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UMMARY

Upper gastrointestinal
bleeding is one of the most
common gastrointestinal
emergencies. The use of scales
of risk stratification, such
as Glasgow Blatchford or
Rockall are recommended in
all patients to define the need
for endoscopic
or high risk of mortality.* The

intervention,

pillars  diagnoses include:
assessment hemodynamic
status; Confirmation of
bleeding, its origin and
its high activity, assessing
prognosis and identification

of the cause. All this requires
an adequate medical history

and examination, elemental
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analysis and endoscopy should
be performed within the first
24 hours in order to stratify
the risk of rebleeding and
perform endoscopic treatment
in patients at high risk’

EFINICION

La hemorragia digestiva alta se
define como la pérdida hematica
proximal al angulo de Treitz.
Se  manifiesta  generalmente
en forma de hematemesis o
melenas, aunque ocasionalmente
puede presentarse
de rectorragia. Constituye una
urgencia potencialmente grave

y sigue siendo una de las causas

en forma

mas frecuentes de hospitalizacion
en patologia digestiva.®

PIDEMIOLOGIA

La incidencia del Sangrad
digestivo alto no wvaricial en
Estados Unidos, corresponde a
mas de 300 mil hospitalizaciones
al afo.'” La  mortalidad es
de aproximadamente del
10%].
predisponen a dicha patologia,

Entre los factores que
se encuentra sexo masculino, y
pacientes adultos mayores, el uso
de medicamentos, en particular
antinflamatorios no esteroideos y
aspirina, asi como la prevalencia
de Helicobacter pylory.’ La causa

* Médico General, Servicio de emergencias. Hospital de Ciudad Neilly.
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mas frecuente es la Glcera péptica
gastroduodenal. (Excluyendo la
patologia por hipertension portal),
la etiologia de la mayor parte de
los casos restantes se distribuye
entre erosiones de la mucosa
y  esofagitis,
vasculares,

malformaciones
laceracion de
Mallory-Weiss y tumores.*

STRATIFICACION
DE RIESGO

Tanto antes como después de
la endoscopia se debe realizar
una valoracion pronostica. Los
pacientes deben ser evaluados por
el riesgo de resangrado, necesidad
de realizacion  endoscépica
temprana 0  muerte. Se
recomienda el uso de dos escalas
prondsticas la de  Rockall y
Glasgow Blatchford’, las mismas
se detallan a continuacion.

RATAMIENTO

El abordaje inicial de estos
pacientes, estd dirigido a una
reanimacion  temprana,  esto
incluye via aérea, respiracion
y estado hemodindmico del
paciente.  La  estabilizacion
hemodinamica es la meta inicial
y principal de cualquier paciente
que se presente con hemorragia

digestiva alta.’

RATAMIENTO
ENDOSCOPICO

Cuadro 1

ESCALA DE ROCKALL
PARAMETOS PUNTOS
A. Edad (aios):
> 80 2
60-79 1
<60 0
B. Shock:
PAS < 100 mmHg, pulso > 100 lat/min 2
PAS = 100 mmHg, pulso > 100 lat/min 1
PAS = 100 mmHg, pulso < 100 lat/min 0
C. Comorbilidad:
Insuficiencia renal, insuficiencia hepatica, malignidad 3
diseminada
Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica o cualquier )
otra comorbilidad mayor
Ausencia de comorbilidad mayor 0
D. Diagnoéstico endoscépico:
Cancer gastrointestinal alto 2
Resto de diagndsticos 1
Ausencia de lesion, ausencia de EESR, Sindrome de
Mallory-Weiss 0
E. EESR
Sangre en el tracto gastrointestinal alto, coagulo adherido, )
vaso visible o sangrado activo
Base negra o EESR ausentes 0

PAS: presion arterial sistolica; EESR: estigmas endoscopico de sangrado

reciente.

Puntuacidn total: A + B+ C + D + E. Puntuacidén minima: 0. Puntuacion
maxima: 11. Categorias de riesgos: alto (= 5) intermedio (3-4), y bajo (0-2).

El tiempo de realizacion de la
endoscopia dependerd de la
condicion clinica del paciente, asi
como ladisponibilidad delrecurso.
Los hallazgos endoscopicos de
sangrado duodenal y dulceras
gastricas pueden ser clasificados
por el sistema Forrest (cuadro 4)'°
Existen durante la endoscopia,
diferentes técnicas entre las cuales
se encuentran: Inyeccion local de

epinefrina, agentes esclerosantes,
cauterizacion, coagulacion con
argbn plasma y colocacion de
bandas o clips para ligaduras.°

ERAPIA
FARMACOLOGICA

a) Inhibidor de la bomba de

protones:
Su administracion en infusion
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Cuadro 2
ESCALA DE BLATCHFORD

PARAMETOS

PUNTOS

A. Urea (mmol/l)

=25

10-25

8-10

6,5-8

<6,5

SN |W ||

B. Hemoglobina (mg/1)

<10 en varones y mujeres

10-12 en varones

10-12 en mujeres

= 12 en varones y mujeres

S|—=|WwW |

C. Presion arterial sistolica (mmHg)

<90

90-99

100-109

=110

(el I I \S 2 JVS)

D. Otros parametros:

Insuficiencia cardiaca

Insuficiencia hepatica

Presentacion con sincope

Presentacion con melenas

Pulso = 100 lat/min

— = NN N

Puntuacion total: A + B + C + D. Puntuacion minima: 0. Puntuacion maxima:

23.

Conversion de las cifras de urea: 1 mg/dl equivale a 0,357 mmol/I.
Ante una puntuacion = 0 el paciente puede ser dado de alta para estudio
ambulatorio (probabilidad de recidiva clinica de 0,5%).

continua endovenosa después
de la terapia endoscopica en
pacientes con alto riesgo de
ulceras reduce el resangrado
y la mortalidad. La practica
estandarizada es administrar un
bolo inicial intravenoso, seguida
de infusion continla por 72
horas. Los inhibidores de bomba

no deben ser administrados

antes de la endoscopia puesto
que pueden reducir los estigmas
de una hemorragia reciente, y la
necesidad de terapiaendoscopica.?
En pacientes sin
endoscopicos de riesgo puede
iniciarse inmediatamente la dieta.

estigmas

Debe administrarse un inhibidor
de la bomba de protones a
dosis estandar por via oral

durante el tiempo necesario
para la cicatrizacion de la tlcera
(4 semanas
duodenal y 8 para la gastrica) y
debe también plantearse el alta
hospitalaria precoz.

La dieta no aumenta el riesgo de

recidiva hemorragica y puede

para una ulcera

iniciarse inmediatamente después
del tratamiento endoscopico
también en pacientes de alto
riesgo. Sin embargo, si existe un
riesgo muy alto de recidiva, es
prudente mantener al paciente en
dieta absoluta liquida durante las
primeras 24-48 horas por si fuera
necesario repetir la endoscopia
urgente o la cirugia.

b) Erradicacion de Helicobacter
pylori
Si se evidencia la infeccion con
H. pylori, debe tratarse a los
pacientes con:
- Inhibidores de la
bomba de protones
un régimen terapéutico
antibiodtico, conocido para su
erradicacion.

con

RATAMIENTO
QUIRURGICO

En la actualidad la cirugia se
indica cuando la terapéutica
endoscopica fallaono es accesible
el punto de sangrado. El primer
objetivo es detener el sangrado y
el segundo evitar la recurrencia
tanto de la hemorragia como de
la causa. Es importante recordar
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Cuadro 3"

EVALUACION POR ETAPAS DEL SANGRADO DIGESTIVO ALTO NO VARICOSO

kW=

urea en sangre)
6. Parametros de transfusion

endoscopia).

Evaluar pacientes y garantizar la via respiratoria adecuada, comprobar la respiracion, y obtener los signos vitales.
Realizar el examen fisico centrado incluyendo el examen rectal digital a menos evidentes las heces.

Infunsion rapida en bolos de fluidos, con base en el estado hemodinamico
Establecer 2 accesos venoso de grueso calibre.

Laboratorios (conteo sanguineo completo, enzimas hepaticas, estudios de coagulacion, creatinina y nitrogeno de

a. Nivel de hemoglobina <7 g/ dl (70 g/ L). Los recuentos de plaquetas para la trombocitopenia (recuento
de plaquetas <50.000 / ml). El plasma fresco congelado para coagulopatia; (Sin embargo, no debe retrasar la

7. Gastroenterologia: consulta para la evaluacion endoscopica
8. Tratamiento con Inhibidor de la bomba de protones.

Cuadro 4
CLASIFICACION DE FORREST.
ESTIGMAS ENDOSCOPICOS DE SANGRADO RECIENTE (EESR)
Y PROBABILIDAD ASOCIADA DE RECIDIVA HEMORRAGICA

EESR RECIDIVA %
Ia-Ib Sangrado “a chorro” o “babeante” 67-95
Ila Vaso visible no sangrante 22-55 22-55
IIb Coagulo rojizo 15-30
Ilc Manchas o coagulos negros planos 4-7
I Fondo de fibrina (ausencia de estigmas) 0

que la cirugia de urgencia tiene
una mayor tasa de mortalidad
que los procedimientos electivos
y que va a depender tanto de la
experiencia del cirujano como de
la localizacion de la ulcera y del
estado general del paciente.!
ONCLUCION

Las hemorragias del tracto
gastrointestinal ~ inferior  no
varicial, son una emergencia

médica. Las puntuaciones

Blatchfod y Rockall pueden servil
como modelo de estratificacion
del riesgo. La hemorragia
digestivaaltano varicosa, requiere
pronta evaluacion de la condicion
respiratoria 'y hemodinamica,
con la reanimacién inmediata
de liquidos
hemoderivados,

necesario, y la

y trasfusion de
segin  sea

endoscopia
oportuna. Los inhibidores de la
bomba de protones son la base
del tratamiento farmacologico.
La endoscopia es el método

diagnostico y terapéutico
estandar.
ESUMEN

La hemorragia digestiva alta,
es una de las mas frecuentes
emergencias gastrointestinales. El
uso de escalas de estratificacion
de riesgo, como la de Glasgow
Blatchford o la Rockall estan
recomendadas en todos los
pacientes para definir la necesidad
de una intervencion endoscopica,
o su alto riesgo de mortalidad.*
Los pilares diagndsticos incluyen:
evaluacion de la  situacion
hemodinamica; confirmacion
del sangrado,
de su actividad, valoracion del
pronodstico e identificacion de
la causa. Todo ello requiere de

una anamnesis y exploracion

su origen alto y

adecuadas, analitica elemental
y una endoscopia que deberia
realizarse dentro de las primeras

24 horas con el fin de estratificar



el riesgo de resangrado y realizar
tratamiento endoscopico en los
pacientes de alto riesgo.’
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