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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta constituye una de las causas de patologia gastrointestinal
de caracter urgente que amerita un diagndstico y manejo expedito para reducir, de
manera significativa, la morbimortalidad asociada.

Para clasificarla se puede dividir en variceal o no variceal. Para la enfermedad no
variceal destaca la presencia de Ulcera péptica como principal factor etioldgico donde
juega un papel importante la colonizaciéon por parte de la Helicobacter pylori (H.pylori).
En el momento de evaluar al paciente se debe tomar en cuenta la historia previa de
sangrado, ya que esta resulta importante a la hora de pensar en una recurrencia del
mismo cuadro hemorragico previo. Ademas, hay otros factores de riesgo que participan
en la sospecha de esta patologia.

Es importante tomar en cuenta que existen diversos diagndsticos diferenciales los
cuales se abordan a lo largo del articulo. Saber diferenciar cada uno permite un
tratamiento y manejo adecuado.

Para el tratamiento existen tres etapas relevantes que deben seguirse en orden para
garantizar el manejo mas organizado posible y mejorar la supervivencia del paciente,
los cuales son manejo pre endoscdpico, endoscopico y post endoscdpico.

Palabras clave: Ulcera péptica, varices esofagicas, escala de Glasgow-Blatchford,
Lesién Dieulafoy, manejo endoscdpico.

ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding constitutes one of the causes of gastrointestinal
pathology when it comes to urgent care, that needs a prompt diagnosis and
management to significantly reduce morbidity and mortality. In order to classify
gastrointestinal bleeding, it can be divided into non variceal and variceal. For non
variceal bleeding it stands out the presence of peptic ulcer disease in which the
principal involved etiology corresponds to the colonization of Helicobacter pylori. When
evaluating the patient, it is necessary to keep in mind previous history of bleeding,
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because it will be important for a possible recurrence of the hemorrhagic episode. Also,
there are other risk factors that constitute an element to take into account for evaluating
the patient in which this pathology is suspected.

It is of great importance to keep in mind that there are several differential diagnoses
that will be reviewed throughout this article. Knowing the difference between each one,
allows an adequate treatment and management.

For treatment, there are three relevant stages that should be followed in order to guarantee
the most organized management possible and improve the patient’s survival, these are
pre endoscopic, endoscopic and post endoscopic management.

Keywords: Peptic ulcer, esophageal varices, Glasgow-Blatchford score, Dieulafoy lesion,
endoscopic management.

INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta es la pérdida sanguinea en el tracto gastrointestinal que abarca desde la regidon
orofaringe hasta el ligamento de Treitz (1). La causa mas comun de hemorragia digestiva alta que requiere
hospitalizacion corresponde a las Ulceras. Otras causas dentro de las cuales estan las varices esofagicas,
la gastritis y la esofagitis ocasionalmente produce una hemorragia arterial masiva; angiodisplasia, la lesién
Dieulafoy, los tumores malignos como el carcinoma y el linfoma en fases avanzadas (2).

Existen ciertos métodos para el apoyo vy la estratificacidon del riesgo como la escala de Glasgow-Blatchford
y la escala Rockall, que apoyan al médico en la valoracion inicial del paciente lo que permite una toma de
decision clinica adecuada (2).

En este articulo abordaremos aspectos de la hemorragia digestiva alta desde su diagndstico hasta el manejo
médico y quirurgico (3).

MATERIALES Y METODOS

Se realiza una revisidon sobre el manejo de la hemorragia digestiva alta segun su etiologia en poblacién
adulta, sin distincion de sexo, tomandose en cuenta las uUltimas investigaciones y avances en el tratamiento y
diagndstico, considerando las variaciones en el enfoque terapéutico para cada tipo de etiologia. Para ello, se
han utilizado diversas fuentes de informacion cientifica obtenidas a través de bases de datos reconocidas a nivel
internacional, tales como Scielo, PubMed, ScienceDirect y EBSCO utilizando palabras claves como hemorragia
digestiva alta, tratamiento, diagndstico. Se excluyeron articulos que no estaban directamente relacionados
con el tema principal de la hemorragia digestiva alta, estudios previos al afio 2019, revisiones no sistematicas,
articulos de opinidn, asi como aguellos que no presentaban datos sobre el manejo terapéutico y diagndstico.
Como criterios de inclusiéon se tomaron articulos en inglés y espafol publicados entre 2019 y 2024 de tipo
revisiones sistematicas, metaanalisis, articulos que hagan referencia a las guias clinicas actuales sobre el
manejo de la hemorragia digestiva alta de sociedades como la American College of Gastroenterology (ACG),
la European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), o la American Gastroenterological Association
(AGA), revisiones y articulos de consenso y estudios originales en el dmbito el diagndstico y tratamiento
de la hemorragia digestiva alta, sus etiologias comunes, estrategias diagndsticas y enfoques terapéuticos.
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Epidemiologia

La causa principal de la hemorragia digestiva alta estd dada por la Ulcera péptica cuya incidencia es del 50%
al 60% seguido solo por el sangrado variceal en un 4-16%. La hospitalizacién por Ulcera péptica ha disminuido
en un 30%, sin embargo, ha aumentado por lesidén de Dieulafoy en un 33%, por angiodisplasia en un 32% y
neoplasia en un 50%. En cuanto a la tasa de mortalidad por sangrado digestivo pasé de un 2.6% a un 1.9% (2).

Evaluacion del paciente

Se debe hacer una evaluacién de la historia previa ya que mas de un 60% de los pacientes con sangrado
digestivo anterior tienen resangrado de la misma lesidn que origind el primer episodio de sangrado (4).

Factores de riesgo

Las causas de sangrado digestivo especifico incluyen: sangrado por Ulceras péptica, gastritis, esofagitis,
sangrado variceal, sindrome de Mallory Waiss y cancer (4).

Diagnéstico

El diagndstico de la hemorragia digestiva alta es clinico; en varias ocasiones se entrelaza con el manejo,
para ello se emplea distintos andlisis de laboratorio, estudios de imagen y técnicas que faciliten el estudio
diagndstico de esta afeccion (5).

Diagnéstico diferencial
Enfermedad acido péptica

La hemorragia digestiva alta suele ser ocasionada principalmente por la enfermedad de ulcera péptica. La
ulceracidn ocurre cuando los factores enddgenos (como el acido, la pepsina y la bilis) o exdgenos superan
el mecanismo de defensa de la mucosa. La ingesta de AINES e infecciéon por helicobacter pylori, podrian
constituir el origen de una ulcera tanto gastrica como duodenal (6,7).

La ulcera duodenal resulta ser mas comunmente asociada a aguellas personas detectadas con gastritis debido
a Helicobacter pylori, principalmente en la variedad antral, cuya reduccién de somatostatina conduce a un
aumento de las células D, y n un incremento de gastrina que consecuentemente aumenta la secreciéon acida
en el intestino. Otras causas menos usuales de Ulcera péptica incluyen el estrés psicoldgico y la secrecién
excesiva de acido (gastrinoma) (6,7).

La Ulcera inducida por estrés es mas frecuente en pacientes con enfermedad grave en lo que respecta servicios
especializados como el de cuidados intensivos, particularmente aquellos con largos periodos de ventilacidn
mecadnica y trastornos en la coagulacion como factores de riesgo predominantes. En la enfermedad acido
péptica, los pacientes pueden experimentar dolor epigastrico. Frecuentemente, la presentaciéon de la Ulcera
gastrica experimenta dolor que aumenta con la ingesta de alimentos, mientras que en la Ulcera duodenal,
el dolor disminuye cuando no se ingieren alimentos. Ademas, la Ulcera péptica puede presentarse sin dolor,
independientemente de su causa subyacente (6,7,8).

Se aconseja evaluar a individuos con historial o padecimiento de Ulcera péptica en actividad a menos que se
haya confirmado una remisién anterior. Se debe proporcionar terapia a todos aquellos con resultado positivo
para H. pylori (6,7,8).
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Varices esofagicas

El desangramiento por varices esofdagicas viene a ser la segunda causa en frecuencia del sangrado
gastrointestinal alto y resulta de gran importancia a la hora de evaluar en aquellos pacientes que presenten
antecedentes de cirrosis e hipertensidn portal. De la totalidad de pacientes con enfermedad por cirrosis se
ha encontrado que la mitad de ellos, desarrollan varices gastroesofagicas debido a cambios en la presion
hepatica (elevacion superior a 10-12 mmHg). Sin embargo, el 60% de los casos de hemorragia digestiva alta
en pacientes con cirrosis no guardan relacion con hipertensién portal. Dentro de los sintomas que pueden
aparecer por enfermedad variceal son: melena, hematemesis o hematoquezia, dependiendo de la severidad
del sangrado. Durante la evaluacidén médica resulta necesario prestar especial atencidén a los hallazgos
sugerentes de hepatopatia crdonica evolucionada con hipertensién portal (6,7).

Esofagitis

Corresponde aproximadamente al 10% de los casos de sangrado digestivo alto. En cuanto a los detonantes
de mayor relevancia para esta causa corresponde: la enfermedad severa de reflujo gastroesofagico y el abuso
de alcohol, los cuales tienen como complicacién un sangrado importante. Otras causas de esofagitis con
sangrado incluyen la esofagitis por ingestién de pastillas y la esofagitis infecciosa. Aungue es poco comun
puede darse que por un proceso isquémico se evoluciona a necrosis, y este debe de sospecharse en pacientes
gue presentan datos de inestabilidad hemodindmica. El sintoma caracteristico reportado en la mayoria de
los casos constituye a la hematemesis, por lo que normalmente la melena aungue puede estar presente no
seria el mas comun en esta etiologia. La presencia de odinofagia y disfagia dependera de la cronicidad y
gravedad de la causa subyacente (6,9,10).

Lesion Dieulafoy en hemorragia digestivo alto

Es una malformacion vascular del estémago proximal, generalmente dentro de los 6 cm desde el cardias hacia
la curvatura menor, aungue también puede ocurrir en todo el tracto gastrointestinal. Esta lesidn representa
entre el 2% y el 5% de los casos con un sangrado agudo, desde el punto de vista endoscdpico, la lesion se
presenta como un largo vaso submucoso que ha desarrollado una ulcera, debido al gran tamano del vaso,
la hemorragia puede ser masiva y profusa; la ruptura suele ocurrir debido a la gastritis créonica que puede
inducir necrosis en la pared del vaso o la ingesta de alcohol, siendo mas prevalente en hombres durante la
tercera y décima década de la vida (10).

AINES en sangrado digestivo alto

El uso diario de AINES puede aumentar el riesgo de Ulcera gastrica hasta 40 veces y el de Ulcera duodenal
hasta 8 veces. El uso prolongado de AINES estd asociado con una incidencia del 20% en el desarrollo
de Ulceras en la mucosa. La terapia médica incluye evitar medicamentos ulcerogénicos y comenzar con
farmacos gastroprotectores como inhibidor de bomba de protones (IBP) o un antagonista de los receptores
de histamina tipo 2 para proteger la mucosa (10,11, 12). Pueden ocasionar Ulceras duodenales o gastricas al
inhibir la ciclooxigenasa, lo que conlleva a una reduccion en la produccién de prostaglandinas en la mucosa,
afectando su capacidad defensiva.

Otras causas
Usualmente cuando se realiza una endoscopia programada se puede evidenciar malformaciones arteriovenosas

sin mayor trascendencia clinica; sin embargo, algunas de mayor tamafo pueden ser causa de un sangrado
digestivo alto; el desgarro de Mallory-Weiss resulta de la laceracién de la mucosa esofagica secundario
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a vomitos o arcadas incoercibles (6,7). Un desgarro en la mucosa distal del eséfago a menudo se cura
espontdneamente, pero puede provocar un sangrado significativo (4,13).

Las causas de malignidad esofdgica, gastrica y duodenal pueden provocar sangrado, aungue es muy raro.
Las fistulas aortoentéricas son poco comunes y pueden surgir como un hallazgo tardio de intervenciones
quirurgicas a nivel abdominal o vascular, siendo el sitio principal de aparicion el duodeno, tipicamente se
manifiesta con un episodio inicial de hematemesis o hematoquecia, seguido de un periodo de varios dias sin
sangrado y luego una hemorragia masiva subsecuente con colapso cardiovascular, acompafiado de fiebre,
dolor de espalda o abdominal y datos sugerentes de sepsis (6).

Manejo pre endoscépico

Se requiere de una evaluacion inmediata para establecer la severidad de la condicidn, realizando una evaluacion
primaria que valora la via aérea, la circulacidn y una revision secundaria que completa la historia clinica y
el examen fisico; estos dos ultimos elementos son la base para una orientacién diagndstica donde resulta
relevante la confirmacidon de melena o hematemesis (5).

Se debe iniciar con la valoracion de via aérea, respiracion y circulacion para asegurar al paciente. También se
debe proteger la via aérea y asegurar dos vias periféricas para establecer prioridades: el proceso de reanimacion
temprana con el ajuste de los valores hemodinamicos, niveles de hemoglobinay correccién de coagulopatias
gue impacta en la disminucién de la mortalidad en un paciente con hemorragia digestiva alta, esta se da
a través de la recuperacidn de volumen sanguineo mediante la administracidon de oxigeno suplementario,
aporte de liquidos intravenosos (cristaloides o Ringer-lactato) o hemocomponentes; es importante mantener
la monitorizaciéon de signos vitales y la toma de exdmenes de laboratorio complementarios. Dependiendo
de la estabilidad hemodindmica se puede optar por un manejo ambulatorio o bien el traslado a una unidad
de mayor complejidad (5).

Es necesario analizar la morbilidad y el riesgo de resangrado para establecer su tratamiento para ello se
puede emplear la escala de rockall y de Glasgow-Blatchford (2,13).

La escala de Glasgow-Blatchford utiliza variables como el valor del nitrégeno ureico sanguineo, la hemoglobina,
la presion arterial, la frecuencia cardiaca, la presentacidn del cuadro con melena o sincope asi como la
comorbilidad de enfermedad hepatica o insuficiencia cardiaca, cuyo puntaje es de O a 29 (5). Las directrices
recomiendan que los pacientes con SGB <1 pueden tratarse como pacientes ambulatorios, con una sensibilidad
del 99% vy especificidad del 35-40% (14,15).

La escala rockall es empleada tanto previo como posterior a la endoscopia (Elroy Patrick). La escala rockall
toma en cuenta 6 variables: edad, shock, comorbilidad, diagndstico y la presencia de un estigma mayor de
hemorragia reciente; para cada variable da una puntuacién de O a 3, en la primera valoracién el maximo
puntaje es de 7 y posterior a la endoscopia es de 11. Si la puntuacién es < 2, el riesgo de resangrado es del
4 % y la mortalidad < 0,1 %. Si la puntuaciéon es > 5, el riesgo de resangrado es > 24 % y mortalidad > 11%, y
una puntuacioén > 8 tiene un alto riesgo de muerte (2).

La diferencia entre escalas es que la Glasgow-Blatchford identifica a pacientes con menor riesgo y que podrian
ser tratados de forma ambulatoria mientras que la escala de Rockall y la puntuacién AIMS65 (albumina < 3,0
g/dl, indice internacional normalizado [INR] >1,5, alterado, el estado mental, la presion arterial sistélica <90
mm Hg vy la edad >65 afos) predicen de manera mas confiable la mortalidad (13,15).
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Manejo médico y endoscépico

El manejo médico general de una hemorragia digestiva alta consiste en el manejo endoscoépico vy la
administracion de farmacos que disminuyen el riesgo de resangrado o la mortalidad (5,12). En ese sentido,
un pilar es el uso de IBP que favorece tempranamente la reepitelizacién de la mucosa gastrica, medicamentos
procinéticos como la metoclopramida y la eritromicina que reducen la repeticion de endoscopia, farmacos
vasoconstrictores esplacnicos analogos de la somatostatina (octredtido) y de la vasopresina (terlipresina),
ademas se aconseja la aplicacion de antibidticos de amplio espectro puesto que disminuyen complicaciones
y el riesgo de resangrado y complicaciones, los farmacos beta bloqueadores reducen la presion portal y
con ello el riesgo de resangrado, mas recientemente el uso de acido tranexamico también reduce el riesgo
de resangrado y la mortalidad cuando la etiologia del sangrado es no variceal (5).

Segun la etiologia se puede realizar un manejo médico especifico, en el caso de Ulcera péptica se recomienda
la interrumpir el consumo de AINES, inhibidores de recaptura de serotonina (ISRS) y la aspirina (AAS), el uso
de IBP en bolo de 80 mg intravenoso (1V) asociado a infusidén continua de 8 mg/h 1V, en la erradicacién la
infeccion por H pylori con un ciclo de claritromicina 500 mg cada 12h por 14 dias en conjunto con amoxicilina 1
g cada 12h por 14 dias y omeprazol 20 mg cada 12h por 14 dias; en alergia a betalactdmicos se puede sustituir
del esquema anterior la amoxicilina por metronidazol 500 mg cada 12h por 14 dias (16,17). En el desgarro de
Mallory-Weiss se administra IBP igual que en Ulcera péptica y se agrega antieméticos como Ondansetrén 4-8
mg IV cada 8 h. Para el manejo de varices gastroesofdgicas se recomienda el uso octreotide en bolo de 50
mcg IV asociado a infusidén continua de 50 mcg/h o la terlipresina que en sangrado activo se dara en dosis
de 2 mg IV cada 4-6 h y una vez controlado en dosis de 1 mg IV cada 4-6 h, el uso de ceftriaxona 2 gramos
IV cada 24 h por 7 dias y propranolol 20 mg cada 12 h. En caso de gastritis y esofagitis erosiva se usa IBP IV
en igual dosis que la dada en Ulcera péptica y posteriormente se traslapa oralmente por 8-12 semanas para
realizar control endoscopico. Finalmente, para gastritis por estrés se emplea IBP en bolo e infusion como ya
descrita y se puede asociar vasoconstrictores esplacnicos en casos refractarios (5).

El estudio de eleccién diagndstico y terapéutico para la hemorragia digestiva alta es la esofagogastroduodenoscopia
que tiene una alta sensibilidad cercana al 98% y una especificidad que varia considerablemente del 30 al 100%,
su empleo en menos de 24h obtiene mejores rendimientos en términos de mortalidad, estancia hospitalaria y
recidiva de sangrado, permite observar el sitio de sangrado, estratificar el riesgo de mortalidad, resangrado y
cirugia a través de la clasificacion de Forrest y realizar una hemostasia endoscdpica con alguna de las opciones
de tratamiento como la inyectoterapia, la electrocoagulacion (térmica), mecanica (hemoclips, ligaduras) o
medios topicos (spray); cabe sefalar que para varices esofagicas se opta el uso de ligaduras por su menor
tasa de complicaciones, mientras que en el contexto de varices gastricas el uso de escleroterapia (5, 12).

El tratamiento quirdrgico actualmente es poco frecuente, se reserva cuando hay un fallo en el control del
sangrado de al menos 2 intentos por endoscopia,fallo en el manejo endovascular por radiologia y sangrado
masivo que no logra estabilidad hemodindmica (5).

Manejo post endoscopico
Este consiste en los cuidados posteriores al manejo endoscdpico. El objetivo principal corresponde a evitar
la recurrencia de hemorragia mientras sana la lesién y la recurrencia a largo plazo de resangrado, el empleo

de IBP viene a buscar un ph de 6 o mayor que mejore la sobrevida (5).

Ademas, en caso de que el paciente presente infeccion por helicobacter pylori, esta debe tratarse ya que su
erradicacion influye en la prevencidn de recidivas de sangrado (5).

46 Actualizacion en: sangrado digestivo alto



CIENCIAESALUD

UCIMED

Otro de los cuidados a tener en cuenta post endoscopia seria: en caso de tener que utilizar AINES no selectivos
adicionar un IBP, esta medida disminuye el riesgo de sangrado ya que el uso de AINES no selectivos podria
aumentarlo. La recomendacioén seria utilizar preferiblemente inhibidores selectivos de la COX 2, junto con
algun inhibidor de bomba de protones (5).

CONCLUSION

El sangrado digestivo alto es un desafio importante en la practica clinica, requiere un enfoque multidisciplinario y
una evaluacién exhaustiva del paciente, los avances en diagndstico y tratamiento han mejorado significativamente
la atencidon de los pacientes. La historia clinica detallada y el andlisis de eventos de riesgo son fundamentales
para determinar el curso del manejo.

El diagndstico diferencial preciso es esencial para un tratamiento adecuado, considerando diversas patologias
como Ulceras pépticas, varices esofdgicas, esofagitis y la lesion de Dieulafoy.

Es fundamental la importancia del tratamiento temprano de la causa de fondo para mejorar la evolucién del
paciente.

El manejo pre-endoscdpico se centra en la estabilizacion hemodinamica y la preparacién para la endoscopia,
mientras que el manejo endoscdpico permite la localizacién del origen del sangrado y la aplicacion de medidas
terapéuticas. El tratamiento médico incluye el uso de IBP, antibidticos, vasoconstrictores y otros farmacos
segun la etiologia subyacente.

El manejo post-endoscdédpico se enfoca en prevenir nuevos episodios de sangrado digestivo alto y promover
la cicatrizacion de la lesion. El uso de AINES con moderacién y medidas adicionales como la terapia con
inhibidores selectivos de la COX-2 son importantes para reducir el riesgo de sangrado recurrente.

Un enfoque integral y secuencial que abarca desde la evaluacidn inicial hasta el manejo post-endoscdpico
es esencial para lograr resultados favorables en pacientes con hemorragia digestiva alta.

Recomendaciones del autor
Usar escalas como blachtford y rockall para estimar la severidad del sangrado y priorizar intervenciones.

Ofrecer la proteccién gastrica antes de iniciar inhibidores de bombas de protones intravenosos para disminuir
el riesgo de sangrado activo y promover la hemostasia.

Realizar una endoscopia temprana en las primeras 24 horas idealmente en las primeras 12 horas con pacientes
de alto riesgo.

Confirmar el diagndstico antes de iniciar el tratamiento erradicador de h. pylori, una vez estabilizado el paciente.

Continuar con tratamiento inhibidor de bombas de protones posterior a estabilizacidon y ajustar dosis segun
riesgo de resangrado, en profilaxis de resangrado.

Evaluar la necesidad de suspender o ajustar medicamentos que contribuyan con el riesgo de resangrado
(por ejemplo: aines y anticoagulantes).

Prevenir recurrencias, esto se logra con la profilaxis primaria o secundaria con inhibidores de bomba de
protones, en pacientes con factores de riesgo persistentes. En los pacientes con cirrosis o varices esofagicas,
indicar betablogueantes no selectivos o ligadura endoscoépica.
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Educar al paciente informando sobre la importancia de evitar factores de riesgo como el consumo de aines
o alcohol. Ademas, promover la adherencia al tratamiento de h pylori y de comorbilidades asociadas.
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