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Resumen

La hemorragia aguda de vias digestivas altas es
una de las emergencias mds frecuentes en los
servicios de urgencias. Su mortalidad promedio
es del 10%. La etiologia mds comun continda
siendo la ulcera péptica, representando casi la
mitad de los casos. La restauracion del volumen
intravascular y la estabilizacién de la presion
arterial son la primera prioridad del manejo mds
que identificar la causa del sangrado. En un 70-
80% de los casos el sangrado se detiene espon-
taneamente. La endoscopia debe realizarse lue-
go de lareanimacion inicial y lograda la estabili-
dad, en diversas técnicas de hemostasis
endoscépica. Respecto al tratamiento
farmacoldgico, no hay datos convincentes para
soportar el uso de antagonistas de receptores
H,. Aunque algunos resultados son contradicto-
rios, los inhibidores de la bomba de protones han
demostrado su utilidad, sin embargo un benefi-

cio claro en la mortalidad no se ha demostrado.
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Los beta-bloqueadores disminuyen la tasa de
resangrado por vdrices esofdgicas. Los pacien-
tes con resangrado después de una fase inicial
de estabilizacién requieren una nueva
endoscopia para confirmarlo y tratarlo, en caso
fallido deben ser llevados a cirugia.

Se revisan los aspectos relacionados al diagnés-
tico, prondstico y tratamiento, este tltimo segin
grados de evidencia y se propone un algoritmo
de diagndstico y toma de decisiones .

Palabras clave. Hemorragia gastrointestinal,
endoscopia, Ulcera péptica hemorrégica.

Summary
Acute upper gastrointestinal bleeding is one of
the most common emergencies, its mortality

rate remains at about 10%. The commonest
cause is peptic ulcer in a half of all cases.
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More important than identifying the cause of
bleeding is the stabilization of arterial pressure
and the restoration of intra-vascular volume, 70
to 80% of the cases have self limiting bleeding.

The endoscopy should be done after achieving
stabilization and initial reanimation. Regarding
to pharmacological treatment, there is no
convincing data to support the use of H, receptor
antagonists. With conflicting results, the protons
pump inhibitors have demonstrated its
usefulness, although a clear benefit in the
mortality has not been proven. Beta-blockers
reduce the rate of rebleeding due to esophageal
varices.

The aspects related to diagnosis, prognosis and
treatment are reviewed. The latter, based on
degrees of evidence. A diagnostic algorithm is
proposed and decision-making is based on
Clinical Practice Guidelines.

Key words. Gastrointestinal hemorrhage,
endoscopy, peptic ulcer hemorrhage.

Introduccion

La hemorragia de vias digestivas altas es la

emergencia mas frecuente en
gastroenterologfa. Su incidencia es de 50 a 150
casos por 100.000 habitantes por afio en el Rei-
no Unido (1), en Estados Unidos causa 300.000
hospitalizaciones anuales (2), esta incidencia
es mds alta en zonas econémicamente depri-
midas (3). La mortalidad ha permanecido es-
table durante los tltimos 40 afios, promediando
10% (2,3,4), es mayor en los pacientes ancia-
nos con comorbilidades, no siendo claro atn si
estd influida por el mayor uso de anti
inflamatorios no esteroideos (AINES) (1). Se
reportan menores tasas de mortalidad con el
manejo en unidades especializadas por la ad-

herencia a protocolos y guias de manejo (5,6).

Tabla 1. Causas de hemorragia de vias digestivas

altas. Adaptado de referencias 1,3,7

Ulcera péptica 40%
Erosiones gastroduodenales 10%
Esofagitis 10%
Virices 7%
Mallory Weiss 5%
Malformaciones vasculares 4%
Neoplasias 1%
Otras 5%
No conocida 20%

Definiciones

Hematemesis: vomito de sangre roja fresca.
Cuncho de café: vomito de sangre parcialmente
digerido y negra.

Melenas: deposiciones negras.

Hematoquexia: salida de sangre roja por el rec-
to, generalmente por sangrado bajo pero oca-
sionalmente secundaria a sangrado masivo di-
gestivo alto.

Resangrado: hematemesis o melenas asocia-
dos a shock (pulso mayor de 100 latidos por
minuto, PA sistélica menor de 100 mm Hg),
caida de la presién venosa central (PVC)
mayor de 5 mm Hg o disminucién de la hemo-
globina mayor de 2 g /dl en 24 horas. Siempre
debe confirmarse con endoscopia. (1).

Grados de recomendacién: segin los niveles
de evidencia por la aproximacién critica a la
literatura. Grado A, derivada de meta-analisis
o un estudio aleatorizado controlado grande;
grado B, derivada de estudios de cohortes no
aleatorizados de alta calidad que no recibieron
terapia o series de casos de alta calidad; grado
C, opiniones de expertos (1).
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Tabla 2. Factores de riesgo para muerte después de la admision

hospitalaria. Adaptada de referencias 1,3,8

Edad avanzada
Shock

Comorbilidad (especialmente hepética, renal, cdncer)

Diagnéstico (peor prondstico para el cancer)

Hallazgos endoscdpicos (sangrado activo de tlcera péptica,

vaso visible no sangrante, varices grandes con manchas rojas)

Resangrado (incrementa la mortalidad 10 veces)

Tabla 3. Laboratorios necesarios al ingreso. Adaptado de referencias 1,3

Concentracion de hemoglobina: puede ser normal en la fase aguda hasta que ocurre la hemodilucién

Electrolitos y nitrogenados: la elevacién del nitrégeno ureico (BUN) sugiere sangrado severo

Pruebas cruzadas para transfusién

Pruebas de funcién hepdtica incluyendo tiempo de protrombina

Etiologia

La causa se identifica en un 80% de los casos
(1), latabla 1 muestra las principales etiologias
promediadas. La fistula aortoduodenal debe
considerarse en los pacientes con sangrado
profuso y antecedente de cirugia de aneurisma
aortico (3).

Evaluacion inicial

Los pacientes que se presentan con hematemesis
generalmente tienen sangrado mds severo que
los que se presentan con melenas solamente (3).
Todos los pacientes requieren evaluacion urgente
y manejo en salas generales, unidades especia-
lizadas o unidad de cuidados intensivos segtin la
ponderacién de riesgo a su ingreso (Tabla 2).

La mortalidad es muy baja en menores de 40
afos. Los pacientes hospitalizados por otra en-
fermedad grave que desarrollan hemorragia
digestiva alta tienen un incremento de su morta-
lidad cercana al 30% (1,3).

Lahistoria clinica debe ser detallada en consignar los
datos de importancia prondstica, los eventos nuevos
y los procedimientos diagndsticos y de tratamiento.
Debe realizarse una serie de estudios de laboratorio
en todos los pacientes admitidos (Tabla 3).

La institucién debe contar con los siguien-
tes requerimientos: banco de sangre las 24
horas del dia y mantener una reserva de san-
gre O Rh negativo para su uso en caso ne-
cesario, facilidades para la realizacién de
procedimientos endoscdpicos; ninguin estu-
dio ha demostrado que la endoscopia
diagndstica reduzca la mortalidad, pero la
identificacidn clara de la causa ayuda en el
manejo y el prondstico es mejor en los ca-
sos de sangrado severo con la endoscopia
terapéutica (1). A la mayoria de pacientes
se les puede realizar endoscopia electiva en
forma segura generalmente la mafana si-
guiente a su admisién, pero una minoria re-
quiere endoscopia de urgencia en horas no
usuales por lo que es requisito poder reali-
zarla 24 horas al dia, siete dias a la semana
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por un equipo médico calificado en medidas
diagndsticas y terapéuticas (1).

Tratamiento

En un 70-80% de los casos el sangrado se
detiene espontaneamente (2,9,10).

Reanimacion

La  reanimacién  puede  iniciarse
prehospitalariamente por paramédicos. La res-
tauracién del volumen intravascular y la esta-
bilizacién de la presién arterial (PA) son la pri-
mera prioridad mas que identificar la causa del

sangrado (1,2,3).

Las metas de la reanimacién sugeridas son pre-
sion arterial media mayor de 60 mm Hg, diure-
sis mayor de 30 cc/hora y PVC entre 5-10 mm
Hg (1). Después de la reanimacidn inicial se pro-
cede a evaluar la severidad del sangrado.

Evaluacion de la severidad del
sangrado

Leve-Moderado. Pulso y PA normales, hemog-
lobina mayor de 10 g/dl, no comorbilidades y
edad menor de 60 afios. Esos pacientes son ad-
mitidos a salas generales, puede permitirseles
ingerir liquidos. La frecuencia cardiaca (FC), PA
y la diuresis se monitorizan horariamente. La
endoscopia se realiza en forma electiva, incluso
en pacientes de muy bajo riesgo puede darse
salida sin su realizacidn.

Severo. Edad mayor de 60 afos, pulso mayor
de 100 latidos por minuto, PA sist6lica menor
de 100 mm Hg, hemoglobina menor de 10 g/dl,
comorbilidades. Debe colocarse una sonda
vesical y monitorizar la diuresis cada hora, igual-
mente la FC y la PA. Si existe cardiopatia de
base puede ser razonable la insercién de un ca-

Tabla 4. Tratamiento endoscopico para el sangrado di-
gestivo alto. Adaptada de Referencia 3

Térmico: Sonda de calor, electrocoagulaciéon multipolar
Inyeccion: Adrenalina, esclerosantes (etanolamina, poli-
docanol), alcohol, procoagulantes

Mecanico: bandas, clips, suturas

Combinaciones

téter venoso central para monitoria de PVC. Una
vez estabilizado hemodindmicamente debe ser
llevado a endoscopia. (1)

Transfusion

Las indicaciones de transfusién de glébulos rojos
empaquetados (GRE), son sangrado extremo,
es decir hematemesis con shock y cuando la
hemoglobina es menor de 10 g/dl, individualizando
la decisién en pacientes conocidos con anemia
cronica (1).

Endoscopia

La endoscopia debe realizarse luego de la re-
animacion inicial y lograda la estabilidad pero
esto ultimo no siempre es posible en los casos
de sangrado severo, en dichos casos debe con-
siderarse la intubacién orotraqueal previa con el
objetivo de prevenir la aspiracién pulmonar (1).
Siendo la endoscopia el procedimiento diagnés-
tico de eleccidn, bajo ciertos contextos y sobre
andlisis de cada caso pueden realizarse otro tipo
de investigaciones diagndsticas como los estu-
dios con radionuclidos y la arteriografia, sobre
todo en casos de sangrado rdpido y masivo cuan-
do la endoscopia no ha logrado determinar el
sitio de origen del sangrado, sangrado del intes-
tino delgado y sangrados intermitentes sin loca-
lizacion de 1a fuente (10). La tabla 4 muestra las
terapias endoscdpicas mas usadas.

A continuacion se describen las indicaciones de
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la hemostasis endoscopica para las causas mas
frecuentes de hemorragia digestiva alta.

Ulcera péptica. Grado A en tlceras con estig-
mas mayores de hemorragia reciente (sangrado
activo, vaso visible no sangrante, codgulo adhe-
rido). Un meta-andlisis mostré que la terapia
endoscopica reduce el resangrado, la necesidad
de intervencién quirtrgica y la mortalidad en
estos pacientes (1,11).

Pacientes cuya endoscopia muestra un nicho lim-
pio, manchas rojas o negras son de muy buen
prondstico con manejo conservador y no requie-
ren tratamiento endoscopico (1).

Virices esofagicas: grado A para la ligadura con
banda, disminuyendo resangrado y mortalidad,
soportado por meta-andlisis (12,13).

Mallory Weiss: generalmente el sangrado se
detiene en forma espontdnea, en determinadas
ocasiones se requiere manejo endoscépico, la
recomendacioén es grado C (1).

Malformaciones vasculares: lateleangiectasia
y la ectasia vascular antral son las mds co-
munes, recomendacion grado B para la tera-
pia con calor (1).

La terapia endoscdpica es efectiva en lograr la
hemostasis en mas del 90% de los casos (14).

Farmacoterapia

Supresion acida: el razonamiento para su uso
descansa en la estabilidad del codgulo a deter-
minado pH; un pH mayor de 6 es necesario para
la agregacidn plaquetaria, un valor menor des-
encadena la lisis (1). No hay datos convincen-
tes para soportar el uso de antagonistas de re-
ceptores H, en la hemorragia aguda digestiva
alta, no reducen el namero de transfusiones, el

S. Ovalles y col.

resangrado o la necesidad de cirugia (1,15,16).

Aunque algunos resultados son conflictivos, los
inhibidores de bomba de protones han demos-
trado su utilidad en la hemorragia aguda (dismi-
nucion del sangrado, requerimientos de GRE y
estancia hospitalaria) y en la prevencién del
resangrado una vez efectuada la hemostasis
endoscdpica. Sin embargo no se ha demostrado
un beneficio claro en la mortalidad. Dichos es-
tudios reportan dosificaciones variadas, siendo
las m4s frecuentemente utilizadas: omeprazol via
oral 40 mg cada 12 horas por cinco dias y
omeprazol intravenoso 80 mg en bolo, seguido
de 8 mg/hora por 72 horas, luego 20 mg/dia via
oral por 18-56 dias (17-20); la recomendacién
para su uso es grado B (1).

Somatostatina: suprime la secrecion dacida y dis-
minuye el flujo sanguineo espldcnico por lo que
tedricamente puede servir como agente
hemostatico. Existe un meta-anélisis que sopor-
ta su uso (21), sin embargo ha recibido fuertes
criticas por la probre calidad de los estudios
incluidos y al momento no hay datos suficientes
para indicar su uso rutinario (1).

Antifibrinoliticos: un meta-andlisis aunque no
mostré disminucion del resangrado deline6 una
tendencia a menos intervenciones quirdrgicas y
menor mortalidad (22), se necesitan mas estu-
dios para recomendaciones concretas respecto
a su uso rutinario (1).

Beta-bloqueadores: en pacientes con sangrado
por vérices esofdgicas su uso disminuye la tasa
de resangrado, recomendacién grado A (23).

Manejo post-endoscopia
Pacientes que mantienen la estabilidad

hemodindmica por seis horas que hayan recibi-
do o no tratamiento endoscépico pueden iniciar



Rev Fac Med Univ Nac Colomb 2004 Vol. 52 No. 2

Tabla 5. Indicaciones de manejo quiriirgico. Adaptada de referencias 1,3

Sangrado activo sin que se logre la hemostasis endoscépica

Sangrado profuso que impide la visualizacién y tratamiento

Sangrado que continua a pesar del tratamiento endoscépico

Resangrado probado por endoscopia a pesar de tratamiento endoscépico técnicamente exitoso

Pacientes de bajo riesgo, después de dos intentos fallidos de tratamiento endoscépico

Pacientes de alto riesgo, después de un intento fallido

Varices esofagicas

Muy raramente realizada por la mortalidad inaceptablemente alta

liquidos orales y una dieta blanda, el ayuno pro-
longado no es necesario (1).

Debe repetirse la endoscopia en los casos de
resangrado y si hay duda del éxito de la terapia
endoscdpica inicial, sin embargo no se recomien-
da la endoscopia de rutina en los pacientes con
tratamiento endoscopico inicial (1).

Resangrado y hemorragia no
controlada

Los pacientes con resangrado después de una
fase inicial de estabilizacién requieren una nue-
va endoscopia para confirmarlo, si los estigmas
de sangrado persisten se debe realizar un nue-
vo intento de manejo endoscépico (1). Un estu-
dio demostré que los pacientes con resangrado
tratados endoscépicamente tienen un prondsti-
co similar a los que son llevados a cirugia urgen-
te sin realizacion de una nueva endoscopia (24),
siendo una recomendacién grado A. El manejo
subsecuente cae en decisiones de juicio clinico
y l6gica situacional, tomando en cuenta cada caso
y sus caracteristicas, edad, comorbilidades y ha-
llazgos endoscépicos (1).

Cirugia

El sangrado que no puede ser detenido con ma-

nejo endoscopico es una clara indicacién de ma-
nejo quirdrgico (1). La tabla 5 expone las indi-
caciones de dicho manejo. La mortalidad de la
cirugia de urgencia por Ulcera péptica sangran-
te correlaciona con el APACHE II preoperatorio
(29).

Seguimiento

Los pacientes que han sangrado por dlceras de-
ben erradicar el Helicobacter pylori y la litera-
tura reporta que en esta circunstancia el
resangrado es muy raro, recomendacién grado
A (1,26). En sangrado asociado a uso de AINES
y aspirina, estos deben ser suspendidos y recibir
inhibidores de bomba de protones, existiendo con-
troversia para la erradicacién o no del H. pylori,
recomendacion grado C (1). Si el paciente re-
quiere seguir usando AINES (hay reportes que
sugieren al ibuprofeno como el menos lesivo),
debe ser asociado a inhibidor de bomba de
protones, recomendacién grado A (1,27,28). Los
AINES especificos de ciclooxigenasa 2 pueden
considerarse (1).

Los pacientes con sangrado por dlcera géstrica
deben tener una nueva endoscopia a las seis
semanas del alta para confirmar la cicatrizacién
y descartar malignidad, durante ese periodo de-
ben recibir inhibidores de bomba de protones,
recomendacion grado C (1).
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| Hemorragia digestiva alta |

v

| Reanimacion

v

endoscopico

;

Considerar
erradicacion de Repetir la
H. Pylori y retiro terapia
de AINES endoscépica

Endoscopia
A A
No varices Vérices
A v v
| EMSR | | No EMSR | Ligadura con
bandas o

TIPPS o cirugia
A Fallido
Exitoso

escleroterapia

A

Exitoso Fallido
Beta-
— bloqueadores
Cirugia y ligadura
programada

A

Figura 1. Algoritmo de manejo de la hemorragia aguda de vias digestivas altas. EMSR: estigmas mayores de sangrado

reciente; TIPPS: cortocircuito porto-sistémico transyugular intrahepdtico.

Algoritmo

Basado y adaptado de la literatura revisada (1,3)
se propone el siguiente algoritmo de manejo para
la hemorragia aguda de vias digestivas altas.
Figura 1.
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