de laboratorio (8,9).

2.2 Diagnéstico Diferencial
Existen ciertas patologias o alteraciones organicas que pueden ser

semejantes clinicamente a una HDA, entre las principales patologias a descartar
tenemos: epistaxis posterior, un sangrado odontolégico, el consumo de vino
tinto, al ingerir sulfato ferroso, cuando se administra carbon activado y ademas
sustancias que contienen bismuto, la ingesta de remolacha, pueden provocar
cambios de coloracién de las deposiciones (8,9,13).

2.3 Examenes Complementarios

Laboratorio:

En todo paciente que <cursen con HDA debe solicitarse

hemoglobina/hematocrito, recuento ABO (11,14).

Hematocrito: Si la hemorragia fue reciente o muy aguda, lo que disminuye es el
volumen sanguineo y el hematocrito puede mantenerse dentro de valores normales.
Pero a partir de las 24 a 72 horas, si el sangrado fue importante o continua, se
evidencia la disminucién de este marcador. Ademas el control del hematocrito es
importante para valorar la evolucién del paciente y la respuesta al manejo

(11,13,14).

Hemoglobina: También es de valor para conocer la respuesta al tratamiento y
la evolucion clinica del paciente. Las nuevas recomendaciones para transfusion de
hemoderivados recomiendan cuando el valor de hemoglobina es menor a 7 g/dl

(11,13,14).
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Nitrégeno ureico: cuando la sangre llega al intestino, se produce la degradacion
de las bacterias misma que provoca la produccién de nitrogeno ureico, que cuando

es absorbida a la circulaciéon produce el aumento de los niveles en sangre (11,13,14).

Ionograma: por vomitos o diarreas, mismos que se utilizaran para las

correcciones necesarias (11,13,14).

Pruebas de funcién hepatica y de coagulacion: destinada a pacientes que

presentan antecedentes de hepatopatias o hipertension portal (11,13,14).

Examenes de Imagen

La endoscopia consiste en el examen gold standard para el diagnéstico de las
HDA hasta en el 95% de los casos, también se emplea en el tratamiento y la
determinacion de un resangrado, por esta razon se la emplea para el diagnostico,

pronostico y tratamiento.

Segun la guia de practica clinica establecida por la Sociedad Americana de
Endoscopia gastrointestinal, recomienda realizar una endoscopia dentro de las
primeras 24 horas, sin especificar en el momento oportuno, es fundamental valorar
el estado en el cual se encuentre el paciente, estabilizar al paciente, y determinar si
el paciente necesita transfusion, para llevarlo de manera 6ptima al tratamiento

endoscopico.

Se debe realizar una endoscopia de caracter urgente dentro de las primeras 6
horas en las HDA por Hipertension Portal (HTP), puesto que, estos pacientes
desarrollan una enfermedad hepéatica descompensada con mayor posibilidad de
sangrar, provocando un peor pronostico, que es originado por las varices causadas
por la hipertension portal, que en ocasiones son la principal causa de hemorragia

severa en estos casos (11,13,14).

Contraindicaciones de una endoscopia.
Relativas: negacion del paciente, cardiopatias importantes o descompensada,
pacientes con insuficiencia respiratoria o coagulopatia grave, diverticulo de Zenker,

cirugia de la region cervical. (11,13,14).
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Absolutas: perforacion intestinal, estado de choque no compensado, angina o

infarto, pacientes que padecen aneurisma disecante de aorta (11,13,14).

2.4 Clasificacion

Distinguimos dos clasificaciones endoscdpicas:

Tabla 1. Clasificacién endoscopica de Paquet de HDA varicosa.

Grado | Protrusién escamosa perceptible
Grado II Protrusién % de la luz
Grado III Protrusién 2 de la luz
Grado IV Protrusion mayor de 2 de la luz
Fuente: Hemorragia digestiva alta. 2019. DOL
http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v44i3.1356
Tabla 2. La clasificaciéon endoscopica de Forrest de HDA no varicosa.
Hallazgos Resangrado Mortalidad
IA Jet arterial 55% 11%
IB Sangrado Difuso 55% 11%
Vaso visible no
[1A 43% 11%
sangrante
[1B Coagulo adherido 22% 7%
[1C Mancha plana 10% 3%
111 Ulcera limpia 5% 2%
Fuente: Hemorragia digestiva alta. 2019. DOL:

http://dx.doi.org/10.11565/arsmed.v44i3.1356
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Imagenes de lesiones donde se evidencian hallazgos endoscépicos segun la

clasificacion de Forrest.

Forrest LA

Forrest llA [ -

-

-

Forrest ]l&:__

Forrest il .~

Fuente: Utilidad diagnostica y terapéutica de la videoendoscopia digestiva alta. 2019.

Otras pruebas

Arteriografia

Se realiza cuando mediante la endoscopia no se puede localizar el sitio de
sangrado y el paciente continda inestable, para poder comprobar el sitio del mismo,
el volumen de sangre debe ser superior a 0.5 ml/min, ya que provee mayor precisién
diagnostica de malformaciones vasculares y puede ser una opcion terapéutica como

la embolizacion o inyeccion intraarterial de vasopresina (11,13,14).

Gammagrafia con hematies marcados con tc-99
Posee mas sensibilidad que la arteriografia para detectar las lesiones sangrantes
con flujos de hasta 0.1 ml/ min, pero menos especifica, su desventaja es que no

permite realizar procedimientos terapéuticos (11,13,14).
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Radiografia con bario
Este examen nos permite detectar lesiones ubicadas en el intestino delgado al
que no se pueden detectar con otras técnicas, su desventaja es que no es util para la

fase aguda del sangrado (11,13,14).

2.5 Tratamiento
Para un correcto tratamiento se debe manejar cuatro aspectos los cuales son la
evaluacion inicial del paciente con un sangrado digestivo alto acompafiado de la
reanimacion hemodindmica, seguido con la identificacion de la estratificacion de

riesgo, abordaje pre-endoscoépico y finalmente la terapia endoscopica (7).

Manejo Inicial

Ante la presencia de pacientes inestables, en primer lugar, se debe valorar que la
via drea se encuentre permeable de esa manera se conservard una correcta
oxigenacion; en algunos de los casos hace mencién el uso de la intubacién
orotraqueal en pacientes que presenten hematemesis severas asi evitando el riesgo
de broncoaspirar identificados méas en personas que presenten una alteracion del
estado de conciencia. Una de las complicaciones que mds se identifican es a nivel
circulatorio, por lo que se debe estar pendiente en los signos vitales del paciente
ante la presencia de taquicardia, hipotension, ansiedad, cambios en el estado de

conciencia y extremidades periféricas frias o humedad (7).

Ante la presencia de una pérdida de volumen sanguineo, se debe de tener el
acceso de dos vias, especialmente de calibre nimero 18 con la finalidad de ser mas
accesible el paso de grandes cantidades de volumen para la reanimacion del
paciente o en algunos de los casos para transfundir concentrados globulares. La
cantidad de volumen que se va a restaurar va a depender de la condicién clinica de
cada paciente, en los que se identifiquen una presion arterial baja se los debe
estabilizar con una estrategia de transfusién que consiste en pasar un concentrado

de glébulos rojos, plasma fresco congelado y plaquetas (7).

El uso de los cristaloides son los mas recomendados al no tener la disponibilidad

de paquetes globulares, sabiendo que las presiones arteriales minimas de los
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pacientes se deben encontrar entre 55 a 60 mmHg, siendo una cifra adecuada para
realizar la reanimacion; la transfusiéon de sangre se debe realizar en pacientes que
en el control inicial de hemograma presentan una hemoglobina de igual o menor de

7(7).

Tratamiento farmacolégico

El uso del acido tranexamico no se recomienda debido a que no existe evidencia
cientifica que respalde su utilidad. El inhibidor de la bomba de protones en dosis
altas ha demostrado disminuir el riesgo de hemorragia, para su correcto uso se
menciona utilizar en primer lugar un bolo de 80 mg via intravenosa, posteriormente

seguido de una infusiéon de 8 mg/hora por 72 horas.

En pacientes que se encuentre hemodindmicamente estable segun la guia
Glasgow Blatchford sea < 1 recomiendo el uso de la medicacion via oral,
posteriormente al primer bolo, debido a que no se requiere manejo hospitalario

hasta la realizacion de la endoscopia (7).

Los pacientes que se realizaron un procedimiento endoscopico de manera
hospitalaria o0 ambulatoria se recomiendo el uso de IBP por via oral, cada 12 horas
por 14 dias y posteriormente cada 24 horas, en este caso el tiempo depende de los

hallazgos endoscopicos.

La endoscopia al inicio del sangrado suele ser dificil porque dificulta la
visualizacion, en estos casos no se realiza aspiracion o lavado nasogastrico, para
mejorar la visualizacién se menciona la utilizaciéon de eritromicina intravenoso,
considerandolo un procedimiento invasivo, mejorando y reduciendo la duracién de
la endoscopia. Se recomienda una dosis de 250 mg IV de 30 a 120 minutos antes del

procedimiento (7).

Ante la presencia de una ulcera péptica sangrante, sabiendo que el 50 % de los
casos es originada por la presencia de H Pylori, antes de iniciar un tratamiento por
el sangrado se debe tomar en cuenta que si el paciente se beneficia tratando la
patologia de base; el esquema antibiotico inicial, en el uso de amoxicilina de 3 a 4

veces al dia, seguido de IBP dos veces al dia, claritromicina 500 mg dos veces al dia
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por 14 dias, en los casos de ser resistente a la claritromicina se debe utilizar

levofloxacina 500 mg una vez al dia (7).

Endoscopia

Este procedimiento como tratamiento se cuenta con varios métodos como
terapia inyectada, térmica, mecanica y topica, para la realizacion de este tratamiento
endoscopico depende mucho de la escala de FORREST, para las ulceras que se
encuentren en un grado del 1a, 1b, y 2a se ven mejores resultados con la terapia
endoscopica que con la farmacolégica. Para las ulceras con un Forrest 1a y 1b se
utiliza la terapia combinada con epinefrina y otro método de hemostasia, para el
Forrest 2a se sugiere la utilizacién de monoterapia endoscopica de igual manera con

la utilizacién de algun método hemostatico o epineftrina (7).

Tabla 3. Escala de Forrest

Grupo Hallazgos endoscépicos Riesgo de resangrado
la Hemorragia activa pulsatil Alto
Ib Hemorragia no activa pulsatil Alto
Ila Vaso visible no sangrante Alto
IIb Coagulo adherente Intermedio
IIc Ulcera con punto negro Bajo
I11 Lecho ulceroso limpio, no sangrante Bajo

Fuente: Hemorragia del tracto digestivo superior, enfoque para el médico general. 2022.

https://doi.org/10.18566/medupb.v41n1.a09

3. CONCLUSION

La hemorragia digestiva alta, tiene una alta incidencia en centros hospitalarios en
alta y baja complejidad, por lo que es de suma importancia una sospecha adecuada

precoz, los factores de riesgo individualizados para cada paciente.

En primera instancia recordar que al primer contacto con el paciente determinar

la estabilidad del mismo dada por el estado neurolégico, la presién arterial, el
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llenado capilar y la diuresis; posteriormente valorar la urgencia de la endoscopia y

los riesgos que conlleva realizarla; ademés de determinar la causa de la hemorragia.

Y por ultimo un adecuado manejo terapéutico dirigido a la estabilizacion
temprana del paciente, en cuanto al manejo farmacolégico se han validado el uso
de inhibidores de la bomba de protones, acido tranexamico, antidotos de los

anticoagulantes, reposicion hidrica, transfusiones, etc.

Valorar la urgencia de endoscopia para diagnostico y tratamiento, con el fin de
reducir las complicaciones, morbilidad y mortalidad de los pacientes con

hemorragia digestiva alta.
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