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Presentacion sindromatica del sangrado digestivo alto variceal y no variceal
en el servicio de Urgencias de un hospital publico de segundo nivel
del estado de Chiapas. Andlisis descriptivo y comparativo con la

prevalencia nacional

Alex Arturo de la Cruz-Guillén," José René Sanchez-Espinosa?

la prevalencia de sangrado del tubo digesti-
vo alto variceal y no variceal en los hospitales de segundo
nivel del pais ain no se ha estudiado a fondo porque sélo
se cuenta con trabajos de centros médicos aislados y no de
estudios multicéntricos que evidencien la epidemiologia real
en nuestro medio.
comparar la presentacion sindromatica de las pa-
tologias que condicionan sangrado del tubo digestivo alto en
pacientes que acuden al servicio de Urgencias del Hospital
General Dr. Rafael Pascasio Gamboa dependiente de la SSA
en la ciudad de Tuxtla Gutiérrez, Chiapas, México, con la
reportada para la Republica Mexicana.
estudio descriptivo, diagnostico, transver-
sal y retrospectivo, en donde se utilizé la estadistica descrip-
tiva con una proposicion. Se incluyeron todos los pacientes
que ingresaron con datos de sangrado digestivo alto, mayores
de 15 anos de edad. Se hizo la comparacion final con la pre-
valencia en México reportada en otros estudios nacionales.
se estudiaron 83 pacientes (44 hombres y 39
mujeres) mayores de 15 afios de edad, con datos clinicos de
sangrado digestivo alto al ingreso a Urgencias, con base en
la puntuacion de Rockall, previa y posterior a la endoscopia.
En 35 pacientes (42%) se encontré enfermedad variceal,
en 29 (35%) enfermedad ulcerosa, en 3 (4%) traumatismo
esofagico, en 2 (3%) lesion sugerente de neoplasia y en 14
pacientes no fue posible realizar estudio endoscépico.
el sangrado del tubo digestivo alto es una afeccion
frecuente en nuestro medio. La principal causa es secundaria
al sindrome de hipertension portal manifestada por varices
esofagicas, seguida de la enfermedad ulcerosa y gastropatia
erosiva derivado del analisis de indicadores establecidos en
el estudio.

sangrado digestivo alto variceal y no variceal,
epidemiologia, presentacion sindromatica.

The prevalence of upper gastrointestinal blee-
ding variceal and non-variceal in secondary hospitals in the
country have not been studied thoroughly as we only have
works from isolated medical centers and no multi centric
studies evidencing current epidemiology in our environment.

To compare syndromic presentation of pathologies
that affect upper gastrointestinal bleeding in patients presen-
ting to the emergency department of the General Hospital Dr.
Rafael Pascasio Gamboa dependent SSA (MoH) in the city of
Tuxtla Gutierrez, Chiapas, Mexico.

A descriptive diagnostic, transversal
and retrospective study was done, where descriptive statistics
was used with a proposition. Any patient who was admitted
with upper gastrointestinal bleeding data and over 15 years
were included, doing a final comparison to national prevalence
reported in other national studies.

A total of 83 patients, 44 men and 39 women over
15 years with clinical data of upper gastrointestinal bleeding
at admission to the emergency department based on Rockall
score before and after endoscopy, in 35 patients (42%) vari-
ceal disease was found, in 29 (35%) ulcer disease, in 3 (4%)
esophageal traumain 2 (%) lesions suggestive of malignancy,
and 14 patients were unable to perform endoscopy.

The upper gastrointestinal bleeding isa common
condition in our environment. The main cause is secondary
to portal hypertension syndrome manifested by esophageal
varices, followed by ulcer disease and erosive gastropathy
derived from analysis of indicators in the study.

variceal and non variceal upper gastrointestinal
bleeding, epidemiology, syndromic presentation.



n los hospitales de segundo nivel de atencion
es comun recibir, en el servicio de Urgencias, a
pacientes con sangrado del tubo digestivo alto,
trastorno patologico que causa alarma y atencion rapida
por parte del equipo médico y que, por tanto, requiere
poner en practica un algoritmo de atencion basado en
la frecuencia epidemiologica de la region, en donde se
determinan los tipos de sangrado del tubo digestivo alto.

La mayor parte de las veces se recurre a la reposicion
de volumen y a solicitar la atencion por especialistas que
no siempre estan presentes en el turno, como el endos-
copista, el imagendlogo, el hematologo y el cirujano; o
bien se aplican medidas diagndsticas terapéuticas que no
estan sustentadas en la clinica lo suficiente como para
establecer un cuadro diagndstico. Es el caso de iniciar con
transfusiones o solicitud de sangre sin tener evidencias de
la pérdida, ni la historia natural del padecimiento o una
endoscopia si se tiene el recurso. En sintesis, se brincan
fases de estudio.

Por esta razon conviene tener al frente un cuadro de
procedimientos diagnosticos y terapéuticos integrados
como un algoritmo y numerados segun la frecuencia epide-
mioldgica del sangrado del tubo digestivo alto en la region;
por ejemplo, sangrado por varices esofagicas, por tlcera
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péptica gastrica o duodenal, sangrado por cancer gastrico,
por traumatismo esofagico o sindrome de Mallory-Weiss.
Para este efecto se recurre a la investigacion exploratoria
diagnostica para determinar la epidemiologia del sangrado
del tubo digestivo alto.

El sangrado digestivo constituye hoy en dia un pro-
blema médico que implica una significativa morbilidad
y mortalidad y elevado consumo de insumos sanitarios.
La incidencia global del sangrado digestivo en los paises
occidentales varia de 50 a 170 por cada 100,000 habi-
tantes. Tradicionalmente se ha dividido, segin su lugar
de origen, en alto y bajo (proximal o distal al angulo de
Treitz) y seglin su etiologia, como el de origen varicoso
0 no varicoso, con tratamiento y prondsticos diferentes.’

Debido al progreso de la medicina y los adelantos
cientifico-técnicos, en nuestro pais, volcado fundamental-
mente a la atencion primaria de salud, sumado al desarrollo
farmaco-terapéutico alcanzado, seria razonable esperar una
disminucion de la incidencia y mejoras en el prondstico de
los pacientes con sangrado digestivo alto. No obstante, con
el aumento de la expectativa de vida, cada vez ingresan
mas pacientes de edad avanzada y multiples enfermeda-
des, ademas del incremento en el niimero de personas
que ingieren antiinflamatorios no esteroides, incluido el
acido acetilsalicilico, lo que hace que tales parametros no
se hayan modificado sustancialmente en los ultimos afios.

A diferencia de lo que sucedia antes, cuando la primera
causa de sangrado digestivo alto era la tilcera péptica, en la
actualidad esta posicion ha sido ocupada por las hemorra-
gias varicosas. Este fenomeno se debe, en gran medida, al
aumento de la incidencia de hepatitis viral, al incremento
del consumo de alcohol y la erradicacion de H pylori.?

Hay estudios que informan que la morbilidad y
mortalidad del paciente con sangrado digestivo alto
se relaciona con ciertos factores de riesgo, como:
edad, magnitud de la hemorragia, resangrado durante
la hospitalizacion, origen de la hemorragia (sangrado
arterial o venoso) y las enfermedades asociadas, como:
alcoholismo, coagulopatias e inmunosupresion. El uso
de la endoscopia para el diagnostico y control de la
hemorragia gastrointestinal ha revolucionado el trata-
miento de este problema de salud.?

Sangrado del tubo digestivo alto: pérdida de sangre
hacia la luz del tubo digestivo originada por lesiones en el
esofago, estomago y duodeno (desde el esfinter esofagico
superior hasta el angulo de Treitz).



Hematemesis: sangre con vomito que puede adoptar
una coloracioén negruzca (aspecto de “pozos de café”) o
rojo brillante (sangre fresca), dependiendo que haya sido
alterada o no por la secrecion gastrica.

Melena: evacuaciones con heces negras, alquitranadas,
brillantes, pegajosas, fétidas y de consistencia pastosa. Para
que ésta se produzca es preciso un sangrado lo suficien-
temente lento como para que la sangre permanezca en el
tubo digestivo durante al menos ocho horas y tenga lugar la
oxidacion de la hemoglobina con formacion de hematina.?

Hematoquecia: emision de sangre por el ano, sola o
mezclada con las heces; suele ser indicativa de hemorra-
gia digestiva baja, aunque en ocasiones es una forma de
manifestacion de la hemorragia del tubo digestivo alto.
Sobreviene ante el transito acelerado por la abundante y
rapida cantidad de sangre en el tubo digestivo, y para que
esto suceda, la hemorragia debe ser mayor de 1,000 cc y
producirse en menos de una hora, con una permanencia
en el tubo digestivo menor de cinco horas."

Choque: insuficiencia circulatoria que tiene como
consecuencia la inadecuada oxigenacion y, consecuente-
mente, hipoperfusion e hipoxia de érganos y tejidos. En el
contexto del choque por sangrado del tubo digestivo alto
se considera de tipo hipovolémico hemorragico, debido a
las pérdidas sanguineas de diferente magnitud, como para
alterar el estado hemodinamico.

Varices: alteraciones caracterizadas por distension
anormal de las venas del esofago (varices esofagicas) y
menos frecuentemente del estomago (varices gastricas) u
otros sitios (varices ectopicas), por lo general sobrevienen
como consecuencia de enfermedad hepatica. El tamafio de
las varices y la facilidad de que sangren estan directamente
relacionados con la presion portal, y en la mayoria de los
casos con la severidad de la enfermedad hepatica.

Endoscopia: método de exploracién consistente en
la introduccion de un endoscopio por la boca, el ano o
a través de otros orificios naturales o quirdrgicos y que
permite la toma de una biopsia y visualizar directamente
el interior de la porcion alta del tubo digestivo (esofago,
estomago y duodeno).

Sindrome de Mallory-Weiss: hemorragia digestiva
alta que se produce como consecuencia de erosiones
longitudinales en la region de la union gastroesofagica.
Casi siempre se produce tras intensos vomitos o incluso
tos. Es mas frecuente en alcohdlicos. El sangrado cesa
espontaneamente en 80 a 90% de los casos.

Epidemiologia

La hemorragia del tubo digestivo alto es un problema
de salud publica por su frecuencia y elevada morta-
lidad.

Se estima que en el mundo se da un caso por cada
20,000 habitantes. En Estados Unidos, en el transcurso del
ultimo afio, se otorgaron 30,000 atenciones hospitalarias
y generaron 150 ingresos por cada 100,000 habitantes.*?
Otras series refieren que mas de 350,000 pacientes son
hospitalizados anualmente en Estados Unidos por san-
grado del tubo digestivo alto, y 35-45% de los casos son
mayores de 65 afos.*

La mortalidad secundaria a hemorragia del tubo di-
gestivo alto en México es de alrededor de 8.5%, pero se
incrementa con la edad y entidades comorbidas.’ Mas aun,
se sabe que la mortalidad aumenta incluso a 63% cuando
coexisten alteraciones como las insuficiencias renal aguda,
hepatica, respiratoria aguda y cardiaca.®’

En la poblacion general, 10% de los sujetos mayores
de 20 anos padecen ulcera péptica y hemorragia del tubo
digestivo alto, su complicacion mas frecuente, en 25%
de los casos.?

En los sujetos mayores de 60 afios, como consecuencia
del incremento en la frecuencia de enfermedades conco-
mitantes y del consumo de diversos farmacos (entre ellos
los antiinflamatorios no esteroideos, AINEs), la aparicion
de ulcera gastricay duodenal y sus complicaciones suelen
aumentar. *1°

El incremento en la frecuencia de enfermedades
cronicas, como: hipertension arterial, enfermedad pul-
monar obstructiva cronica (EPOC), diabetes mellitus
tipo 2, cirrosis hepatica, insuficiencia renal croénica,
se asocia con Ulcera péptica y sus complicaciones.
Kubba!' y Friedman'? informaron que la frecuencia de
hemorragia del tubo digestivo alto por tlcera péptica
se incrementa significativamente en los pacientes
con enfermedad cardiovascular (50%), EPOC (27%),
cirrosis hepatica (7.3%), enfermedades neuroldgicas
(4.1%), enfermedades renales (2 a 4%) y enfermedades
neoplasicas (3%).

Etiologia

Segun los datos publicados por la Sociedad Americana de
Endoscopia Digestiva (ASGE) en relacion con un estudio
multicéntrico realizado a 2,225 pacientes, las causas mas
frecuentes de hemorragia digestiva alta son:"



1. Ulcera duodenal 24.3%
2. Lesiones agudas de la mucosa gastrica 23.4%
3. Ulcera gastrica 21.3%
4. Varices eséfago-gastricas 10.3%
5. Sindrome de Mallory-Weiss 7.2%
6. Esofagitis 6.3%
7. Duodenitis erosiva 5.8%
8. Neoplasias 2.9%
9. Ulcera neoboca 1.8%
10. Ulcera esofagica 1.7%
11. Malformaciones vasculares 0.5%
12. Otras 6.3%

Sin embargo, estudios recientes consideran que la causa
mas frecuente es la ruptura de un paquete variceal del
esofago, secundario a la hipertension portal causada por
la cirrosis hepatica en sus estadios avanzados y que se ha
reportado entre 23 y 32%.%

En segundo lugar esta la gastropatia inducida por el ele-
vado consumo de agentes antiinflamatorios no esteroides
en la poblacion adulta, y que demandan entre 25 y 35%
de los estudios endoscopicos.'*

El tercer grupo lo constituyen las ulceras duodenal
y gastrica entre 8 y 15%, cuya frecuencia ha ido en
decremento en las tres Gltimas décadas, debido a la dis-
ponibilidad de bloqueadores de los receptores H2 de la
histamina y los inhibidores de la bomba de protones, que
son altamente efectivos en el control de estas enferme-
dades.'

Existe una variedad de padecimientos de diversa etiolo-
gia, locales o sistémicos, que son poco frecuentes y entre
los que se encuentran el sindrome de Mallory-Weiss, las
angiodisplasias y los tumores benignos.!¢-!8

Entre las ventajas de la endoscopia destacan: alta
sensibilidad y especifidad de 92 a 95%, como método diag-
noéstico que permite identificar la causa de la hemorragia
digestiva, 2> que es una complicacion que sobreviene en
15 a 20% de los enfermos con tulcera péptica; 80% tiene
antecedentes de enfermedades ulcerosas;? identifica he-
morragia varicosa, que ocurre en 20-30% de los pacientes
cirroticos, 3 y hemorragia digestiva no varicosa,’! ex-
pansiones de las indicaciones endoscopicas en pacientes
con adenocarcinomas gastricos, a pesar de que en ellos la
cirugia es el tratamiento de eleccion;* en la prevencion de
recidivas secundarias, la asociacion de farmacos y técnicas
endoscopicas es claramente superior que la utilizacion
aislada de cualquiera de ellos; el tratamiento endoscdpico

comparado con farmacos o placebo demostré disminuir
la cantidad de resangrados, el numero de cirugias y la
mortalidad, en los pacientes con hemorragia digestiva
no varicosa. En el caso de resangrado se recomienda
efectuar otra endoscopia y tratamiento endoscopico. La
cirugia se reserva para el fracaso del segundo tratamiento
endoscopico.

El sangrado activo se detecta en 41% de las endosco-
pias realizadas en las primeras 12 horas y en 29.4% de
las efectuadas en las 12 horas posteriores. No se detecta
diferencia de hallazgo de sangrado activo si se realiza la
endoscopia a las 3 o 6 horas del ingreso.' Por esta razon
hoy se insiste en que lo ideal es que no transcurran mas
de 12-24 horas desde el inicio del sangrado para efectuar
el estudio endoscopico.®

Rockall** estudio la importancia relativa de los diferen-
tes factores pronosticos en la mortalidad de los pacientes
con hemorragia digestiva alta. Encontr6 que la edad, el
estado de choque en el momento del ingreso, el nimero
de enfermedades asociadas y el resangrado son factores
independientes predictores de mortalidad.

El factor clinico mas importante asociado con la morta-
lidad de los pacientes con hemorragia digestiva alta es la
recidiva hemorragica.'>* Entre 80 y 85% de los episodios
de sangrado ceden espontaneamente y s6lo en 15-20% de
los pacientes en quienes no se realiza ninguna intervencion
hemostatica la hemorragia persiste o recidiva.

Estudio descriptivo, diagndstico, transversal y retrospec-
tivo, con estadistica descriptiva con una proposicion pero
no con una hipdtesis, efectuado en el Hospital General
Rafael Pascasio Gamboa de la ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, de enero a diciembre de 2011. Se incluyeron 83
pacientes mayores de 15 afios que ingresaron al servicio
de Urgencias de este hospital con diagnostico de sangrado
del tubo digestivo alto o hemorragia digestiva alta durante
el periodo sefialado y que tenian expediente clinico. Los
criterios de exclusion fueron todos los diagndsticos di-
ferentes al sangrado del tubo digestivo alto, hemoptisis,
epistaxis y ser menores de 15 afios de edad.

Andlisis de los resultados
De acuerdo con la revision de los expedientes clinicos,
mediante la tabla de contingencia elaborada se recabo lo



siguiente: se estudiaron 83 pacientes (44 hombres y 39
mujeres). Figura 1 De 16-20 afios: 4 pacientes, 21-25: 3,
26-30: 3, 31-35: 3, 36-40: 5, 41-45: 2, 46-50: 12, 51-55: 3,
56-60: 14 y mas de 60: 33. Figura 2
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Figura 1. Presentacion de pacientes por sexo
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Figura 2. Grupos afectados por edad.

De acuerdo con este rubro se establece que los grupos
etarios mas afectados son los mayores de 46 afios y los
mas frecuentes los de 60 (33 casos; 40%).

En 27 (32.5%) pacientes se manifestd con hematemesis,
en 20 (24.1%) con melena, 1(1.2%) con hematoqueciay en
35 (42.2%) con hematemesis y melena a la vez. Figura 3
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Figura 3. Forma de presentacion de la hemorragia.

La confirmacion de la hemorragia al momento del
ingreso a Urgencias en 66 pacientes (79.6%) fue la vi-
sualizacion directa por parte del explorador, en 15 por
tacto rectal (18%) y en 2 por endoscopia (2.4%). Figura 4

En la evaluacion clinica al ingreso en el rubro de estado
hemodindmico y grado de choque éste no se encontré en 31
pacientes (37.3%), 28 (33.7%) con choque leve, 18 (22%)
con choque moderado y en 6 (7%) choque grave. Figura 5

Con antecedente de haber ingerido farmacos gastro-
lesivos (AINES) en 28 (33.7%) fueron positivos y en 55
(66.3%) negativos. Figura 6

Los sindromes presuntivos al ingreso del paciente a
Urgencias, desde el punto de vista clinico y posterior a
la endoscopia, fueron: 45 pacientes (54%) manifestaron
sindrome de hipertension portal, 32 pacientes (39%) con
sindrome péptico, 4 pacientes (5%) con traumatismo
esofagico o Mallory-Weiss y sélo dos pacientes (2%) con
sindrome consuntivo (Rockall inicial). Figura 7

En 35 pacientes (42%) se encontrd enfermedad variceal,
en 29 (35%) enfermedad ulcerosa, en 3 (4%) traumatismo
esofagico, en 2 (2%) lesion sugerente de neoplasia (Roc-
kall completo) y en 14 pacientes no fue posible realizar
el estudio endoscopico. Figura 8

En cuanto al destino de los pacientes en las siguien-
tes 72 horas a su ingreso posterior a la endoscopia, 64
pacientes (80%) se dieron de alta por mejoria, 11 (14%)
por defuncion, 5 (6%) por alta voluntaria y ninguno
de ellos requiri6 cirugia o cuidados intensivos. De los
35 pacientes que ingresaron por sangrado variceal 11
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Figura 4. Confirmacion de la hemorragia al momento de ingreso.
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Figura 6. Antecedente de ingesta cronica de AINES.
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Figura 7. Sindrome presuntivo de sangrado de tubo digestivo alto.

Figura 5. Estado de choque al momento de ingreso

fallecieron y al resto se le realizé ligadura de varices  con otros efectuados en México y expuestos en congre-
endoscopica. Figura 9 sos nacionales y que estdn manifestados en las Guias de

DISCUSION

diagndstico y tratamiento de hemorragia no variceal pu-
blicadas en la Revista Mexicana de Gastroenterologia en
2007. Con respecto al orden de las causas de hemorragia

Los resultados de este estudio confirman lo manifestadoen  del tubo digestivo alto variceal y no variceal, en nuestro
la bibliografia internacional aunque con alguna diferencia ~ medio (Tuxtla Gutiérrez) la primera causa de sangrado
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Figura 8. Hallazgo endoscépico.
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Figura 9. Destino del paciente posterior a 72 horas de su ingreso
a urgencias.

del tubo digestivo alto es la hipertension portal que se
manifiesta por enfermedad variceal, y entre las principales
causas de origen no variceal estan las ulceras gastricas y
duodenales seguidas por la gastropatia erosiva, sefialada
en este estudio como “otro” y que representa parte de la
poblacion estudiada con ingesta de medicamentos gas-
trolesivos (AINEs), seguida de traumatismo esofagico vy,
por ultimo, las causadas por neoplasias. Esto determinado
por las manifestaciones sindromaticas y por los hallazgos
endoscopicos establecidos en la investigacion (indice de
Rockall inicial y completo).

En la bibliografia revisada se establece que 35 a 45%
de los casos son mayores de 65 afios de edad;* datos seme-
jantes a los resultados obtenidos porque se encontrdé que
40% de la poblacion afectada es mayor de 60 afios de edad.

Con respecto a la edad, los resultados del estudio
establecen que el sexo masculino es mas afectado que el
femenino (53 vs 47%), parametro que no es determinante
en otros estudios revisados en la bibliografia.

En cuanto a la forma de presentacion de la hemorragia,
los resultados establecen como principal manifestacion:
hematemesis en 32.5%, porcentaje semejante al de la
bibliografia que la establece en 30 a 50%. Sin embargo,
el porcentaje de la asociacion de hematemesis y melena
se incrementa en nuestro estudio a 42.2%

La confirmacion de la hemorragia en 66 pacientes
(79.6%) fue la visualizacion directa por parte del explora-
dor (el explorador estaba presente en cuanto sobrevenia la
hematemesis o la melena), en 15 por tacto rectal (18%) y
en 2 por endoscopia (2.4%); a ninguno se le coloco sonda
nasogastrica. A proposito de esto ultimo la bibliografia
establece controversia en cuanto a colocarla o no para
confirmacion. Algunos autores recomiendan no colocarla.

Aunque en los estudios revisados no se estudio la reper-
cusion hemodinamica o estado de choque en los pacientes
con sangrado del tubo digestivo alto, en los resultados se
encontrd que 31 pacientes ingresaron sin choque, 28 con
choque leve, 18 con choque moderado y 6 con choque
grave. Consideramos de importancia clasificarlos en este
estudio, ya que obviamente influye en la mortalidad.

El indice de defuncion anual por sangrado del tubo di-
gestivo en el estudio fue de 11.14% porque se encontraron
11 defunciones de 83 casos, en contraste con lo reportado
en la bibliografia que sefala de 8.5 a 10 % a nivel nacional,
lo que indica que no existe una diferencia estadisticamente
significativa porque la diferencia fue s6lo de 1.5a2% en



relacion con nuestro centro hospitalario. Sin embargo, la
bibliografia establece que la mortalidad se incrementa con
la edad y entidades comorbidas,’ factores determinantes
en este estudio para la mortalidad elevada.

El sangrado del tubo digestivo alto es frecuente en el
servicio de Urgencias del Hospital General Dr. Rafael
Pascacio Gamboa. La principal causa es secundaria al
sindrome de hipertension portal manifestada por varices
esofagicas, derivado del analisis de indicadores estable-
cidos en el estudio. Entre las limitantes del estudio esta
la cantidad de pacientes; sin embargo, la comparacion
estadistica con otros estudios no es diferente porque no
hay estudios multicéntricos en México que describan la
verdadera epidemiologia de esta enfermedad. Puesto que
se ha establecido el orden de frecuencia de las causas de
sangrado del tubo digestivo alto, es conveniente utilizar
algoritmos de manejo para disminuir la morbilidad y
mortalidad. Puesto que la poblacion mas afectada es la
mayor de 60 afios de edad, deben establecerse conside-
raciones especificas de tratamiento porque en este grupo
casi siempre coexisten comorbilidades que incrementan
su mortalidad.

Entre las limitaciones encontradas en cuanto al
diagnostico oportuno, estd la ausencia o retardo de la
realizacion del estudio endoscopico, por la escasa for-
macion de endoscopistas en nuestro pais y, por ende,
por las pocas posibilidades de manejo terapéutico en
nuestro centro hospitalario, circunstancia que influye
en la mortalidad porque el estudio endoscopico de tipo
terapéutico puede ser determinante en la evolucion na-
tural de la enfermedad.
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