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(AQUESELELLAMA
HEMORRAGIA DE TUBO DIGESTIVO
PROXIMAL DE ORIGEN NO VARICOSO?

Eslahemorragia que se originadentro del tracto gastro-
intestinal proximal a angulo de Treitz, cuyo origen no
€es por varices. Puede manifestarse como hematemesis,
melena o ambasy ocasiona mente hematoquezia.

¢CUAL ESLA FRECUENCIA EN
DIVERSASPOBLACIONESY EN MEXICO?

Lafrecuenciaanual reportadaenlaliteraturade estudios
realizados en paises desarrollados variade 36 a170 ca-
sos por 100,000 habitantes.™> En nuestro pais no existe
suficiente informacion en poblacién general. Por gjem-
plo, en el HGZ No.1del IMSS en laciudad de Durango,
latasa anual de prevalencia reportada® es de 46.6 casos
por 1,000 egresos hospitalarios.

¢(CUALESSON LAS
CAUSASMASFRECUENTESEN MEXICO?

En una revision retrospectiva de todos | os trabajos pre-
sentados en congresos nacionales de gastroenterologia
en México, entre1995 y 2002, en los que sereportan las
causas de hemorragia del tubo digestivo proximal diag-
nosticadas por endoscopia y que incluyeron 3,437 pa-
cientes,” se muestran en € cuadro 1 las diversas causas.

¢CUAL ESLA MORTALIDAD?

De acuerdo con laliteraturainternacional, en promedio
esde 10% (rango de 3.7 a33%), sin embargo, éstapuede
incrementarse o disminuir dependiendo de la poblacién
estudiada y de los recursos disponibles en la unidad de
atencion al paciente. Estudios realizados en México re-

CUADRO 1
CAUSAS MAS FRECUENTES EN MEXICO

Causas Porcentgje
Gastropatia erosiva 34.68
Ulcera géstrica 24.06
Ulcera duodenal 18.09
Esofagitis péptica 5.46
Neoplasias 3.17
Mallory-Weiss 2.60
Duodenitis 244
No determinado 4.80

portan tasas variables de mortalidad: 3% en el Hospital
Espafiol, 3.7% en Médica Sur, 9% en &l Hospital Gene-
ral de Méxicoy 14% en e Hospital Universitario de la
UANL en Monterrey.®

¢QUE FACTORESPREDISPONENA LA HEMO-
RRAGIA DE TUBO DIGESTIVOPROXIMAL?

Esimportante diferenciar aquell os factores que predispo-
nen adesarrollar hemorragiade aquéllos que aumentan la
morbimortalidad o aumentan la posibilidad de recurren-
cia(como serian las ateraciones en la coagulacion) o ne-
cesidad de cirugia unavez gque ésta se ha presentado.
Entre los factores que predisponen a desarrollo de
hemorragiadebidaales ones pépticas se encuentran: uso
de antiinflamatorios no esteroideos (incluyendo acido
acetil-salicilico a dosis bajas),*!° estrés fisioldgico in-
cluyendo intubacion por més de 48 horas, fallaorganica
multiple y guemaduras de mas de 25-30% de la superfi-
cie corporal . En pacientes que ingieren corticosteroi-
des existe un riesgo ligeramente aumentado de desarro-
Ilar hemorragiadel tubo digestivo proximal, masnotorio
cuando se utilizan AINEs 0 ASA concomitantemente.*?
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Lapresencia de Helicobacter pylori cagA positivo pue-
de aumentar ligeramente €l riesgo, también en especial
cuando se usan AINEs 0 ASA en formaconcomitante.™®
L os anticoagulantes por viabucal y la coagulopatia exa-
cerban la magnitud de la hemorragia, pero no predispo-
nen necesariamente ala hemorragia en ausencia de una
lesién ocasionada por alguno de los otros factores men-
cionados anteriormente.’ Nivel de evidenciall.

¢QUE FACTORES
AUMENTAN LA MORBIMORTALIDAD?

Los factores identificados™ pueden dividirse en:
Factores clinicos:

» Edad > de 60 afios.

» Enfermedades asociadas graves.

* Hipotensién o choque a ingreso.

 Transfusion de méas de 5 U de paguete globular en
24 horas.

 Coagulopatiaimportante.

» Hospitalizado a momento de lahemorragia.

* Reaparicion delahemorragia.

Factores endoscopi cos:

* Hemorragiaactiva.
» Forrest (IaIb,llay Ilb). Nivel de evidenciall.

¢(CUAL ESEL PROMEDIO
DE DIASDE MANEJO HOSPITALARIO?

De acuerdo con lo informado en México, éste varia en
los distintos centros hospitalarios, desde 4.2 dias en €l
HGZ No. 1 del IMSS en Durango, 4.3 dias en Médica
Sur, 5.3 dias en C.M. La Raza, seis dias en el Hospital
UniversitariodelaUANL en Monterrey y 7.8 diasen el
Hospital General de México. Enlarevision de Cochrane
Library publicada en 2006 existen siete estudios de Eu-
ropay Asiaen donde el rango de dias de hospitalizacion
vade 2.6 al14.18%

¢CUALESSON LASCOMPLICACIONES?

Las principales son cardiovascul ares (chogue hipovol émi-
co, anginahemodinamica, insuficiencia cardiaca congesti-
va, bloqueo A-V completo), pulmonares (neumonia, derra-
me pleura, neumotdrax y embolia pulmonar), infecciosas
(sepsisy flehitis) y metabdlicas (en diabéticos).

¢(CUALESSONLOS
REQUERIMIENTOSDE TRANSFUSIONES?

Lacifrainternacional reportadaesdesde 1.3 hasta4.1 uni-
dades de paguete globular con promedio de 2 unidades.
En México e promedio reportado es de 2.8 unidades.’®%°
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