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GUÍAS DE DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO EN GASTROENTEROLOGÍA

¿A QUÉ SE LE LLAMA
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO

PROXIMAL DE ORIGEN NO VARICOSO?

Es la hemorragia que se origina dentro del tracto gastro-
intestinal proximal al ángulo de Treitz, cuyo origen no
es por várices. Puede manifestarse como hematemesis,
melena o ambas y ocasionalmente hematoquezia.

¿CUÁL ES LA FRECUENCIA EN
DIVERSAS POBLACIONES Y EN MÉXICO?

La frecuencia anual reportada en la literatura de estudios
realizados en países desarrollados varía de 36 a 170 ca-
sos por 100,000 habitantes.1-5 En nuestro país no existe
suficiente información en población general. Por ejem-
plo, en el HGZ No.1 del IMSS en la ciudad de Durango,
la tasa anual de prevalencia reportada6 es de 46.6 casos
por 1,000 egresos hospitalarios.

¿CUÁLES SON LAS
CAUSAS MÁS FRECUENTES EN MÉXICO?

En una revisión retrospectiva de todos los trabajos pre-
sentados en congresos nacionales de gastroenterología
en México, entre1995 y 2002, en los que se reportan las
causas de hemorragia del tubo digestivo proximal diag-
nosticadas por endoscopia y que incluyeron 3,437 pa-
cientes,7 se muestran en el cuadro 1 las diversas causas.

¿CUÁL ES LA MORTALIDAD?

De acuerdo con la literatura internacional, en promedio
es de 10% (rango de 3.7 a 33%), sin embargo, ésta puede
incrementarse o disminuir dependiendo de la población
estudiada y de los recursos disponibles en la unidad de
atención al paciente. Estudios realizados en México re-

portan tasas variables de mortalidad: 3% en el Hospital
Español, 3.7% en Médica Sur, 9% en el Hospital Gene-
ral de México y 14% en el Hospital Universitario de la
UANL en Monterrey.8

¿QUÉ FACTORES PREDISPONEN A LA HEMO-
RRAGIA DE TUBO DIGESTIVOPROXIMAL?

Es importante diferenciar aquellos factores que predispo-
nen a desarrollar hemorragia de aquéllos que aumentan la
morbimortalidad o aumentan la posibilidad de recurren-
cia (como serían las alteraciones en la coagulación) o ne-
cesidad de cirugía una vez que ésta se ha presentado.

Entre los factores que predisponen al desarrollo de
hemorragia debida a lesiones pépticas se encuentran: uso
de antiinflamatorios no esteroideos (incluyendo ácido
acetil-salicílico a dosis bajas),9,10 estrés fisiológico in-
cluyendo intubación por más de 48 horas, falla orgánica
múltiple y quemaduras de más de 25-30% de la superfi-
cie corporal.11 En pacientes que ingieren corticosteroi-
des existe un riesgo ligeramente aumentado de desarro-
llar hemorragia del tubo digestivo proximal, más notorio
cuando se utilizan AINEs o ASA concomitantemente.12

CUADRO 1
CAUSAS MÁS FRECUENTES EN MÉXICO

Causas Porcentaje

Gastropatía erosiva 34.68
Úlcera gástrica 24.06
Úlcera duodenal 18.09
Esofagitis péptica 5.46
Neoplasias 3.17
Mallory-Weiss 2.60
Duodenitis 2.44
No determinado 4.80

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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La presencia de Helicobacter pylori cagA positivo pue-
de aumentar ligeramente el riesgo, también en especial
cuando se usan AINEs o ASA en forma concomitante.13

Los anticoagulantes por vía bucal y la coagulopatía exa-
cerban la magnitud de la hemorragia, pero no predispo-
nen necesariamente a la hemorragia en ausencia de una
lesión ocasionada por alguno de los otros factores men-
cionados anteriormente.14 Nivel de evidencia II.

¿QUÉ FACTORES
AUMENTAN LA MORBIMORTALIDAD?

Los factores identificados15 pueden dividirse en:

Factores clínicos:

• Edad > de 60 años.
• Enfermedades asociadas graves.
• Hipotensión o choque al ingreso.
• Transfusión de más de 5 U de paquete globular en

24 horas.
• Coagulopatía importante.
• Hospitalizado al momento de la hemorragia.
• Reaparición de la hemorragia.

Factores endoscópicos:

• Hemorragia activa.
• Forrest (Ia,Ib,IIa y IIb). Nivel de evidencia II.

¿CUÁL ES EL PROMEDIO
DE DÍAS DE MANEJO HOSPITALARIO?

De acuerdo con lo informado en México, éste varía en
los distintos centros hospitalarios, desde 4.2 días en el
HGZ No. 1 del IMSS en Durango, 4.3 días en Médica
Sur, 5.3 días en C.M. La Raza, seis días en el Hospital
Universitario de la UANL en Monterrey y 7.8 días en el
Hospital General de México. En la revisión de Cochrane
Library publicada en 2006 existen siete estudios de Eu-
ropa y Asia en donde el rango de días de hospitalización
va de 2.6 a 14.16,17

¿CUÁLES SON LAS COMPLICACIONES?

Las principales son cardiovasculares (choque hipovolémi-
co, angina hemodinámica, insuficiencia cardiaca congesti-
va, bloqueo A-V completo), pulmonares (neumonía, derra-
me pleural, neumotórax y embolia pulmonar), infecciosas
(sepsis y flebitis) y metabólicas (en diabéticos).18

¿CUÁLES SON LOS
REQUERIMIENTOS DE TRANSFUSIONES?

La cifra internacional reportada es desde 1.3 hasta 4.1 uni-
dades de paquete globular con promedio de 2 unidades.
En México el promedio reportado es de 2.8 unidades.19,20
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