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RESUMEN

En la actualidad constituye un verdadero problema cientifico la diversidad de criterios
sobre las caracteristicas epidemioldgicas, clinicas y quirdrgicas de la hemorragia digestiva
alta no varicosa, debido a sus altas tasas de letalidad y mortalidad, por cuanto resulta de
gran importancia identificar los factores prondsticos de complicaciones y decesos,
inherentes a esta entidad clinica, a fin de elaborar un protocolo de actuacion y buenas
practicas, una vez reconocidas las condiciones modificables que disminuyan el nimero de
fallecimientos por esta causa, sobre todo en la poblaciéon envejecida como grupo
vulnerable, de donde se derivaria la trascendencia de su impacto médico social. Todo ello
justifica la necesidad de profundizar en los principales aspectos cognoscitivos
relacionados con este tema, puesto que solo contando con equipos de trabajo altamente
especializados, podréa elevarse la calidad asistencial y, con esa premisa, el indice de
supervivencia de quienes presenten ese tipo de sangrado por enfermedad acido péptica.

Palabras clave: hemorrragia digestiva alta, enfermedad ulcerosa péptica
gastroduodenal, endoscopia, métodos de diagndstico, tratamiento, mortalidad.

ABSTRACT

At present the diversity of criteria on the epidemiological, clinical and surgical
characteristics of the high digestive hemorrhage non varicose constitutes a true scientific
problem, due to their high lethality and mortality rates, so that it is of great importance
to identify the complications prognosis factors and death, inherent to this clinical entity,
in order to elaborate a performance protocol and good practices, once the modifiable
conditions which decrease the number of deaths due to this cause are recognized, mainly
in the aged population as vulnerable group, from where the transcendency of its social
medical impact would be derived . All this justifies the necessity to deepen in the main
cognitive aspects related to this topic, since just having highly specialized working teams,
it will be able to rise the assistance quality and, with that premise, the survival index of
those who suffer from that type of bleedding caused by acid peptic disease.

Key words: high digestive hemorrhage, gastroduodenal peptic ulcerous disease,
endoscopy, diagnosis methods, treatment, mortality.
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva, que es una de las principales razones de ingreso hospitalario
por enfermedades del tracto gastrointestinal, puede ser alta o baja, de acuerdo con la
region topogréafica donde se produzca.

Estudiada como un sindrome independiente en textos médicos, de muy variada indole y
como consecuencia de numerosas afecciones, la hemorragia digestiva alta (HDA) puede
ser provocada por 2 grandes grupos de causas: varicosas y no varicosas; estas ultimas
consideradas frecuentemente como una emergencia médica, y muy especificamente las
de origen acido péptico, localizadas en estdmago y duodeno. La frecuencia global de este
trastorno se desconoce con exactitud, pero se sabe que su incidencia anual oscila entre
50 a 150 pacientes por cada 100 000 habitantes, los cuales deben ser inmediatamente
hospitalizados por ese motivo.* 2

Conceptualmente, la HDA constituye toda pérdida hematica de volumen suficiente como
para producir hematemesis, melena o ambas, cuyo origen se encuentra entre el esfinter
esofagico superior y el angulo de Treitz.?*

La mayoria de las veces se presenta de forma aguda y con importantes repercusiones
sistémicas, por lo que obliga a adoptar decisiones urgentes para estabilizar a los
pacientes y poder aplicar las medidas terapéuticas adecuadas. En los Ultimos tiempos, los
grandes avances cientificotécnicos han permitido mejorar el tratamiento y pronéstico de
los afectados por este sindrome, sobre todo mediante la técnica endoscoépica; no
obstante a esto, la HDA continGia ocasionando una elevada mortalidad, sobre todo en
poblaciones con determinados factores de riesgo, como son los ancianos y las personas
que presentan enfermedades graves asociadas.® ©

De hecho, las diversas entidades nosoldgicas que participan en la génesis de la HDA,
varian en dependencia del lugar donde se origine el sangrado. En sentido general y a
nivel gastroduodenal, el grupo mas importante por su frecuencia esta constituido por las
Ulceras pépticas gastrica y duodenal, con una ligera primacia de esta ultima en Cuba y
otros paises, seguidas por la rotura de varices esofagogastricas en pacientes con
hipertensiéon portal, sindrome de Mallory-Weiss y la gastritis hemorragica con sus
diferentes condicionantes, entre las cuales figuran las erosiones de la mucosa del
estébmago como consecuencia del consumo de farmacos o alcohol, potencialmente
favorecedores de procesos ulcerosos. %’

También se citan la gastritis hemorragica en personas hospitalizadas y en situaciones de
estrés por infecciones graves, quemaduras, insuficiencia respiratoria con ventilacion
mecanica y periodos posoperatorios complicados; pero igualmente, aunque en
presentaciones menos comunes: la lesidon de Dieulafoy, la fistula aortoentérica,
determinadas malformaciones vasculares como las angiodisplasias del tubo digestivo y
ciertas neoplasias, entre otras.®*°

Con todo, el verdadero incremento de la incidencia de la hemorragia digestiva se produjo
a partir de la mitad del siglo XX, en asociaciéon con la enfermedad péptica ulcerosa. No
obstante, aunque los recientes avances en el tratamiento endoscépico de pacientes con
sangrado digestivo y de la terapéutica erradicadora del Helicobacter pylori (HP) han
permitido mejorar notablemente el pronéstico de los afectados y, en consecuencia, su
evolucién clinica, ello esta siendo contrarrestado por la prolongacién de la esperanza de
vida de las poblaciones y el elevado nUmero de personas que ingieren actualmente
antiinflamatorios no esteroideos (AINES).**1°
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DESARROLLO

El envejecimiento es un problema irreversible e inevitable en seres humanos, plantas,
montafias, casas, culturas y hasta ideas. Para cada organismo viviente existe un maximo
de tiempo que se modifica muy poco; sin embargo, el aumento de la edad se acompafia
de cambios que repercuten sobre el proceso fisioldgico normal de todos los sistemas
organicos.? >’

Sobre la base de lo anterior, en el anciano es frecuente encontrar atrofia e insuficiencia
funcional del aparato digestivo; adelgazamiento de la mucosa, que ocasiona gastritis
atrofica; hipertrofia y aumento de los leucocitos, agregados linfoides y del tejido
conectivo en las capas inferiores, con hipotonia en las musculares; disminucion de la
actividad secretora de la tialina, del acido clorhidrico y de los jugos digestivos
gastrointestinales y pancreaticos, asi como también de la capacidad de absorcién. De
igual manera coexisten zonas de hipertrofia regenerativa parcial, causantes de un cuadro
estructural caracterizado por mamelones e invaginaciones, ocasionalmente asociados a
inflamaciones silentes generadoras de erosiones sangrantes.? ’

Respecto a la parte funcional, es comun observar la hipotonia del tubo digestivo, con la
consecuente produccién de los sindromes hiposténico e hipotdnico, por completo
diferentes de los que se presentan en los adultos jovenes. Esa tendencia al déficit del
tono muscular se explica como expresion de la actividad psicolégica decrecida en el
anciano y de la pérdida de la dentadura, que al favorecer la masticacion insuficiente de
los alimentos, hace que la primera etapa de la digestién sea deficiente, sobre todo por
debilidad de los tejidos gingivales de sostén.? 7 1°

Por consiguiente, en la senectud suelen aparecer sindromes dispépticos hiposténicos,
provocados por disminuciéon de la motilidad gastrica que se manifiesta como sensaciéon de
replecion posprandial y vaciamiento gastrico lento por reduccion de las contracciones del
estdbmago.

Segun diversos autores, % '35 e] HP ha sido aislado en 95 y 70 % de los pacientes con
Ulceras duodenales y gastricas, respectivamente, asi como en 50 - 70 % de los afectados
por gastritis con dispepsia no ulcerosa. Los que presentan esta bacteria gramnegativa
son 20 veces mas propensos a presentar las mencionadas Ulceras que los no infectados y
mas proclives a una mayor recurrencia de esas lesiones; asi, la persistencia del
microorganismo después de 10 semanas de tratamiento favorece la recidiva del trastorno
en 84 % de ellos durante un periodo no mayor de 12 meses. % 13

La afeccidon puede manifestarse de diferentes maneras: hematemesis, melena,
hipovolemia, anemia o salidas ocultas de sangre que no varian el aspecto de las heces y
solo se detectan mediante el uso de una sustancia reactiva o cuantificando las pérdidas
hematicas mediante radioisétopos.? 4 16

Al respecto, la conducta terapéutica debe caracterizarse por una evaluacion rapida, pero
sistematica del problema y un tratamiento eficaz y oportuno, idealmente de forma
interdisciplinaria (cirujano, gastroenterélogo, endoscopista, imagenélogo intervencionista
y patélogo clinico), con imprescindible apoyo del banco de sangre.”*°

El tratamiento quirdrgico implica una importante decisién en cuanto a oportunidad y
procedimiento operatorio que se empleard, teniendo en cuenta que debe ser altamente
individualizado segun la edad, la condicion general del paciente y el tipo de lesiéon
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causante de la hemorragia. La determinacion de intervenir quirdrgicamente corresponde
al cirujano, de acuerdo con el gastroenterdlogo, solo cuando la terapéutica no operatoria
haya sido ineficaz o derivada en fracaso.

De todos modos, existe consenso informado de que ante un paciente con HDA de origen
no varicoso y algunos de los signos de alerta quirdrgica siguientes: sangrado activo
pulsatil, estado de choque, volumen de hemoglobina inferior a 100 g/L y Ulcera mayor de
2 cm de diametro o localizada en la curvatura menor o pared posterior del bulbo
duodenal, generalmente evidenciados en la endoscopia previa al tratamiento quirdrgico
de urgencia,***® se impone explicar la situacién al equipo de cirugia para una eventual
intervencion de sus integrantes.

El tipo de operacién varia en dependencia de la causa del episodio hemorragico y las
condiciones del paciente, puesto que un procedimiento inadecuado o extemporaneo

puede elevar las tasas de recurrencia del sangrado y devenir un peligro potencial de
muerte.®

A tales efectos, en las instituciones lideres también cuentan con el respaldo prioritario del
banco de sangre y, cuando se requiere, con el apoyo de cuidados intensivos, cirugia de
emergencia y distintas especialidades para un trabajo multidisciplinario. Desde el punto
de vista material estan dotadas de modernos equipos para endoscopia alta y baja, asi
como de elementos diversos de terapéutica hemostéatica (inyeccion y, méas
recientemente, hemoclips y coagulador de argén plasma).*® 1618

Su objetivo primordial es que pueda tratarse adecuadamente a los pacientes con
hemorragia digestiva grave, factores clinicos de riesgo y hallazgos endoscépicos de
sangrados activos o su posible recurrencia. Una vez estabilizados en el cuerpo de
guardia o la unidad de sangrantes, se les realizaran endoscopias diagndstica y
terapéutica, examenes complementarios de urgencia y seguimiento respectivos,
reposicién sanguinea, normalizacion de los factores de coagulaciéon, asi como control
médico y endoscépico si fuera necesario. ***°

De acuerdo con la potencialidad del riesgo de recidiva hemorragica, valorada clinica y
endoscépicamente, se iniciara la dieta liquida a las 24 - 48 horas después de la
observacion y el paciente sera transferido al servicio de internamiento hospitalario, donde
permanecera entre 48 - 72 horas mas para luego indicar su egreso, cuando ya tolere el
consumo normal de alimentos y no estén alteradas sus cifras de hemoglobina.*>®

Alrededor de 80 % de los episodios de sangrado no varicoso esofagico ceden
espontaneamente en las primeras 48 horas y provocan una mortalidad de apenas 3 %;
pero 20 % restante continla sangrando y causa aproximadamente un porcentaje igual de
defunciones.?® %2

La proporciéon de fallecidos sobrepasa 30 % cuando hay hemorragia recurrente
(resangrado) y, en analogia, representa solo 3 % cuando no se produce. Globalmente,
como mueren mas los senescentes y los que presentan enfermedades crénicas de base,
se acepta que mientras mas anciano sea el paciente y peor su prondstico, mas rapida
debe ser la decision de operar.?® 2

De hecho, la asociacién entre hemorragia digestiva alta no varicosa y letalidad es
bastante significativa, pero a la luz de los avances cientificotécnicos tiende a disminuir
cada vez mas, aunque haya audn algunas series donde se informen elevados indices en
comparaciéon con la mayor parte de los resultados en casi todas las casuisticas y en
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ocasiones los datos aportados no sean directamente proporcionales al nivel de desarrollo
economico de la nacién.?32°

Por otro lado, a pesar del notable progreso de la cirugia y los cuidados intensivos,
durante varias décadas la tasa de fallecidos a causa de hemorragia por Ulcera péptica se
ha mantenido estable entre 6—10 %, lo cual puede atribuirse a que la edad de aparicién
y la prevalencia de enfermedades concurrentes son importantes pronosticadores de
muerte.?*2°

En Cuba, los resultados se asemejan a los del resto del mundo, pues la mortalidad en la
region central de la isla ha llegado a ser de 15 %.%? En el Hospital Clinicoquirtrgico
Docente “Saturnino Lora Torres” de Santiago de Cuba se han abordado temas afines
sobre la HDA no varicosa en trabajos para optar por el titulo de Especialista de | Grado
en Cirugia General realizados en 1996 (Machin JC. Mortalidad quirdrgica por Ulcera
péptica gastroduodenal. Estudio de 9 afios) y 2003 (Chimbalanha RP. Tratamiento
quirdrgico de la Ulcera péptica gastroduodenal sangrante: Resultados en diez afios de
experiencia) en los cuales se registré una mortalidad de 15,6 y 7,95 % respectivamente;
sin embargo, aunque se han citado estos datos, la tasa de defunciones no devino el
problema cientifico fundamental en los objetivos especificos de dichas investigaciones, a
diferencia de la realizada durante el decenio 2002 - 2011 (Garcia Orozco L. Mortalidad
asociada a la hemorragia digestiva alta por enfermedad ulcerosa péptica
gastroduodenal), durante el cual fueron hospitalizados 29 308 pacientes, para una tasa
de mortalidad por HDA de 7,97 %; analoga a las informadas en paises con gran
desarrollo de los servicios de salud. *7#%:%°

Sin duda alguna, el tratamiento adecuado de pacientes con HDA no varicosa es un reto
para cualquier servicio quirdrgico; y en este caso, el empleo de la terapéutica
endoscoépica constituye la esencia de la problematica a desarrollar, con sus posibles
efectos en cuanto a estandares de seguridad, vista desde indicadores de hallazgos.3"*

Factores que influyen en el prondstico de los pacientes
e Edad y sexo

Especialistas nacionales %® consideran que la poblacién anciana del pais supera el millén
y medio de habitantes; tanto es asi, que segun la base de datos demograficos de la
Oficina Nacional de Estadisticas, actualmente algo mas de 13,5 % de cubanas y cubanos
tienen 60 y mas afios de edad, de manera que para el 2025 seré el grupo etario méas
envejecido de la Regién, con 24 % de los senescentes. Ello permite comprender por qué
en uno de cada dos gerontes que acude a la consulta de geriatria por cualquier motivo,
se diagnostica una enfermedad acido péptica.

De tales afecciones, las causas mas frecuentes son la Ulcera péptica y la enfermedad por
reflujo gastroesofagico. Otro aspecto a considerar es el aumento de la esperanza de vida,
puesto que mas de la tercera parte de la poblacién anciana tiende a rebasar los 75 afios;
etapa considerada hoy de forma diferenciada como la cuarta edad.*®

Salvatierra et al ** hallaron una primacia del sexo masculino en su casuistica y una edad
promedio de 57,8 afios. Lepore y Sampor?! coinciden al afirmar que los hombres fueron
los méas afectados (60 %) en una proporciéon de 1,5:1, sobre todo los de 60 y mas afios.

Ahora bien, llama la atencién que en un estudio multicéntrico 2° realizado en la entonces
provincia de La Habana en 2008, se constatd un predominio de las féminas de 60 a 65
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afios; sin embargo, aunque sus autores lo atribuyeron a que las mujeres son las mayores
consumidoras de AINES y que ello se relaciona estrechamente con la aparicion de HDA y
su evoluciéon desfavorable, no dejaron de reconocer que los varones suelen ser los mas
habitualmente afectados en casi todos los grupos poblacionales estudiados en los
diversos paises, incluidos los de la Region, 337 aunque en estas Gltimas series
murieron a causa de esa enfermedad mas ancianas de 60 y mas afios que en otros
estudios analogos, contemplado este.

e Antecedentes personales de interés
Numerosos estudiosos del tema 2°'° citan en sus respectivos articulos diversos
antecedentes de importancia en relacion con el riesgo de experimentar hemorragia
digestiva alta, entre los que sobresalen: edad mayor de 65 afios, tabaquismo, habito
endlico, consumo de corticoides o anticoagulantes, asi como precedente de haber sufrido
hemorragia digestiva o enfermedad acido péptica no curada, entre otros.

La ulcera péptica es aun la causa mas comun de HDA, pues la provoca en 37- 50 % de
los casos,® si bien el sangrado por la duodenal duplica el que se produce por la gastrica.
También se consideran en esta génesis las lesiones agudas de la mucosa gastrica, las
cuales aglutinan hasta 20 % de las ocurrencias de HDA, que de manera habitual
ocasionan un sangrado leve.*®

Aproximadamente 25 % de los consumidores crénicos de AINES sufren reacciones
adversas al medicamento, entre 10 — 30 % presentan una Ulcera péptica a los 6 meses
de tratamiento continuo con antiinflamatorios no esteroideos y generalmente en ellos se
cuadruplica el riesgo de sangrado digestivo en contraste con la poblacién en

general 21718

La primacia del uso de AINES fue encontrada igualmente por Cruz et al ?° en su
casuistica, donde el mayor niumero de fallecidos habian utilizado ese fa&rmaco de forma
mantenida; pero en Espafia, segin Garrido et al,*® el primer lugar correspondié al habito
endlico, el segundo al consumo de AINES vy el tercero al tabaquismo crénico.

Con referencia al precedente de enfermedad &acido péptica, Rego et al 2’ afirman que en
sus pacientes preponderaron la Ulcera péptica y el propio antecedente de HDA, en cifras
similares a las ya informadas, asi como también que entre los factores importantes
previos a la aparicion del episodio hemorragico sobresalieron: ingestion de café, habito
de fumar y consumo de alcohol.

En Estonia, una pesquisa sobre HP revel6 resultados positivos en 93 % de los
encuestados asintomaticos, como de igual manera se obtuvo en China en 46 % de los
entrevistados que no presentaban molestias gastrointestinales.?® Tal informacion obliga
a pensar que la ausencia de antecedentes en este caso pudiera estar relacionada con la
falta de realizacion de examenes complementarios requeridos, mediante los cuales sea
factible comprobar la existencia de algun factor de riesgo capaz de provocar la aparicion
de un trastorno acido péptico u otra condicidon asociada a esa posibilidad patoldgica.

e Métodos de diagndstico
Un paciente con HDA debe ser valorado inicialmente, durante el episodio hemorragico en

el tracto digestivo o después de estabilizar su cuadro clinico, que incluye confirmacién del
sangrado, determinaciéon del lugar de su ocurrencia (alto o bajo), precisién de su nivel de
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gravedad y ejecucién de los procedimientos de diagndstico para establecer su causa,
pronosticar su evolucién y finalmente aplicar la terapéutica especifica.?*

Para definir si se trata de una hemorragia digestiva alta o no, se impone conocer las
posibles manifestaciones clinicas y su significado, 2’ identificar las circunstancias que
pueden dificultar su verificacién y calibrar otras posibilidades diagnésticas. Adn asi, la
cirugia contemporanea basada en la evidencia se apoya sustancialmente en la
comprobacion objetiva de procesos clinicos inferidos, porque es en ese momento cuando
son mas valiosos los medios para ratificar su presencia.

La probabilidad de confundir las manifestaciones clinicas de una hemorragia digestiva es
tal, que la Organizacion Mundial de Gastroenterologia (OMGE) %2 solo acepta como
auténtica hematemesis la referencia, por parte del paciente, de vomitos de sangre fresca
0 con coagulos. Cuando el propio enfermo o sus familiares describen vémitos oscuros o
en "posos de café" y melenas o ambos, se precisa que un personal sanitario calificado
compruebe la veracidad de esa informacioén. 2’

Debe hacerse la salvedad de que la forma de presentacion de la hemorragia depende
basicamente de 2 factores: el débito de esta y la localizaciéon de la lesién sangrante en el
tracto gastrointestinal; por tanto, la incidencia del proceso hemorragico varia de acuerdo
con los factores de riesgo y las causas de su aparicion.®’

Clinicamente, los sintomas referidos por el paciente como datos indispensables para
establecer el diagnéstico sindromico, suelen ser: hematemesis, melena, hematoquezia o
manifestaciones caracteristicas del choque en cualquiera de sus formas.

Algunos autores **° estiman que la hematemesis y la melena estan ausentes en casi la
cuarta parte de los afectados por HDA en el momento que asisten a un servicio de
urgencias, por lo cual la anamnesis detallada de los pacientes y familiares o ambos
reviste entonces una especial importancia para diagnosticar ambas alteraciones,
considerada la segunda como el signo mas frecuente en varias de las casuisticas
analizadas.

El examen fisico permite no solo confirmar la manifestacion de los sintomas ya citados y
valorar la intensidad de la hemorragia y su repercusion hemodinamica, sino orientar
sobre su origen al poder observar los signos patognomoénicos de afecciones hepaticas
crénicas o sistémicas, que también pueden evolucionar con sangrados en el tracto
digestivo. Por ultimo, no puede restarse valor a la presencia de enfermedades asociadas,
puesto que algunas como la cardiaca, renal, pulmonar, hepatica o del sistema nervioso
central incrementan la mortalidad por hemorragia digestiva alta.*?

Otros colegas dudan de la certeza de los diagnésticos clinicos; por ejemplo, Cruz et al %°
estudiaron 49 fallecidos por HDA y concluyeron que la mitad de los emitidos inicialmente
habian sido erréneos.

Actualmente se acepta que la endoscopia digestiva superior es el método de diagndstico
habitual cuando no existan proscripciones para ello, seguido en menor frecuencia por la
arteriografia, enteroscopia, gammagrafia y endoscopia peroperatoria. ?***3° para la HDA
de “oscura” causa se reservan otros procedimientos como la capsula endoscopica y la
enteroscopia de doble balén, siempre que el estado del paciente lo permita.®°

Vale acentuar que los examenes radiograficos estan siendo cada vez menos usados,
debido al consenso de que la endoscopia debe efectuarse en el plazo mas breve posible a
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todos los pacientes con HDA confirmada por medio de hematemesis y melenas o salida
de sangre a través de la sonda nasogastrica, puesto que existe una correlacion directa
entre la eficacia del diagndstico endoscépico y el tiempo transcurrido desde el inicio de la
hemorragia,® fundamentalmente por 3 razones:

1. Determina la causa con una sensibilidad fluctuante entre 90 — 95 % y especificidad de
casi 100 %.

2. Proporciona datos prondsticos basados en la presencia de signos predictivos de
sangrado, aungque haya sido reciente.

3. Permite optar por diversos tratamientos, ya sea mediante técnicas de
termocoagulacioén, electrocoagulacién, fotocoagulacion o inyeccidon de sustancias
esclerosantes o vasoconstrictoras, capaces de detener la hemorragia o prevenir su
recidiva.

Ademas de otras desventajas en estos casos, los estudios imagenolégicos precisan de
contraste baritado, que no solo demora en eliminarse, sino que dificulta la ejecucion de
examenes endoscopicos futuros “a corto plazo”.

En varias regiones de Cuba se realizan endoscopias de urgencia a pacientes con
diagnésticos sindrémicos de hemorragia digestiva alta, aunque no en todos ellos con
intencién terapéutica. Segun Palomino et al,®" apenas 30 % de los 110 integrantes de su
casuistica a quienes se efectud dicha prueba, requirieron tratamiento endoscopico.

¢ Intensidad de la hipovolemia

En un paciente con HDA, de forma inevitable y casi automatica se intenta cuantificar las
pérdidas sanguineas lo méas aproximadamente posible para reponer la volemia con
inmediatez y conservar la homeostasis; sin embargo, no resulta atil calcular la sangre
exteriorizada, debido al tiempo que transcurre entre su salida y la eliminacion desde el
tracto digestivo.*

Se han utilizado diversas clasificaciones con vistas a proporcionar una mayor exactitud
del problema, de modo que diferentes son también los términos empleados para indicar
la intensidad de las pérdidas hemaéticas en la evolucidon de una HDA: masiva, franca,
profusa, torrencial u otra; pero no se ha consensuado un criterio uniforme hasta la fecha,
debido a las muchas dificultades existentes a la hora de estimar con precision la
magnitud del sangrado, teniendo en cuenta que puede variar de un momento a otro, de
manera que en opinién de numerosos expertos, la mediciéon deberia ser dinamica.?>?

La determinacién de los valores de hemoglobina o hematocrito, por si sola, tampoco
basta para evaluar el estado hemodinamico en un paciente con hemorragia aguda,
puesto que el proceso de hemodilucién consecutivo a una pérdida de sangre, es de
duracién variable y puede persistir hasta 40 horas después del inicio del sangrado. La
mejor aproximacion al calculo del volumen de la pérdida se obtiene mediante la
valoracion de la respuesta hemodinamica, capaz de modificarse segun la edad. 932

De acuerdo con ese principio, aunque son disimiles las denominaciones para clasificar la
HDA, una de las mas sencillas desde el punto de vista practico es la considerarla como
leve o grave;>*® y otra la de estimar que en el paciente puede haber potencialidad para
evolucionar hacia cualquier grado de un estado de choque. En tal sentido, se ha
propuesto una clasificacién que correlaciona la intensidad de las pérdidas sanguineas con
la repercusién organica,®**®“° y |a subdivide segun clases de sangrado estimadas a partir

de la consideracion que el volumen sanguineo total de un hombre promedio constituye
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aproximadamente 8 % de su peso corporal total. En consecuencia con ello se consideran
4 clases:

- Clase I: Menos de 15 del volumen perdido. No existe repercusion organica.

- Clase Il: Pérdida sanguinea de 20-25 %. Frecuencia cardiaca entre 100 y 119 latidos
por minuto. Frecuencia respiratoria entre 25 y 29 respiraciones por minuto. Presion del
pulso disminuida. Clinicamente se muestra sediento y ansioso.

- Clase Ill: Pérdida sanguinea de 30-35 %. Frecuencia cardiaca entre 120 y 139 latidos
por minuto. Frecuencia respiratoria entre 30 y 34respiraciones por minuto. Presion
sistélica disminuida, de 50 mm de Hg o mas. Oliguria y confusiéon mental.

- Clase 1IV: Pérdida sanguinea de 40 - 50 %. Frecuencia cardiaca de 140 latidos por
minuto o mas. Frecuencia respiratoria de 35 respiraciones por minuto o mas. Presién
sistélica disminuida, de 50 mm de Hg o mas. Anuria, gran confusién mental, letargia y
coma.

Fleitas et al®? sostienen que el sangrado del tubo digestivo constituye una complicacion

inherente a varias condiciones, cuyo denominador comun es una solucién de continuidad

del epitelio, lo cual explica por qué en ocasiones el proceso evolutivo de la repercusion
orgéanica en los pacientes con HDA, progresa tan acelerada y dinamicamente. A ese
razonamiento afiaden que la hemorragia digestiva empeora la situacién en los enfermos
graves y en estado critico, ya sea de forma aislada o formando parte del sindrome de
disfuncion multiorgénica.

Por todo ello, estudiosos del tema coinciden en acentuar la importancia de medir la
intensidad de la HDA, pues conociendo su magnitud, podra determinarse la necesidad de
transfundir sangre, la eficacia del tratamiento médico y la indicacién de la cirugia de
urgencia. En principio, toda hemorragia digestiva franca debe catalogarse como
potencialmente grave y, por tanto, requiere esfuerzos diagndésticos y terapéuticos
intensos. 2478

e Clasificacion de Forrest

El examen endoscépico (preferiblemente precoz) constituye actualmente el mejor método
para determinar la causa de la HDA. La definicidn de endoscopia digestiva precoz varia
tanto que comprende desde 2 hasta 24 horas después de presentarse el paciente con ese
sangrado en el departamento de emergencia.

Segun lo publicado en el estudio RUGBE, *! la primera endoscopia se efectué en el
término de las 24 horas de aparicién del cuadro hemorragico en 76 % de los afectados.
La realizacion de esa prueba no debe demorarse en pacientes que contindan sangrando a
pesar de las maniobras de reanimaciéon, que prosiguen con pérdidas sanguineas durante
la estadia hospitalaria o que presentan trastornos hepaticos.*3%** Ademas de permitir
localizar un episodio hemorragico digestivo y tratar a quien lo padece, la evaluacion
endoscoépica puede aportar informacion sobre el prondstico y la estratificacion para el
riesgo de resangrado sobre la base de la presencia o ausencia de estigmas de reciente
hemorragia.

Cuando se confirma que una uUlcera péptica es la causa del sangrado, se impone
establecer la existencia de signos de hemorragia en curso o no; de hecho, la apariencia
de la lesién cuando se observa a través del endoscopio por primera vez, tiene valor
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prondéstico. Hallazgos particulares o sefiales de hemorragia reciente predicen la
ocurrencia de resangrado en el transcurso de las 24 horas subsiguientes.

Entre las muchas clasificaciones propuestas para tales fines, la mas comunmente
utilizada, aceptada internacionalmente y citada tanto en series individuales como en
articulos y otros materiales de consulta, sobresale la de Forrest, correspondiente a los
hallazgos endoscopicos al realizar el procedimiento, segun las bibliografias
consultadas.****

- Forrest I: presencia de sangrado activo; la: sangrado en chorro; Ib: sangrado en
sdbana

- Forrest Il: estigmas recientes o sangrado reciente; lla: coagulo centinela (adherido);
I1b: vaso visible no sangrante; llc: signos indirectos: manchas planas, rojas o
negruzcas, sobre el fondo ulceroso.

- Forrest 111: ausencia de signos hemorragicos sobre la lesién. No evidencias de
sangrado.

A los efectos, Lepore y Sampor?* citan el grupo Il como predominante, seguido por el
I1b y llc, respectivamente. En trabajos nacionales se atribuye la primacia al grupo llay
se subraya la importancia que debe conferirsele como predictor de resangrado en los
pacientes con diagnéstico de HDA e indicador indirecto de tratamiento quirtrgico.?’*” Esa
misma relevancia prondstica conceden diversos investigadores % al grupo 1l y
especialmente al subgrupo “a”; sin embargo, la clasificacion de Forrest no es la Unica que
relaciona el riesgo de resangrado o defuncién en afectados por hemorragia digestiva alta.

Respecto a lo anterior y sobre la base de un trascendente estudio epidemioldgico llevado
a cabo en el Reino Unido, se acept6 la implantacidon de un sistema numérico que permite
categorizar a los pacientes con HDA en funcién del riesgo de muerte, asi como establecer
comparaciones entre grupos, antes y después de la endoscopia, denominado indice de
Rockall, segun el cual puede lograrse una predicciéon reproducible de la mortalidad.*>°

Ese indice, confeccionado a partir de los resultados de una investigacion prospectiva de

4 200 pacientes ingresados por HDA, fue validado por los mismos autores en una serie
de 1 600 integrantes, en quienes se observé una buena correlacion entre la recidiva de la
hemorragia y la mortalidad. Los aspectos clinicos en los que se sustenta, han sido
divididos en 2 grupos con referencia al examen endoscépico, a saber: edad; estado
circulatorio, referido a la frecuencia cardiaca y la tension arterial sistolica; comorbilidad
asociada; estigmas de sangrado reciente y diagndstico final mediante endoscopia. Este
medidor ha sido avalado por otros autores,*’**® quienes han confirmado la buena
correlacidon entre la puntuacién obtenida o el grupo de riesgo, principalmente con la
mortalidad, pero también con la recurrencia hemorragica.

La principal ventaja de este indice es que posibilita diferenciar claramente a 2 categorias
de pacientes: unos con riesgo muy bajo, representados por una incidencia de recidiva
inferior a 5 % y una mortalidad de 0,1 %, para los cuales se indica un alta precoz y
tratamiento ambulatorio; y otros de riesgo alto, con probabilidad de recidiva superior a
25 % y mortalidad de 17 %, cuya atencién médico-quirurgica debera adecuarse a la
gravedad del cuadro clinico para evitar complicaciones.

La clasificacion de Forrest se diferencia de la de Rockall en que se fundamenta
exclusivamente en los hallazgos endoscépicos y solo permite pronosticar el riesgo de
resangrado.
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e Localizacion y extension del proceso ulceroso

La mayoria de los entendidos en la materia coinciden en puntualizar que la enfermedad
acido péptica encabeza una larga lista de causas, aunque hay quienes discrepan de los
resultados y opinan que ello se debe a factores tales como habitos toxicos, alimentacion,
comorbilidad asociada y tratamientos sostenidos con farmacos lesivos a la mucosa
gastrica, entre otros.

La Ulcera péptica es aun la causa mas frecuente de HDA en poco mas de 50 % de los
casos, al igual que la duodenal respecto a la gastrica en una relaciéon de 2:1; datos
concordantes con diferentes autores,**® aunque porcentualmente inferiores, no en
cuanto a primacia, en la poblacién estudiada por Garrido et al.*°

En un estudio nacional sobre hemorragia digestiva alta en ancianos, Fleitas et al %
aseveran que la Ulcera gastrica provocé mayormente ese sangrado en ellos, seguida de
la gastritis crénica y la Ulcera duodenal, con inversiéon de la relacién entre esta dltima y la
primera. A su juicio, tal hallazgo obedece a que en personas de la tercera edad, mas de
la mitad de las ulceras se forman en la curvatura menor del estdmago, a que un tercio de
las gastricas aparecen después de los 60 afios y a que solo una décima parte de las
duodenales se producen en pacientes mas viejos.

También atribuyen la frecuencia de la enfermedad acido péptica como causa de HDA en
eso0s grupos etarios, al consumo prolongado de AINES; a la elevada periodicidad de
reflujo duodenobiliar, cuya accién detergente sobre el moco gastrico disminuye su
eficacia como barrera protectora; a las alteraciones vasculares y la aminoracion de la
velocidad de recambio de las células epiteliales.

Recientemente, el tamafio de la Ulcera ha cobrado importancia en la valoracién de la
intensidad de la hemorragia digestiva y en la prediccion del resangrado y la muerte,
incluso después del tratamiento hemostéatico endoscépico. Para algunos expertos, 2%2’
lesiones ulcerosas mayores de 2 cm de diametro producen erosién vascular en
contigliidad y afectan vasos de importante calibre, principalmente las localizadas en la
cara posterior del bulbo duodenal (arteria gastroduodenal) y porcidén proximal de la
curvatura menor gastrica (arteria gastrica izquierda); sin embargo, diversos
autores®*942 expresan que el sitio del sangrado no se logra identificar en alrededor de
7 % de los pacientes con HDA.

e Condicionantes para un tratamiento quirdrgico urgente

La disponibilidad de los modernos métodos de hemostasia endoscdpica de las Ulceras
sangrantes ha modificado las indicaciones y frecuencia de las intervenciones quirdrgicas
en los pacientes con HDA por enfermedad acido péptica, de manera que los criterios para
decidir si deben ser operados en esa condicién o no, difieren en los estudios consultados
a los efectos.>**°

Segun Fleitas et al,?* las condiciones que propician la ocurrencia de una HDA, son mas
graves después de los 60 afos, pues 30% de las lesiones sangran a partir de esa edad;
no obstante, aunque en 85% de sus pacientes lograron detener la hemorragia a las
pocas horas del ingreso, también fue preciso operar a gran niumero de ellos para
controlar definitivamente el sangrado. A lo anterior afiaden que en el hospital de
referencia en Ciego de Avila, existen dificultades para realizar endoscopias
intervencionistas.
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Un dato que merece un analisis especial, es el referente al criterio basado en el resultado
de la endoscopia para decidir la intervencién de urgencia a personas con HDA en
pacientes con la clasificacién de Forrest lla, pues ademas de controvertida, muchos
autores®* la califican como indicadora de resangrado e indirectamente de cirugia, dado
que al intentar remover el coagulo para examinar la base de la lesién, pudiera provocarse
una nueva hemorragia. AGn asi, para expertos en la materia *°?* constituye un criterio
endoscépico de intervenciéon urgente.

Presumiblemente, en tal comportamiento puede influir la presentacién de pocas
manifestaciones caracteristicas de hipovolemia, que quizas por esa razén pasan
inadvertidas y hacen que se desestimen otras condiciones clinicas justificantes de un
analisis integral para valorar si los pacientes deben ser intervenidos quirdrgicamente con
urgencia, a saber: edad por encima de los 60 afios; comorbilidad asociada, con los
consiguientes cambios fisiopatolégicos de caracter gastrico, duodenal y sistémico que
ocurren en los senescentes, asi como imposibilidad de realizar endoscopia
intervencionista terapéutica por no disponer de los recursos materiales para ello.

e Tiempo transcurrido hasta la intervencién quirdrgica y después de esta

Ademas de ser variable, suele restarsele importancia al tiempo que media entre la
hospitalizacién del paciente con HDA y la determinacién de intervenirlo con urgencia,
pues por lo general esa decision se toma rapidamente, cuando concomitan otras
circunstancias que motivan el seguimiento clinico por la gravedad del cuadro o que
simplemente resultan mas llamativas para valorar conductas médicas y prondsticos.

En un intento por explicar lo anterior podria argumentarse que, para algunos autores, ’®
la edad representa un riesgo extra que debe considerarse en el quir6fano; mientras que,
para otros, el peligro del acto quirlrgico en los senescentes se relaciona mas con las
enfermedades asociadas que puedan presentar que con la ancianidad en si. 2%%°

Carcamo et al *° puntualizan que el tiempo promedio entre la intervencién quirargica y el
momento de la defuncién fue de 2,2 dias en su serie. También conviene acentuar que un
grupo numeroso de los pacientes que luego fallecieron, fueron intervenidos de urgencia
por presentar un cuadro clinico de sangrado digestivo alto masivo, es decir, una
condicidn agravada y refractaria de su estado hipovolémico.

e Técnica quirdrgica empleada

Todavia en qué momento exacto un paciente con HDA debe ser operado con urgencia,
constituye un asunto bastante discutido; de ahi la diversidad de datos publicados a los
efectos, que varia desde 7 %?° en algunos estudios hasta 8,5% en otros,?? con una
mortalidad de 19,2 %. Por consiguiente, como el tratamiento quirdrgico estara en
correspondencia con el diagnéstico y estado de la regidn a operar, no se recomienda un
procedimiento especifico para ejecutarlo.

Fleitas et al ?* comunican un predominio de la gastrotomia con ligadura del vaso
sangrante en 52,5 % de sus pacientes, asi como también de la vagotomia troncular con
piroloplastia; pero otros*”*® informan que en los suyos se realizaron preponderantemente
la vaguectomia troncular y antrectomia, seguida por la vaguectomia troncular y
piloroplastia, en los afectados por Ulceras gastrica y duodenal, respectivamente.

Actualmente, en las instituciones de vanguardia respecto al diagndéstico y tratamiento de
la hemorragia digestiva alta, las variantes de la cirugia radical (gastroenterostomia y
exéresis gastrica extensa) han pasado a ser anecdodticas en relaciéon con los
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procedimientos mas conservadores (vagotomias), sobre todo los practicadas por via
laparoscopica, lo cual facilita no solo la homeostasis en el epitelio gastroduodenal, sino
que minimiza los tiempos quirdrgicos y proporciona iguales resultados con menos riesgos
operatorios.384°

En aras de fundamentar lo anteriormente expuesto pudiera alegarse que en la mayoria
de los pacientes operados, actualmente prima el diagnéstico endoscdépico de lesion
ulcerosa y que la inestabilidad hemodinamica, con criterio de sangrado masivo, son
razones que justifican su intervencién mediante ese método, que ademas de realizarse
en menos tiempo, ejerce finalmente un efecto antidcido mucho mas eficaz.

e Complicaciones

Las técnicas quirdrgicas no estan exentas de provocar complicaciones, aunque sean
aplicadas por el personal mas cuidadoso y profesional del equipo de cirugia e incluso en
condiciones especiales de apoyo material y estructural; por tanto, sus resultados
dependeran de un conjunto de factores por lo general modificables, aunque en
situaciones de urgencias se dificultan enormemente las posibilidades, mas aun cuando se
presupone que deban actuar para estabilizar una homeostasis afectada en mayor o
menor medida, con reservas ignoradas por el personal técnico especifico en cada caso y
en especial por el cirujano encargado de interrumpir la continuidad de la HDA y
garantizar la supervivencia de un paciente ya agotado.

La intervencidn quirdrgica deviene una agresion sobreafiadida en ancianos, asi como en
personas con enfermedades asociadas y criterios para operar de inmediato, que revelan
un empeoramiento de su estado inicial. Esta interpretacion no menoscaba la importancia
del acto quirdrgico urgente, pero debe ser considerada en el tratamiento de pacientes
con caracteristicas similares.

e Causa directa de muerte
Algunos especialistas *"*° estiman que la HDA constituye un grave peligro para la vida de
quienes la presentan, dados los cambios fisiopatoldgicos que se producen como resultado
de la hipovolemia y que se agravan cuando hay que intervenir quirdrgicamente, de
manera tal que pueden ser letales.

Carcamo et al *° comunican que en su serie de 39 pacientes, compuesta
fundamentalmente por ancianos, con inestabilidad hemodindmica posterior a la
terapéutica endoscdpica, todos intervenidos y de los cuales 13 tenian comorbilidad
asociada, lo cual les afiadia un factor de riesgo directamente relacionado con la
hemorragia digestiva alta, el choque hipovolémico provocé la defuncién de la mayoria de
ellos; dato en consonancia con la elevada morbilidad quirdrgica en su universo de
estudio, representada por 17 %.

En el articulo de Cruz et al ?° se precisa que la HDA caus6 el deceso de 15 % del grupo
analizado y que el choque hipovolémico originé la muerte del mayor numero de los no
operados. Otros ?? subrayan que 42,1 % de sus pacientes intervenidos fallecieron, sobre
todo a causa del choque hipovolémico (62,5 %); sin embargo, conviene aclarar que cerca
de 60 % de los integrantes de su casuistica recibieron tratamiento médico
exclusivamente.

Las causas de muerte tanto por sindrome de disfuncién multiorganica como por choque
séptico, estan relacionadas con la noxa sobreafadida o acto quirdrgico, considerando las
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complicaciones peroperatorias y posoperatorias, entre las cuales sobresalen la
dehiscencia del mufién duodenal, la infeccion del sitio quirdrgico y las fistulas; todas
capaces de agravar la evolucién de un paciente con capacidades homeostaticas limitadas
por la edad o comorbilidad asociada y provocar su deceso.

En relacién con los no operados, casi en las tres cuartas partes de ellos el deceso se debe
al choque hipovolémico y a la insuficiencia cardiaca; generalmente con edades
superiores a 60 afios y al menos el antecedente patolégico de hipertension arterial.

Todo lo expresado justifica la necesidad de profundizar en los principales aspectos
cognoscitivos relacionados con la HDA no varicosa, puesto que solo contando con equipos
multidisciplinarios de trabajo altamente especializados, podra elevarse la calidad
asistencial y, con esa premisa, el indice de supervivencia de quienes presenten ese tipo
de sangrado por enfermedad acido péptica.
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