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RESUMEN

Antecedentes: la hemorragia digestiva se conoce como la pérdida de sangre ocasionada por una
lesion originada en cualquier sitio del tubo digestivo; se denomina hemorragia digestiva alta
cuando esta localizada superior al ligamento de Treitz. Pese a los indudables avances en la
prevencion, diagndstico y tratamiento, esta problematica sigue siendo relevante, para el personal

médico y de enfermeria tener informacidn actualizada y de libre acceso.

Objetivo general: identificar los hallazgos endoscopicos de la hemorragia digestiva alta no

variceal.

Metodologia: corresponde a una revision bibliogréfica de la literatura cientifica, en las bases de
datos PubMed-Medline, Scielo y Elsevier, desde el afio 2015 a 2022. Se presenta evidencia

actualizada de los hallazgos endoscopicos mas frecuentes en el sangrado digestivo alto no variceal.

Resultados: los hallazgos endoscdpicos mas comunes de HDANV, son la gastritis erosiva 18.38%,
Ulcera péptica 16.65%, Ulcera duodenal 15.63%, Ulcera gastrica 13.27%, esofagitis erosiva 8.43%,
duodenitis erosiva 7.72%, neoplasia 4.35%, Sindrome de Mallory Weiss 3.04%, angiodisplasia
2.4% enfermedad por reflujo gastroesofagico 1.16%, hernia hiatal 1.45%, endoscopia normal
3.47% y otros (Ulcera de Decamerdn, gastropatia congestiva, lesion de Dieulafoy, Ulcera de erosion

de la anastomosis gastroduodenal, falta de endoscopia y lesidon no definida) 4.01% .

Conclusiones: obtuvo que los hallazgos endoscopicos mas frecuentes son: la gastritis, las ulceras,
esofagitis, duodenitis, neoplasia, Sindrome de Mallory Weiss, angiodisplasia, enfermedad por
reflujo gastroesofagico, hernia hiatal, endoscopia normal y otros (Ulcera de Decameron, gastropatia
congestiva, lesion de Dieulafoy, ulcera de erosion de la anastomosis gastroduodenal, falta de

endoscopia y lesion no definida).

Palabras clave: hemorragia, etiologia, endoscopia.



ABSTRACT

Background: Gastrointestinal bleeding is blood loss caused by an injury originating anywhere in
the gastrointestinal tract. It is called upper gastrointestinal bleeding when it is located above the
ligament of Treitz. Despite the undoubted advances in prevention, diagnosis, and treatment, this
problem remains relevant for medical and nursing staff to have updated and freely accessible

information.

General Objective: To identify endoscopic findings of non-variceal upper gastrointestinal
bleeding.

Methodology: It corresponds to a literature review of scientific literature, in PubMed-Medline,
SciELO, and Elsevier databases, from 2015 to 2022. Updated evidence of the most frequent
endoscopic findings in non-variceal upper gastrointestinal bleeding is presented.

Results: The most common endoscopic findings of NVUGIB are erosive gastritis (18.38%), peptic
ulcer (16.65%), duodenal ulcer (15.63%), gastric ulcer (13.27%), erosive esophagitis (8.43%),
erosive duodenitis (7.72%), neoplasia (4.35%), Mallory Weiss syndrome (3.04%), angiodysplasia
(2.4%), gastroesophageal reflux disease (1.16%), hiatal hernia (1.45%), normal endoscopy
(3.47%), and others —Decameron ulcer, congestive gastropathy, Dieulafoy's lesion, erosion ulcer

of gastroduodenal anastomosis, lack of endoscopy, and undefined lesion— (4.01%).

Conclusions: It was obtained that the most frequent endoscopic findings are gastritis, ulcers,
esophagitis, duodenitis, neoplasia, Mallory Weiss syndrome, angiodysplasia, gastroesophageal
reflux disease, hiatal hernia, normal endoscopy, and others (Decameron ulcer, congestive
gastropathy, Dieulafoy's lesion, erosion ulcer of the gastroduodenal anastomosis, lack of

endoscopy, and undefined lesion).

Keywords: hemorrhage, etiology, endoscopy.
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CAPITULO I

INTRODUCCION

Es definida como la pérdida de sangre producida por una lesion originada en cualquier
nivel del tracto digestivo. Se clasifica, segin su ubicacion, en hemorragia digestiva alta
(HDA), localizada superior al ligamento de Treitz, y hemorragia digestiva baja (HDB)
después del angulo de Treitz; algunos autores diferencian en la HDB, a la hemorragia
digestiva media (HDM), entre el angulo de Treitz y la valvula ileocecal, y una HDB
propiamente dicha entre la valvula ileocecal y el ano. La hemorragia gastrointestinal es
una causa frecuente de morbimortalidad, presentando una incidencia anual de 40 a 150
mil casos cada 100000 mil habitantes (1-3).

El sangrado gastrointestinal superior es una condicion médica frecuente provocada por
diferentes causas y presentaciones. La presentacion clinica mas comun son las melenas o
hematemesis. Se clasifica en hemorragia digestiva alta variceal (HDAV), asociada a
cirrosis, hipertension portal y enfermedades crénicas del higado, y no variceal (HDANV),

causado generalmente por Ulceras pépticas y la infeccion por Helicobacter pylori (2,4).

A nivel nacional, no se han encontrado estudios actualizados en los altimos cinco afos
que describan los hallazgos endoscopicos en sangrado digestivo alto no varicoso. Por esta
razon, el presente trabajo traza como su principal objetivo explicar las mismas, para que
a futuro se puedan realizar trabajos orientados en determinar su tratamiento, prevencion,

factores de riesgo asociados, etc. en beneficio principalmente de los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sangrado digestivo alto es una enfermedad frecuente alrededor del mundo entero,
presentando una incidencia alrededor de 40-150 casos por 100000 habitantes. Es una de
las razones principales de visita a Emergencia y de estancia hospitalaria, asociado a una
importante causa de morbimortalidad de origen gastrointestinal, especialmente en

personas de edad avanzada (1).

La mortalidad por sangrado digestivo alto reporta un 5-12%, pero, estudios actualizados
apuntan a que la mortalidad intrahospitalaria ha descendido, y lo atribuyen a los avances

médicos y endoscopicos en los ultimos tiempos (1).

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cuales son los hallazgos endoscépicos en hemorragia digestiva alta no variceal?
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JUSTIFICACION
Este estudio surge por la importancia del reconocimiento de la causa de la hemorragia

digestiva alta no variceal, donde se expondran sus hallazgos endoscopicos mas frecuentes.

La hemorragia digestiva alta no variceal, al ser un problema de salud que afecta a distintos
grupos etarios, especialmente a la edad avanzada, por las comorbilidades acompafiantes,
aumentando la morbimortalidad. Pese a los indudables avances en la prevencion,
diagnostico y tratamiento, esta problematica sigue siendo relevante, por lo que es
fundamental para el personal médico y de enfermeria tener informacion actualizada y de

libre acceso.

Esta investigacion se encontrard disponible en la base de datos del repositorio de la
Universidad Catolica de Cuenca, donde se podra acceder a la informacion beneficiando

principalmente a personal sanitario.
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CAPITULO I
OBJETIVOS
Objetivo general

Identificar los hallazgos endoscopicos de la hemorragia digestiva alta no variceal.

Objetivos especificos
1. Establecer las causas de hemorragia digestiva alta no variceal.
2. Determinar la edad mas frecuente para la aparicion de hemorragia digestiva alta
no variceal.
3. Identificar el sexo de mayor prevalencia para la hemorragia digestiva alta no

variceal.



CAPITULO Il
DISENO METODOLOGICO
Seleccion de estudios
Segun el método PRISMA se evaluaron distintas fuentes de informacion obtenida,
tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion, para que se lleven a cabo los

objetivos planteados para la revision bibliografica.

Tipo de estudio

Revision bibliogréfica de tipo documental y descriptivo.

Criterios de Inclusion y Exclusion
Criterios de inclusién
Poblacidn: se incluiran estudios con pacientes diagnosticados con sangrado digestivo alto

no varicoso.
Tiempo de publicacion: articulos desde el afio 2015 - 2022.
Idioma: se incluira bibliografia en los idiomas inglés, espafiol y portugués.

Tipos de publicacion: se incluirdn articulos cientificos, metaanalisis y revisiones
bibliograficas.

Criterios de exclusion

Tipos de publicacion: Se excluiran cartas, editoriales y tesis de pregrado.
Adquisicién de la evidencia
Busqueda bibliografica

Se reviso literatura cientifica sobre esta condicion, en las bases de datos PubMed,
Medline, Scielo, Elsevier, desde el afio 2015 a 2022, presentandose evidencia actual de

los hallazgos endoscdpicos mas frecuentes en el sangrado digestivo alto no varicoso.
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CAPITULO IV
MARCO TEORICO
Definicion
Hemorragia digestiva alta no variceal (HDANV)
Es provocada por la discontinuidad de la barrera a nivel de la mucosa, exponiendo la
submucosa a dafios por el acido y la pepsina presente en la luz gastrointestinal, esta se
asocia principalmente a la infeccion por Helicobacter pylori y el uso indiscriminado de

antinflamatorios no esteroideos (AINES) (5).

Epidemiologia
En los ultimos 20 afios, segun estudios, se ha podido demostrar que existe una

disminucién de incidencia de HDA (2).

En Estados Unidos aproximadamente existen 350000 ingresos hospitalarios por
hemorragia digestiva alta por afio. La incidencia hospitalaria aumenta segin incrementa
la edad y se ha evidenciado que es mas comun en hombres que en mujeres. Las tres
principales causas de sangrado digestivo alto son la Ulcera péptica, las varices esofagicas
y la esofagitis erosiva. En cuanto a la HDANV, la causa més comun es la Ulcera péptica
gastroduodenal, seguido por erosiones gastroduodenales, esofagitis, lesiones vasculares
como la lesién de Dieulafoy y las ectasias vasculares como la angiodisplasia y las menos

frecuentes, las lesiones neoplésicas (2,4).

En Espafia disminuyd la incidencia de complicaciones de 87/100000 a 47/100000 desde
el afio de 1996 a 2005. Al estratificar estas cifras por causas variceales y no variceales las

cifras son similares (6).

Segun Pinto, en el periodo 2015-2017 en el Ministerio de Salud de Chile, existe un
registro de 8000 egresos hospitalarios al afio por HDA, Paez et al, indica un 8.8% de
mortalidad anual por HDANYV con corte al afio 2010 (1).

En Ecuador, la HDA también consta como una de las enfermedades mas frecuentes en el
departamento de Gastroenterologia y Emergencias. Existe un gran progreso de esta
especialidad, por lo que se esperaria una disminucion de la incidencia de esta patologia y
un mejor pronostico, pero factores como la edad avanzada, las comorbilidades y la

limitacidn de los recursos no han contribuido a un descenso significativo (7).
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En paises subdesarrollados o en zonas, rurales en donde existe un acceso limitado a la
endoscopia, las cifras se han mantenido o han presentado un ligero cambio por el consumo

de inhibidores de bomba de protones y la erradicacion de Helicobacter pylori (2).

Etiologia

Las Ulceras son erosiones de la mucosa que se extienden por la muscularis mucosae, hacia
capas mas profundas de la pared del tracto digestivo, produciendo lesion tisular. Son la
forma mas coman de HDANV, representando del 31 al 67% de todas las HDA, que, a
nivel mundial, presentan un incremento por el consumo de medicamentos. Segun estudios
realizados en Zaragoza, se ha observado que existen Ulceras pépticas de origen idiopatico,
sin estar relacionadas al consumo de AINES ni a la infeccion por Helicobacter pylori,
representando en Corea del Sur el 23,5%, en Hong Kong el 13,8 al 18% y en el resto de
Asia del 10 al 30% (5,6)

Existe una importante disminucion de casos por Ulceras pépticas a los que se le atribuye
el uso de inhibidores de la bomba de protones y el tratamiento efectivo del Helicobacter
pylori, especialmente en los paises en desarrollo, gracias a su oportuna deteccién (5,6).

Otras causas menos frecuentes son: esofagitis, que se define como la disrupcion de la
mucosa esofagica, su origen es multifactorial, como: quimico, infeccioso, inmunoldgico
y traumatico; la gastritis, es un término histologico que se refiere a la presencia de
infiltrado inflamatorio en la mucosa gastrica; y la duodenitis, resulta de un exceso de
acido gastrico en relacion con el bicarbonato en el duodeno proximal, mas a menudo
como resultado de una infeccidén gastrica por Helicobacter pylori; el sindrome de
Mallory-Weiss es ocasionado por desgarros longitudinales de la mucosa del eséfago en
la union del cardias, por vémitos a repeticion como el caso de la bulimia, hernia hiatal, y

al uso de ciertos farmacos como los salicilatos (5,6,8,9).

Del 2 al 8% de las causas vasculares de HDANYV incluyen la angiodisplasia, es una
malformacion arteriovenosa de etiologia desconocida que consiste en vasos pequefios,
anormales, dilatados y tortuosos, con paredes delgadas y un didmetro menor a 10 mm
dentro de la capa mucosa y submucosa gastrica o intestinal; la Lesion de Dieulafoy, que
radica en la presencia de una arteriola de diametro anormal y tortuosa que penetra en la
submucosa; y la ectasia vascular antral gastrica o (GAVE), ocurren predominantemente

en el antro gastrico, que puede estar relacionado con la contraccion muscular mas
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vigorosa del antro, predisponente a la obstruccion venosa. Las causas neoplasicas del
tracto digestivo superior pueden llevar a un sangrado digestivo alto por las erosiones
superficiales que estas provocan o por la invasion de la vasculatura (5,10-12).

Diagnostico

Abordaje inicial

El paso inicial es identificar si existen signos de inestabilidad hemodindmica o choque:
se deben monitorizar los signos vitales, examen fisico, y se debe incluir un tacto rectal,
es primordial obtener de una manera correcta la informacion para poder decidir de manera

temprana su manejo (13,14).

Es importante asegurar dos vias venosas periféricas y de grueso calibre, en el caso de
presentar alteracion hemodinamica. En cuanto a la fluidoterapia se recomienda soluciones
cristaloides, con la finalidad de mantener una presién sistélica superior a 100 mmHg y
una diuresis mayor a 30 ml/hora. Durante este proceso se realizara una analitica completa

y determinacion de pruebas cruzadas (14).

Se recomienda la transfusion sanguinea cuando la hemoglobina sea menos a 7g/dl en
pacientes con un riesgo bajo de resangrado, y 8g/dl en personas que presenten factores de
riesgo cardiovasculares como cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, 0 riesgos
pulmonares como EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crénica), o pacientes que

presenten un sangrado activo (14).

Para poder clasificar el riesgo de manera oportuna una de las escalas mas utilizadas es la
de Glasgow Blatchford (GBS) (tabla 1), entre 0-23 puntos, por lo que se toma en cuenta
el pulso, presion arterial sistélica, nivel de hemoglobina, nitrégeno ureico en sangre, y la
presentacion clinica como melena o sincope, acompafiado de enfermedades de base como
patologia hepaética e insuficiencia cardiaca. Una puntuacion de la GBS menor a 1 puede
ser alta hospitalaria, incluso sin realizar endoscopia, mientras que puntuaciones entre 10
y 12 se relacionan con un mal prondéstico. Otros autores simplifican como menor a 6

puntos bajo riesgo y mayor de 6 alto riesgo (14).

Tabla 1 Escala Glasgow Blatchford

Valor Puntos

Urea sanguinea (mmol/L)




>6.5<8.0 2
>8.0<10.0 3
>10.0 <25.0 4
>25.0 6
Nivel hemoglobina g/dl para

hombres

>12 <13 1
>10<12 3
<10 6
Presién arterial sistélica mm/Hg

100-109 1
90-99 2
<90 3

Otros marcadores

Pulso > 100

Melena

Sincope

Enfermedad hepatica

N N N | -

Falla cardiaca

Fuente: Guzmén JD, Dévila ES, Palomeque WF. Tratamiento del sangrado
digestivo altoUpper digestive tract bleeding treatment. 2018. 17(2):95-104.

Meétodos diagnosticos

Se realiza sobre la base de lo antes mencionado, sumado a ello exdmenes
complementarios como laboratorio, en el cual vamos a observar la hemoglobina, el
hematocrito, pero sin dejar de analizar que si la hemorragia es aguda estos valores pueden
estar dentro de parametros normales. La realizacién de una analitica con hemograma,
coagulacion y bioquimica es fundamental para la valoracion inicial. La urea elevada con
creatinina normal puede orientar a que el origen de la hemorragia sea digestivo, aunque
este valor no puede ser utilizado como método diagndstico. Entre los métodos

diagnosticos encontramos: (12,13).

La historia clinica y el examen fisico nos pueden orientar a la etiologia del sangrado, de

ahi la importancia de realizarla de manera correcta y oportuna (3).
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Endoscopia

La endoscopia es el estandar de oro para diagnosticar y tratar la HDANV. Lo ideal es
realizarla dentro de las primeras 24 horas, luego de la estabilizacién hemodinamica del
paciente. La endoscopia precoz (antes de las 12 horas) se considera en pacientes con
caracteristicas clinicas de alto riesgo (GBS de 10 a 12 puntos), ya que disminuye la
necesidad de transfusiones sanguineas, hospitalizaciones y manejo quirdrgico. Algo
fundamental es saber identificar a los pacientes que vayan a presentar un riesgo de
resangrado (tabla 2), los factores de riesgo que se pueden presentar, son: inestabilidad
hemodindmica, Ulceras de mas de 2 centimetros, Ulceras en la curvatura mayor del
estbmago y/o duodeno, hemoglobina menor de 10 g/dL y la necesidad de transfusion
sanguinea, y, en el caso de que se presente una Ulcera péptica, el factor de riesgo que
debemos observar en ella, sera su aspecto en el momento de realizar la endoscopia. En
casos especiales en situacion de inestabilidad hemodindmica, debe considerarse una

endoscopia de manera inmediata, por ejemplo, en shock refractario. (4,13-15).

Tabla 2 Factores de riesgo para sangrado gastrointestinal

Factores de riesgo

Medicamentos

« El uso de AINES aumenta en cuatro veces el riesgo de desarrollar HDANV,
mientras que el uso de LDA (low dose of aspirine), duplica el riesgo y aumenta
segun la dosis.

« El riesgo con diferentes tipos de AINES es distinto, en farmacos con vida
media-larga y liberacion lenta presenta mayor riesgo.

» Los Antagonistas selectivos de COX2 se han asociado con un menor riesgo de
HDANV.

» Los anticoagulantes y agentes antiplaquetarios diferentes a la aspirina (como el

clopidogrel) aumentan el riesgo de HDANV.

Comorbilidades gastrointestinales
« La erradicacion del Helicobacter pylori antes del uso de AINES reduce en un

2,8 el riesgo de presentar Ulcera péptica y 6,4 veces el riesgo de hemorragia por

la presencia de Ulcera.
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« EI riesgo mas importante para sangrado digestivo alto es presentar un
antecedente de una complicacion por Ulcera péptica, especialmente en pacientes
que utilizan AINES o LDA.

» Presentar un historial de Ulceras sin complicaciones, incrementa el riesgo de
presentar complicaciones futuras, la erradicacion del Helicobacter pylori no
reduce al 100% el riesgo en pacientes tratados con AINES/LDA.

» El antecedente de dispepsia puede ser un marcador de presentar Ulcera péptica

y aumentar el riesgo de presentar HDANV.

Otras comorbilidades
» El riesgo de hemorragias incrementa con la edad, >75 afios se considera como
alto riesgo.
» Laprevalencia de hemorragia gastrointestinal aumenta en pacientes con artritis

reumatoidea mayor que en la osteoartritis.

» Elriesgo de presentar HDANYV aumenta segun el nimero de comorbilidades.

Fuente: Lanas A, Dumonceau JM, Hunt RH, Fujishiro M, Scheiman JM, Gralnek IM, et al. Non-variceal upper gastrointestinal
bleeding. Nat Rev Dis Primer. 2018;4:18020.

Arteriografia

Su uso se limita para los pacientes con un sangrado digestivo alto persistente en el que no
se puede localizar su origen, ya sea por endoscopia y colonoscopia. Mediante la
arteriografia podemos detectar una extravasacion mayor a 0.5ml/min. Al igual que la
gastroscopia, tiene la opcién de ser diagndstica y terapéutica. Las complicaciones mas

frecuentes que se puede presentar esta la embolizacion e isquemia intestinal (13).

Gammagrafia marcada con tecnecio 99

Método en el cual se usa hematies marcados con tecnecio 99, la acumulacion del
radioisétopo en el lugar del sangrado es detectado con el contador gamma. Se puede
diagnosticar presencia de sangre con una extravasacion mayor a 0.1 ml/min. Presenta una
capacidad de diagnostico que va del 50,0-70,0%. Se usa en casos especiales en las que
no tenemos un origen claro del sangrado digestivo (13).

Tratamiento
La reanimacion debe ser al mismo tiempo que la valoracion inicial, sobre todo en los
pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica, el fluido de eleccién en shock

gastrointestinal son los hemocomponentes por lo que se debera realizar las gestiones
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necesarias para poder tenerlos al alcance; sin embargo, si no se cuenta con estos recursos,
se debe iniciar con cristaloides en cantidades de 500 a 1000 mililitros en bolo, con la
finalidad de mantener una presion arterial sistélica mayor de 100 mmHg y una frecuencia
cardiaca menor a 100 latidos/min. Se administran concentrado de globulos rojos,
plaguetas y plasma fresco congelado, para mantener valores de hemoglobina superiores
de 7g/L, plaguetas por encima de 50 000 mm3, y un tiempo de protrombina menor de 15
segundos (6,16,17).

Terapia farmacoldgica

La terapia farmacologica debe iniciar con el uso de inhibidores de la bomba de protones
en la sala de urgencias, ya que disminuye la posibilidad de recurrencia de sangrado e
incrementa el éxito endoscopico (18) .

Se debe elevar el pH gastrico sobre 6,8 el mismo que se necesita para la formacion de un
coagulo sanguineo, al favorecer la agregacion plaquetaria y la formacion de fibrina. El
pH menor a 5,4 inhibe la agregacion plaquetaria, por lo tanto, aumenta la posibilidad de
resangrado en el caso de la Ulcera péptica (18).

Los antagonistas de los receptores H2 tienen la capacidad de elevar el pH de una manera
intensa, pero se genera una tolerancia, por lo que el pH géstrico vuelve a su valor normal
de 3 a 5 dentro de las 24 horas siguientes a su administracion. La administracion de 40
mg de omeprazol dos veces al dia (BID) por cinco dias disminuye la tasa de resangrado.
También, la colocacion de omeprazol en bolo inicial de 80 mg, seguido de una infusién
de 8mg/h durante 72 horas, se puede asociar a una disminucién del resangrado, la tasa de
fallecidos, la necesidad de un tratamiento quirdrgico, de transfusiones sanguineas y

mejora los resultados de la terapia endoscopica (18).

Diversos estudios en el mundo han demostrado la efectividad de altas dosis de inhibidores
de la bomba de protones por via endovenosa antes y después de la terapia endoscopica
(18) .

Un metaandlisis sugiere que la administracién de somatostatina y octe6tride disminuye el
resangrado en los pacientes con Ulcera péptica, comparado con el placebo o los
antagonistas de los receptores H2; el mecanismo de accién de estos medicamentos
disminuye el flujo sanguineo esplacnico y en la mucosa gastroduodenal, reducen la

motilidad gastrointestinal, inhiben la secrecion &cida géastrica y de la de pepsina y
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aumentan los efectos citoprotectores de la mucosa gastrica. La somatostatina y sus
analogos, no estan indicados de manera rutinaria, como indica Guzméan y sus

colaboradores, ya que no existe evidencia cientifica sobre su eficacia (13,18).

Terapia endoscépica

La terapia endoscopica se clasifica en:

1. Terapia por inyeccién: La inyeccion de soluciones alrededor del vaso sangrante,
e incluso dentro del mismo vaso. El primer mecanismo es compresivo y luego
vasoconstrictor, esclerosante o favorecedor de la trombosis del vaso (13,18).

La mas comun y, aparentemente, mas efectiva es la inyeccion de epinefrina. Su
administracion aumenta hasta 5 veces sus niveles plasmaticos, pero rara vez
produce eventos cardiovasculares.

a. Epinefrina en dilucion 1:10000 o 1:20000 donde se inyecta en los cuatro
cuadrantes de la ulcera. EI mecanismo principal por el que se logra
hemostasia es por el efecto de taponamiento por el volumen de la
inyeccion, y en menor efecto por la vasoconstriccion del medicamento, la
asociacion con otra modalidad de tratamiento, como es la sonda térmica,
y métodos mecéanicos aumentan su eficacia, por lo que la tasa de
recurrencia del sangrado, la mortalidad y la necesidad de cirugia
disminuyen (18,19).

b. Etanol.

c. Etanolamina.

d. Polidocanol.

e. Adhesivos tisulares (trombina, fibrina, pegamento de cianocrilato)
generan un sello primario.

2. Terapia térmica: (18)

a. Por contacto: sonda térmica (genera calor  directamente),
electrocoagulacion bipolar (genera calor por el paso indirecto de una
corriente a través de los tejidos).

b. No contacto: coagulacién con plasma argoén (genera calor que lleva a
edema, coagulacion de las proteinas tisulares, vasoconstriccion y

activacion indirecta de la cascada de coagulacién).
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c. Combinadas: coagulacion coactiva (sonda térmica mas electrocoagulacion
multipolar/bipolar).
3. Terapia mecénica: compresion del sitio de la hemorragia (18).
a. Clips.
b. Ligadura con bandas.
4. Terapia tdpica: tiene como ventaja que no es necesario conocer el sitio exacto de
la lesion, se aplica sobre grandes superficies y de dificil acceso.

a. TC-325 (concentra los factores de la coagulacion, formando un coagulo en
el sitio del sangrado) (18).

b. EndoClot (adsorbe el agua del suero y concentra las plaquetas, los
eritrocitos y las proteinas de la coagulacion, acelerando la cascada de la
coagulacion en el sitio de la lesion) (18).

c. Ankaferd Blood Stopper (promueve la formacion de una malla de proteina,
que sirve de sostén a los eritrocitos agregados con una alteracion
significativa de los factores de la coagulacion y de las plaquetas y su
liberacion a nivel del sitio de la hemorragia, hasta que el codgulo adherente
se forme) (18).

Recientemente se han desarrollado polvos hemostéaticos mediante endoscopica y, seguin
se informa, tienen excelentes tasas hemostaticas inmediatas (93 %—-98 %) en pacientes
con HDA. Tienen la ventaja de ser faciles de usar porque la aplicacion no requiere una
pulverizacion precisa en los sitios de sangrado, los que con frecuencia son dificiles de
visualizar en la endoscopia. Por estas razones, los médicos sin experiencia pueden utilizar
polvos hemostéaticos en casos de emergencia. Estdn compuestos por un polimero natural
biocompatible producido por un aldehido dextrano y acido succinico modificado que se

convierte en hidrogel adhesivo en presencia de agua (20).

La reaccion entre UI-EWD (Endoscopic Wound Dressing) y el agua conduce a la
formacion de una base de enlaces cruzados dentro del hidrogel y entre éste y los tejidos.
IU-EWD puede administrarse en lugares sangrantes sin que el catéter se obstruya. Se ha
demostrado que logra altas tasas de hemostasia inmediata y bajo riesgo de resangrado en

pacientes con HDA refractaria a procedimientos endoscépicos convencionales (20).
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Tratamiento angiogréfico

También utilizado como método diagnoéstico, se realiza después de dos intentos fallidos
de hemostasia por endoscopia, presenta mejores resultados que el tratamiento quirargico
en relacién a la recurrencia y la mortalidad. Es capaz de detectar lesiones con pérdidas de
hasta 0,5 ml/min con 100% de especificidad, y esta indicada en sangrados no variceales
que pueden ser susceptibles de tratamiento con vasopresina o embolizacién selectiva. En
aquellos centros que no dispongan de radiologia intervencionista, se puede optar por el
tratamiento quirargico o el traslado del paciente a un centro que disponga de servicio
especializado de radiologia intervencionista. Si falla la endoscopia, dar paso a la

embolizacion arterial y si fracasa, finalmente acudir al tratamiento quirargico (17,18,21).

La cateterizacion arterial se realiza con la técnica de Sedlinger, ingresando por via femoral
y estudiando en forma sucesiva la mesentérica inferior, superior y el tronco celiaco. Es
necesario que el método sea efectuado por profesionales en cateterismo y tratamiento
vasculares en patologia digestiva para lograr los mejores resultados y menores
complicaciones (22).

La arteriografia puede evidenciar, por la extravasacion del contraste, el sitio del sangrado;
evidenciar signos radioldgicos de la lesion causal; y, por ultimo, realizar la hemostasia

por embolizacion (22).

La efectividad del método depende en gran medida del momento en que se realiza. El
estudio puede ser negativo por vasoespasmo, falta de una adecuada cantidad de contraste
o porque el enfermo no sangra en el momento del estudio. Cuando el estudio es negativo
se puede recurrir a “técnicas provocativas” que tienen como finalidad facilitar el
sangrado, como la administracion de heparina, papaverina o nitroglicerina. Esta técnica
puede ser util para llegar al diagnostico, pero pueden agravar la hemorragia. De ahi, la

importancia de contar con la posibilidad de realizar una embolizacion (22).

Intervencion quirdrgica

Se recomienda en los pacientes que presentan una hemorragia abundante y que no se
puede estabilizar con tratamiento médico o cuando el endoscopista no se siente seguro
del tratamiento sobre un vaso visible pulsatil, una rama de la arteria gastroduodenal que

se encuentre en la pared posterior del duodeno o si se encuentra una masa maligna
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sangrante ulcerada durante la endoscopia. Existen diferentes opciones quirargicas segin
el hallazgo, las mismas que se describen en la Tabla 3 (18).

Tabla 3 Opciones quirdrgicas

Enfermedad Método quirargico

Ulcera péptica Sobresutura.

Ligadura en tres puntos en la arteria
gastroduodenal.

Vagotomia y piloroplastia.
Vagotomia y antrectomia.
Vagotomia altamente selectiva.

Desgarro de Mallory Weiss Sobresutura.
Reseccion en cufia.

Lesion de Dieulafoy Sobresutura.
Reseccion en cufia.

Céncer gastrico Gastrectomia distal.
Gastrectomia total.
Linfadenectomia D 2.
Fuente: Cobiellas-Rodriguez R, Lépez-Milian C, Lopez-Morales N. Actualizacion en el diagnéstico y tratamiento de la

hemorragia digestiva alta. Rev Electronica Dr Zoilo E Mar Vidaurreta [Internet]. 2018 [citado 26 de septiembre de
2022];43(3). Disponible en: http://revzoilomarinello.sld.cu/index.php/zmv/article/view/1290

Prevencion

La hemostasia por medio de endoscopia es eficaz en la prevencion de sangrados
persistentes o frecuentes en Ulceras con sangrado activo (Forrest la y Ib), asi como en
Ulceras con un vaso visible que no sangra (Forrest 1la), se encontré una ventaja de la
hemostasia por endoscopia en conjunto con el tratamiento con IBP sobre la terapia
unicamente con IBP para prevenir el sangrando de manera repetida y la necesidad de optar

por un método quirargico en pacientes que presenten Ulceras Forrest llay Ilb (23,24).

En pacientes con Ulceras asociadas a la aspirina, debe ser descontinuada si se usa para la
prevencion primaria pero reanudado dentro de 3 a 7 dias junto con IBP diario si se usa
para prevencion secundaria. Existe evidencia que indica que la erradicacion del
Helicobacter pylori no es suficiente para prevenir el resangrado las ulceras en esta

poblacion, aunque si en disminuir las tasas de aparicion del mismo (3,25).
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Estratificacion del riesgo: La prevencion de eventos hemorragicos es la mejor manera de
encontrar un enfoque clinico en HDANV. Un médico cuidadoso realizara la historia
clinica, el examen fisico y solicitara examenes de laboratorio necesarios para reconocer
los factores de riesgo, comorbilidades para poder escoger una estrategia de prevencion,
que debe equilibrar los beneficios y riesgos de las medidas preventivas. Para evaluar la
efectividad de los distintos manejos preventivos debemos recordar que el objetivo

principal es acrecentar la supervivencia y no solo prevenir el sangrado (4,26).

En los pacientes con hemorragia por ulcera previa que requieren profilaxis cardiovascular,
se debe reconocer que el Clopidogrel como monoterapia presenta mayor probabilidad de
resangrado que ASA en conjunto con un IBP. Los antibiéticos no estan indicados como
medida preventiva en el contexto de HDANV. La profilaxis para sangrado gastrointestinal
superior, EMR (reseccidbn mucosa endoscopica) o ESD (reseccion submucosa
endoscopica), las opciones incluyen el uso de MHF (férceps hemostatico monopolar) para
tratar vasos visibles o el cierre del defecto con clips o endosutura. Es importante que la
embolizacion arterial transcateter profilactico no se recomienda en Ulceras de alto riesgo,

luego de una terapia endoscopica (8,27).

Se encontr6 que UI-EWD tiene una alta tasa de éxito de hemostasia inmediata en
NVUGIB cuando se usa como monoterapia y mostré resultados prometedores en términos

de prevencién de nuevas hemorragias (28).

Un enfoque multidisciplinario para la evaluacion inicial del paciente y hemodinamica la
reanimacion previa al tratamiento endoscépico es fundamental para el correcto manejo,
prevencion de resangrado, y reduccion de las tasas de morbilidad y mortalidad y de las
estancias hospitalarias. La inyeccion endoscépica se usa ampliamente para detener el
sangrado de Ulceras activas y para prevenir el resangrado de Ulceras con vasos visibles.
La monoterapia con epinefrina no es tan eficaz como otras monoterapias 0 terapia
combinada que utiliza dos 0 mas métodos para prevenir mas sangrado en pacientes con
alto riesgo (29,30).

Sin duda, el mejor tratamiento es la profilaxis. En los pacientes candidatos a recibir

AINES se debe evitar su uso indiscriminado y la asociacion con corticoides, y
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principalmente debe evitarse su uso en pacientes con historial de sangrado ulceroso, o con

elementos sugestivos de actividad ulcerosa reciente (31).
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CAPITULO V
RESULTADOS
El sangrado digestivo alto de origen no varicoso se presenta en cualquier grupo etario,

con predominio a la edad avanzada (tabla 4).
La proporcién por sexo se presenta mayormente en el sexo masculino (tabla 5).

Los hallazgos endoscopicos mas comunes de HDANYV, son la gastritis erosiva 18.38%,
Ulcera péptica 16.65%, Ulcera duodenal 15.63%, Ulcera gastrica 13.27%, esofagitis
erosiva 8.43%, duodenitis erosiva 7.72%, neoplasia 4.35%, Sindrome de Mallory Weiss
3.04%, angiodisplasia 2.4% enfermedad por reflujo gastroesofagico 1.16%, hernia hiatal
1.45%, endoscopia normal 3.47% y otros (Ulcera de Decamerdn, gastropatia congestiva,
lesion de Dieulafoy, ulcera de erosion de la anastomosis gastroduodenal, falta de

endoscopia y lesion no definida) 4.01% (tabla 8).



Tabla 4 Edad més frecuente en hemorragia digestiva alta no variceal
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AUTOR ANO DISENO PARTICIPANTES RESULTADOS EDAD EDAD PROMEDIO PROMEDIO
MINIMA  MAXIMA DE EDAD
Omafia 2017 Estudio 198 40a79 40 79 60 63
Contreras R multicéntrico
(32) prospectivo,
transversal,
analitico.
Jiménez 2019 Estudio 10 40a 82 40 82 61
Cesar (15) retrospectivo y
descriptivo.
Marcacuzco 2021 Estudio 4320 70 70
Henry et al observacional,
(33) descriptivo,
retrospectivo.
Forgerini 2020 Estudio 178 18a93 18 93 56
M. et al (34) prospectivo.
Lakatos 2021 Estudio 688 16a91 16 91 54
Laszlo (6) prospectivo.
Chang 2019 Estudio de tipo 218 56 56
Calixto, et prospectivo,
al (26) observacional.
Ramirez 2015 Estudio 60 18a91 18 91 55
José et al observacional
(16) retrospectivo.
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Meier et al 2022 Estudio 100 78 78
(27) prospectivo,
aleatorizado,
controlado y
multicéntrico.
Torres 2019 Estudio de corte 138 59a76 59 76 68
Daniel et al transversal.
(28)
Daniela 2021 Estudio 522 71 71
Falcéo et al retrospectivo

(29)

observacional




Tabla 5 HDANV segun el sexo
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AUTOR ANO DISENO PARTICIPANTES RESULTADOS
MASCULINO | FEMENINO
Omafia Contreras R 2017 Estudio multicéntrico prospectivo, transversal, 198 54% 46%
(32) analitico.
Pinto et al (1) 2020 Andlisis observacional retrospectivo. 180 62,30% 37,70%
Pereira C (25) 2019 Estudio observacional retrospectivo. 168 51% 49%
Jiménez Cesar (15) 2019 Estudio retrospectivo y descriptivo. 10 50% 50%
Orozco Lucas et al 2018 Estudio descriptivo. 25 60% 40%
(35)
Marcacuzco Henry 2021 Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo. 4320 58,80% 41,20%
et al (33)
Forgerini M. et al 2020 Estudio prospectivo. 178 72,8% 27,20%
(34)
Mohammadi Ali 2019 Estudio retrospectivo. 1293 64,50% 35,60%
(36)
Lakatos Laszlo (6) 2021 Estudio prospectivo. 688 61,30% 38,70%
Chang Calixto, et al 2019 Estudio de tipo prospectivo, observacional 218 55% 45%
(26)
Ramirez José et al 2015 Estudio observacional retrospectivo 60 61,60% 38,40%
(16)
Meier et al (27) 2022 Estudio prospectivo, aleatorizado, controlado y 100 70% 30%
multicéntrico




Gréfico 1 Sexo predominante en la HDANV

¥ MASCULING
" FEMENINO
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Autor Ao Disefio Participantes Resultados
Gastritis | Ulcera Ulcera Ulcera | Duodenitis | Esofagitis | Neoplasia | Sindrome | Angiodisplasia Enfermedad Hernia | Endoscopia | Otros
erosiva | gastrica | duodenal | péptica erosiva erosiva de por reflujo hiatal normal
Mallory gastroesofagico
Weiss
Omafia 2017 Estudio 178 5.05% 16.84% 13% 13.48% 2.80% 16% 15.16% 17.41%
Contreras multicéntrico
R(32) prospectivo,
transversal,
analitico.
Pintoetal | 2020 Analisis 180 50% 11% 10% 5% 4% 2% 2% 16%
(2) observacional
retrospectivo.
Pereira C. 2019 Estudio 112 38% 16% 16% 24% 6%
(8) observacional
retrospectivo.
Jiménez 2019 Estudio 8 75% 25%
Cesar (10) retrospectivo
y descriptivo.
Marcacuzco | 2021 Estudio 14 19.80% 43.20% 8.90% 6% 7.90% 14%
Henry et al observacional,
(33) descriptivo,
retrospectivo.
Forgerini 2020 Estudio 178 10.00% 90.00%
M. et al prospectivo.
(34)
Lakatos 2021 Estudio 688 11.30% 25% 21.90% 6.80% 12% 5.40% 12.80% 4.70%
Laslo (6) prospectivo.
Chang 2019 Estudio de 218 5% 26% 57% 5% 5% 2%
Calixto et al tipo
(26) prospectivo,

observacional.




Ramirez 2015 Estudio 57 10% 19% 28% 7% 12% 3% 21%
José et al observacional
(16) retrospectivo.
Kiyoaki et 2020 Estudio 36 28% 25% 25% 8% 8% 6%
al (37) retrospectivo.
Torres 2019 Estudio de 154 18.18% 11.04% 21.43% 45% 4.55%
Daniel et al corte
(28) transversal.
Promedio 18.38% | 13.27% 15.63% | 16.65% 7.72% 8.43% 4.35% 3.04% 2.40% 1.16% | 1.45% 3.47% | 4.01%

Tabla 6 Hallazgos endoscdpicos en HDANV




Enfermedad por reflujo

gastroesofagico
1%

Angiodisplasia
2%

Sindrome de Mallory
Weiss
3%
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Graéfico 2 Hallazgos endoscopicos mas frecuentes en HDANV
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DISCUSION

En la revision bibliografica, el promedio de edad es de 63 afios. Este comportamiento
puede explicarse por diferentes factores, uno de ellos es que ciertas actividades
enzimaticas se modifican como resultado de errores que existen en el ADN, ARN y la
sintesis de proteinas, lo que produce inestabilidad acida base, por lo que las personas
mayores son mas propensas a tener problemas intestinales, entre ellas el sangrado
digestivo alto, con cierta periodicidad. En otro estudio realizado por Borgno y sus
colaboradores, del Servicio de Cirugia para Postgraduados del Hospital Pasteur, la edad
del paciente es un factor de vital importancia: cuando los pacientes superan los 70 afios,
la mortalidad asciende a 41,9% en comparacion con 10,6% para el grupo de pacientes

jovenes (12)

La edad avanzada y las comorbilidades que acompafian al grupo etario puede jugar un
papel importante en el desarrollo de la patologia como presentar mayores complicaciones.
Para Orbis y sus colaborares del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa. Zaragoza-
Espafia, también la edad es el elemento de riesgo del porqué la poblacién de la tercera
edad tiene mayor friabilidad y namero de comorbilidades, ya que consumen con mayor
frecuencia AINES y anticoagulantes (12,31,35).

Se pudo demostrar que existe una prevalencia del sexo masculino con un porcentaje de
60% sobre el femenino con 40% concordando con la publicacion de Ramirez y
colaboradores, en el servicio de urgencias y cuidados criticos del Hospital de Montilla-
Espafia en donde se analizé a 60 pacientes de los cuales el 61,6% pertenece al sexo
masculino y un 38,4% femenino. De igual manera, en el estudio prospectivo de Forgerini
y sus colabores en la Universidad de Estadual Paulista (UNESP)- Brasil, se obtiene que,
del total de 178 pacientes, el 72,8% fueron del sexo masculino y el 27, 2% femenino. Para
Carolina Pinto y sus colaboradores en el Hospital Clinico Universidad de Chile se estudio

a 180 pacientes, de estos el 62.3% son masculinos y 37.7% femenino (1,16,34).

En la revision pudimos constatar lo que gran parte de la literatura establece en cuanto a
las causas y hallazgos endoscépicos en HDANYV los cuales son: gastritis erosiva 18.38%,
Ulcera péptica 16.65%, Ulcera duodenal 15.63%, Ulcera gastrica 13.27%, esofagitis
erosiva 8.43%, duodenitis erosiva 7.72%, neoplasia 4.35%, Sindrome de Mallory Weiss
3.04%, angiodisplasia 2.4%, enfermedad por reflujo gastroesofagico 1.16%, hernia hiatal
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1.45%, endoscopia normal 3.47% y otros (Ulcera de Decamerdn, gastropatia congestiva,
lesion de Dieulafoy, Ulcera de erosion de la anastomosis gastroduodenal, falta de
endoscopia y lesion no definida) 4.01%.

Las caracteristicas endoscopicas en todos los pacientes de este estudio incluyeron Glceras,
erosiones, eritema, lesiones de Dieulafoy, neoplasia y hallazgos normales. Al comparar
con el estudio realizado por Bocos y sus colabores en Baltimore, se observan los
siguientes hallazgos endoscépicos, ordenados segun su frecuencia: esofagitis erosiva y
patologias relacionadas con el &cido (duodenitis, gastritis), sindrome de Mallory-Weiss,
lesion de Dielafoy, angiodisplasia/ectasia vascular antral y neoplasias, encontrando una

variacion en cuanto a la frecuencia, pero siendo muy similar en relacion a los hallazgos.

En comparacién con el estudio retrospectivo de Omafa et al de la Universidad Autébnoma
del Estado de Hidalgo, obtenemos como resultado los hallazgos endoscopicos mas
frecuentes, teniendo una alta cantidad de pacientes con esofagitis, gastritis erosiva, Ulcera
gastrica, ulcera duodenal, duodenitis erosiva, endoscopia normal, hernia hiatal, entre
otros. En el estudio retrospectivo de Falcao muestra Ulcera gastrica en el 48,1% de sus
pacientes, neoplasia 11,7%, sindrome de Mallory Weiss 8,2%, angiodisplasia 7,7% y
otras causas menos frecuentes con el 5%, teniendo gran similitud con nuestro estudio. Al
comparar los hallazgos endoscépicos con otras investigaciones observamos que la mayor
parte de ellos son semejantes, que pueden no estar presentes todos ellos, pero si es igual
su presentacion (14,29,32,33)

En el analisis de 9 articulos donde pudimos establecer que la erradicacion del
Helicobacter pylori y el consumo de AINES de manera prolongada y cuando se
administra con otros medicamentos, juega un papel importante al momento de investigar
el origen de la patologia. Se necesita de un historial clinico, examen fisico, analisis de
factores de riesgo, para poder tener una base soélida para una prevencién primaria como
secundaria segun su caso. En relacion a la prevencion de resangrado, se demostré que el
manejo debe ser individualizado para cada paciente segin su presentacion, factores de
riesgo, antecedentes y especialmente la enfermedad, pero de manera generalizada en la
gran mayoria es eficaz la hemostasia endoscépica, la monoterapia con epinefrina tiene

mayor eficacia cuando se combina con otra opcion endoscoOpica. El tratamiento

37



farmacoldgico con IBP es utilizado como método profilactico o para evitar el resangrado

(5).
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CONCLUSION
Esta investigacion tuvo como objetivo principal conocer los hallazgos endoscopicos en
hemorragia digestiva alta no variceal y objetivos especificos: el sexo, edad y la

prevencion.

Los hallazgos endoscopicos mas frecuentes son: son la gastritis erosiva, Ulcera péptica,
Glcera duodenal, Ulcera gastrica, esofagitis erosiva, duodenitis erosiva, neoplasia,
Sindrome de Mallory Weiss, angiodisplasia, enfermedad por reflujo gastroesofagico,
hernia hiatal, endoscopia normal y otros (Glcera de Decameron, gastropatia congestiva,
lesion de Dieulafoy, Ulcera de erosién de la anastomosis gastroduodenal, falta de

endoscopia y lesion no definida).

Predomina el sexo masculino, en una proporcion de 6:4 con respecto a las mujeres, siendo
mayoritarios en ambos sexos los pacientes seniles con un promedio de 63 afios. El
objetivo de la prevencidn no solo es evitar la hemorragia o el resangrado sino disminuir
la mortalidad, entre los mas actualizados estan técnicas como el uso del polvo adhesivo
hemostatico. Se realiz6 una amplia revision bibliogréafica acerca de la prevencion los
medios diagnosticos y terapeuticos en el manejo de la hemorragia digestiva alta no
varicosa, constatando que la terapia endoscopica con epinefrina asociada a otro método
es la mejor medida terapéutica al igual que la angiografia es una técnica que evita el

numero de cirugias.

La recomendacion actual es iniciar con el tratamiento y vigilancia, ya sea farmacoldgico,
endoscopico o quirurgico dependiendo de la etiologia, para un manejo temprano y

disminuir la mortalidad en urgencias y en el servicio de endoscopia y gastroenterologia.
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