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RESUMEN

La hemorragia gastrointestinal es una entidad clinica frecuente y
la principal emergencia gastroenterolégica. Desde 1994, la
Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital Rebagliati ha
adquirido gran experiencia en este campo. El 83% de las
hemorragias son altas y 17% bajas, 63% son varones y 37%
mujeres, 66% son mayores de 60 afios. Las principales causas
de hemorragia digestiva alta son: Ulcera duodenal (24,5%), tlcera
gastrica (19,8%) y varices es6fagogastricas ( 15%). La principal
causa de hemorragia digestiva baja es enfermedad diverticular
coldnica. La mortalidad en una unidad especializada como la
nuestra es s6lo 3% y entre los principales factores tenemos:
volumen de sangrado, hepatopatia cronica (cirrosis), presencia
de hematemesis.

Palabras clave: unidad de hemorragia digestiva, hemorragia
digestiva alta, hemorragia digestiva baja., mortalidad.

ABSTRACT

Gastrointestinal bleeding is a common clinical entity and the
main gastroenterological emergency. Since 1994 the Digestive

Bleeding Unit, Hospital Rebagliati has acquired great experience
in this field. 83% are upper Gl bleedings and 17% lower Gl
bleedings, 63% are male and 37% female. Two thirds are older
than 60. The main upper Gl diagnoses are: duodenal ulcer
(24,5%), gastric ulcer (19,8%) and gastroesophageal varices
(15%). The main lower Gl diagnosis is colon diverticulosis.
The mortality rate in a specialized unit like ours is as low as 3%
and the main factors involved are: amount of bleeding, liver
cirrhosis, presence of hematemesis.

Key words: digestive bleeding unit, upper gastrointestinal
bleeding, lower gastrointestinal bleeding, mortality.

Lahemorragia digestiva es un problema clinico muy frecuente
que implica més de 300 000 hospitalizaciones anualmente en
los Estados Unidos. En los paises occidentales, la incidencia
de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150 casos
por 100 000 habitantesal afio 6de 36a100 hospitalizaciones
por 100 000 habitantes de la poblacién general, y es dos
veces mas frecuente en la poblacién masculina respectoa la
femenina. Asimismo la incidencia se incrementa
marcadamente con la edad ®23:

La hemorragia digestiva baja es menos comin. Hace
algunos afios una gran organizacién de cuidados de la
salud en los EE.UU estimd la incidencia anual de ésta en
20 hospitalizaciones por 100 000 habitantes @. Tanto la
tasa de hemorragia digestiva alta como baja se incrementa
en pacientes que consumen aspirina y antiinflamatorios
no esteroideos, y el riesgo parece estar relacionado con la
dosis ¢59, Los calcio antagonistas que también tienen
efecto antiagregante plaquetario, pueden incrementar el
riesgo de sangrado gastrointestinal . De otro lado la no
erradicacion del Helicobacter pylori, comprometido en la
patogénesis de la Glcera péptica, promueve la recurrencia
del sangrado por esta patologia.
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La tasa de mortalidad de hemorragia digestiva alta
varia de 3,5 a 7 % en los Estados Unidos %4, Sin
embargo, un estudio britanico llevado a cabo en 1993
en 74 hospitales que servian a una poblacion de 15,5
millones de habitantes reporté una tasa de mortalidad
de 14%®. La mayoria de muertes ocurri6 en pacientes
muy ancianos o que tenian severas enfermedades
concurrentes (la mortalidad fue tres veces mayor en
pacientes que ya estaban hospitalizados por otra
razén cuando el sangrado comenz@). La mortalidad
para pacientes menores de 60 afios en ausencia de
malignidad o falla orgdnica al momento de presentacion
fue de so6lo 0,6%. ¢ ®. Entre las razones de mayor
importancia por las cuales la tasa de mortalidad
asociada a hemorragia digestiva alta ha permanecido
estable en aproximadamente 10% desde 1945, son la
edad creciente de los pacientes que presentan la HDA
y el subsecuente incremento de enfermedades
comérbidas asociadas®.

Ciertos cambios en la préactica clinica en los Gltimos 15
afios revelan que la estancia hospitalaria ha decrecido
significativamente, y mas del 90% de pacientes con HDA
son sometidos a endoscopia dentro de las primeras 24
horas de admision®®, El 25% de estas endoscopias
incluyen terapia hemostética endoscdpica.
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Un importante cambio en el manejo de la hemorragia
digestiva alta no varicosa (especialmente la Glceropéptica)
ha sido el uso de la endoscopia alta para determinar el
riesgo de resangrado mediante la clasificacion de Forrest
permitiendo el manejo ambulatorio de los pacientes con
bajo riesgo con el consiguiente ahorro de costos®**'2,

La exploracion endoscoOpica constituye el procedimiento
de eleccion para valorar los signos de sangrado y emitir
un juicio pronostico sobre su continuidad o recidiva.
Atendiendo al tipo de lesion observada
endoscOpicamente, Forrest y otros establecieron la
clasificacion® que se observa en la Tabla 1.

También se ha estratificado el riesgo de resangrado y
mortalidad basandonos en variables clinicas y endoscdpicas,
tal como lo hizo Rockall ®. Tabla 2.

Como la mayoria de los costos hospitalarios para proveer
cuidados a los pacientes con HDA aguda son causados
por el costo de la cama hospitalaria, el acortamiento de la
estancia hospitalaria o eliminacion de la necesidad de
hospitalizacion puede disminuirlos significativamente.
Hace algln tiempo una comparacion de costos de cuidados
de pacientes con HDA aguda mostré que los
gastroenterélogos proveian cuidados mas costo-efectivos
que los internistas y cirujanos®. Este ahorro causado
por una menor estancia hospitalaria reflejo el intervalo de
tiempo entre la endoscopia y el alta, no hubo diferencias
significativas respecto al tiempo de la endoscopia entre
los diferentes servicios ¢4,

La tasa de mortalidad para pacientes con hemorragia
digestiva baja es de 3,6%, similar a la de HDA, pero es
marcadamente mayor en pacientes que comienzan a
sangrar después de la hospitalizacion. La mayoria de
pacientes detienen el sangrado espontdneamente. La tasa
de mortalidad esta mejor relacionada con las enfermedades
subyacentes y no directamente con el sangrado®. Sin
embargo, el diagnéstico temprano y exacto de pacientes
con sangrado severo pueden facilitar maniobras terapéuticas
gue conduzcan a menores tasas de mortalidad®.

Tabla 1. Clasificacion de Forrest

Tipo Descripcion Tasa resangrado
Tipo la Hemorragia a chorro 85 - 100 %
Tipo Ib Hemorragia en sébana 50 - 60 %
Tipo lla Lesién con vaso visible 40 - 55 %
Tipo Ilb Lesién con coagulo 24 - 41 %
Tipo llc Lesion con base negra <5%
Tipo 111 No signos de sangrado <1%
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Tabla 2. indice de Rockall

Variable Puntuacién
Edad

< de 60 0
de 60 a 79 1
> de 80 2
Estado circulatorio

Sin shock (PAS> 100, FC < 100) 0
Taquicardia (FC > 100, TAS > 100) 1
Hipotension (TAS < 100) 2
Enfermedades asociadas

Ninguna 0
Cardiopatia, EPOC, DBT. 1
IRC, NEO, cirrosis. 2
Diagnostico

Mallory - Weiss, sin lesion 0
Todos los otros diagnésticos 1
Neoplésia 2
Signo de hemorrdagia reciente

Sin estigmas.Hematina 0
Sangre fresca en estomago 2

Forrest I, Ila y llb

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos Recidiva 5%
Riesgo intermedio: 3 a 4 puntos

Riesgo alto: 5 a 10 puntos

Mortalidad 0,1%

Recidiva 25% Mortalidad 17%

Esta tendencia parece haberse logrado con el uso de
técnicas endoscdpicas terapéuticas®®,

A pesar del incremento del arsenal terapéutico del
endoscopista y el radiélogo intervencionista, la piedra
angular del manejo del paciente con hemorragia
gastrointestinal sigue siendo la rapida determinacién del
estado hemodinamico e inicio de maniobras de resucitacion
si fuera necesario. Sélo entonces se podra continuar con
los siguientes pasos:

a. Determinacion de la fuente de la hemorragia.
b. Detencion del sangrado.
c. Prevencion de la recurrencia del sangrado®9.

En el Perd, la hemorragia digestiva también es un problema
clinico frecuente, lo cual, determin6 que en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Essalud) se creara el
10 de enero de 1994, a iniciativa del Dr. Hernan Espejo R.,
una Unidad de Hemorragia Digestiva altamente
especializada, para un mejor manejo de estos casos.

Desde su creacion, dicha unidad, ha tenido hospitalizados
méas de 8 000 pacientes, y es un centro de referencia
nacional. Con ocasion del XXVII Congreso Panamericano
de Gastroenterologia llevado a cabo en nuestro pais
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en noviembre del 2001, se hizo un estudio sobre los casi
5 000 pacientes que hasta ese momento se habian
hospitalizado en dicha unidad, permaneciendo los
porcentajes de las diferentes patologias casi inalterados
hasta el momento actual®”. Asi tenemos que: el 82,7%
de las hemorragias digestivas son altas y 17,3% bajas.
En cuanto a sexo, 62,6% son varones y 37,4% son
mujeres (relacion masculino: femeninoes 1,7 : 1). 65,6%
son mayores de 60 afios y 14,8% son mayores de 80
afios.

Las 10 primeras causas de hemorragia digestiva fueron:

1. Ulceraduodenal: 24,5 %

Ulcera géastrica: 19,8 %

Vaérices esofago-gastricas: 15 %.

Gastritis hemorragicas

(Lesiones agudas de mucosa gastrica): 6,4 %

Enfermedad diverticular coldnica: 5,3 %

Gastropatia hipertensiva portal: 3,6%

Cancer gastrico: 2,6%

Hemorragia digestiva baja

de origen no determinado: 2,2 %

9. Lesionde Dieulafoy gastrica: 1,5 %

10. Otras (esofagitis de reflujo, lesiones de Mallory-
Weiss, angiodisplasias gastricas y colénicas,
Ulceras de boca anastomotica, neurismas de arteria
hepética, fistulas aortoentéricas, diverticulos
yeyunales e ileales): 19,1 %

N

© N O

Hubo necesidad de intervencion quirargica en 250
pacientes (5,4%), siendo las causas @7

0 Ulceraduodenal 79 de 1 168 pacientes (6,8%)
0  Varices es6fagogastricas 60 de 714
pacientes ( 8,4%)
0  Ulceragéstrica 54 de 943 pacientes ( 5,7%)
0 Lesionde Dieulafoy 16 de 75 pacientes (21,3%)
0 Enfermedad diverticular coldnica 13 de 252
pacientes (5,2%)
0 Otras causas: 36 de 823 pacientes (4,8%).

La mortalidad fue de s6lo 2,8% (132 pacientes) , siendo
méas de la mitad de los casos correspondientes a
pacientes cirréticos®”,

En lo que respecta al consumo de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), tenemos que destacar que
segun un estudio efectuado por una compafiia privada
de investigacion de mercados en el afio 2003, revelo
que 62% de la poblacion adquiere medicamentos en
las farmacias sin receta médica (correspondiendo la
mitad de ellos a automedicacion). Asimismo dicho
estudio muestra que entre los medicamentos mas
prescritos figuran los antiinflamatorios no
esteroideos: en el Ministerio de Salud (ibuprofeno
4,4%), en el seguro social (ibuprofeno 6,94%) y en
clinicas particulares (naproxeno 1,94%).
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En el Hospital Edgardo Rebagliati, que es el mas grande
del pais, durante el afio 2005, entre los 10 farmacos mas
consumidos por los pacientes, dos fueron
antiinflamatorios no esteroideos: acido acetil salicilico e
ibuprofeno encontradose en séptimo y noveno lugar, tal
como se muestra en la Tabla 3:

Tabla 3. Farmacos de mayor consumo en el
Hospital Rebagliati — 2005

N° de

Farmaco Cantidad (tabletas)
orden
1 Carbonato de calcio 500 mg 3 584 372
2 Captopril 25 mg 2 604 842
3 Ranitidina 300 mg 2 460 147
4 Paracetamol 500 mg 2 184 577
5 Enalapril 10 mg 1 870 708
6 Acido félico 0,5 mg 1 756 571
7 Acido acetilsalicilico 100mg 1 530 048
8 Biperideno 2 mg 1515 162
9 Ibuprofeno 400 mg 1 471 147
10 Alprazolam 0,5 mg 1 357 313

Fuente: Departamento de Farmacia HNERM

La asociacion entre hemorragia digestiva y consumo de
antiinflamatorios, ha sido estudiada en el Peru desde hace
algunos afios. En 1997, Pedro Manrique de la Universidad
Nacional de San Agustin de Arequipa, encontr6 que 37,6%
de los pacientes con hemorragia digestiva que ingresaban al
Hospital Rebagliati habian consumido estos farmacos. En el
2001, Morales A®™® encontrd que esta cifra en la misma
poblacion se habia incrementado a 69,2%. En el 2003,
Salvatierra y Frisancho®® hallan que 54,1 % de pacientes
con hemorragia digestiva consumen antiinflamatorios. Este
Gltimo estudio fue prospectivo y multicéntrico (Hospitales
Rebagliati, Hipdlito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano
Heredia), siendo los AINE mas consumidos: aspirina (60%),
ibuprofeno (28,5%), diclofenaco (15,8%) y naproxeno (15,8%).
31% consumieron mas de un AINE simultdneamente. El factor
de riesgo més determinante fue la edad mayor de 65 afios
(p<0,001). Respecto a los antecedentes patolégicos la
presencia de enfermedades cardiovasculares y
reumatoldgicas fueron muy importantes (p<0,001). La ulcera
géstrica fue més frecuente en el grupo AINE (49%).

Respecto al tiempo de consumo de AINE que llevan los
pacientes con hemorragia digestiva, Frisancho® hallé lo
siguiente:

Tabla 4. Relacion entre tiempo de consumo de
AINES y frecuencia de hemorragia digestiva.

Tiempo de Consumo Frecuencia %

< 1dia 4,46
1 -7 dias 28,57
8 -30 dias 8,93
> 30 dias 51,79
No documentado 6,25
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Entre los factores que encontraron en la morbimortalidad,
Basto et al® en un estudio efectuado en el Hospital Loayza
entre 1998 y 2003 hallaron: pérdida de volumen sanguineo
importante, sexo masculino OR=1,94, antecedente de
ingestion de alcohol OR =2,47; antecedentes de Ulcera péptica
OR =2,83, hepatopatia crénica OR = 4,55, manifestaciones
clinicas de hematemesis—melena OR=2,85, y solo hematemesis
OR =3,40, lapresenciade varices eséfago-gastricas OR=4,64.
El tratamiento combinado médico-endoscopico y médico—
quirdrgico fueron determinados como factores protectores
conRR =0,52 y RR =0,09 respectivamente.

Desafortunadamente, hay pacientes con sangrado
cronico ¢ sangrado agudo recurrente en quienes no se
puede llegar a un diagndstico a pesar de estudios del
tracto gastrointestinal alto y bajo (radioldgicos,
endoscpicos y angiograficos) que segun la literatura
son aprox. 5%® y en nuestra serie del Hospital Rebagliati
sobre casi 5 000 casos fue 2,2%"", La causa de sangrado
en la mayoria de estos pacientes corresponde a ectasias
vasculares®2?b. Esto se ha determinado en 80% de
pacientes referidos para enteroscopia del intestino
delgado. Desgraciadamente, muchas de estas lesiones
son muy pequefias para ser detectadas por angiografia
y pueden ser omitidas o no alcanzadas por endoscopia®.
Estas generalmente son lesiones degenerativas que
ocurren con laedad. Raramente, se halla malformaciones
arteriovenosas o sindromes de fragilidad vascular
asociados con desdrdenes del tejido elastico tal como
el pseudoxantoma elastico y sindrome de Ehlers Danlos
6 telangiectasia hemorragica hereditaria.
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