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RESUMEN

Introduccioén: el procedimiento mas preciso para el diagndéstico etiolégico de la
hemorragia cuyo origen se atribuye al tracto gastrointestinal es la endoscopia
digestiva.

Objetivo: mostrar la experiencia de un grupo de trabajo en la realizacion de la
endoscopia de urgencia para el diagnéstico y tratamiento de pacientes con
hemorragia digestiva alta no varicosa.

Métodos: estudio descriptivo, de corte transversal, que incluyd 314 pacientes que
presentaron episodio agudo de hemorragia digestiva alta no varicosa entre el 1ro.
de septiembre de 2011 y el 31 de diciembre de 2013, los cuales fueron atendidos
en la Unidad de Endoscopia del Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto". Se
analizaron las variables demograficas asi como otras relacionadas con el tiempo de
realizacion de la endoscopia, diagnoéstico y tratamiento endoscopico.

Resultados: hubo un predominio del sexo masculino (63,7 %); la edad promedio
fue de 61,6 + 17,8 afios. La endoscopia urgente se realizé en las primeras 24 h
(media: 22.5). La ulcera péptica fue la lesién que mas se encontré (44,9 %),
predomind la localizacién duodenal (96 casos, 30,5 %). Segun la clasificacion de
Forrest los grupos mas frecuentes resultaron el 111 y el llc (30 % de casos cada
uno) y el Ib (14 %). Recibieron terapéutica endoscoépica 77 casos (24,5 %), con
recidiva en 23 (7,3 %). Necesitaron cirugia 11 enfermos (3,5 %). La mortalidad fue
de 2,2 %.

Conclusiones: la realizacién temprana de la endoscopia logré el control inicial de
la hemorragia en todos los casos tratados, con lo que se redujo la necesidad de
tratamiento quirdrgico, la recidiva y la mortalidad.

Palabras clave: endoscopia de urgencia, hemorragia digestiva alta, terapéutica
endoscopica.
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ABSTRACT

Introduction: endoscopy is the most accurate procedure for bleeding etiologic
diagnosis whose origin is attributed to the gastrointestinal tract.

Objective: share the experience of a working group in performing urgent
endoscopy for diagnosis and treatment of patients with non-variceal upper
gastrointestinal bleeding.

Methods: a descriptive, cross-sectional study was conducted from September 1,
2011 to December 31, 2013, in 314 patients who had acute non-variceal upper
gastrointestinal bleeding episodes. They were treated at the endoscopy unit of the
Central Military Hospital. Demographic variables were analyzed as well as others
related to endoscopy time of completion, endoscopic diagnosis and treatment.
Results: there was a predominance of males (63.7 %); the average age was
61.6 + 17.8 years. Urgent endoscopy was performed within 24 h (mean: 22.5).
Peptic ulcer was the most frequently lesion (44.9 %) found. duodenal localization
was most frequent (96 cases, 30.5 %). According to Forrest classification, the most
common groups were Il and llc (30 % of cases each) and Ib (14 %). 77 cases
underwent endoscopic therapy (24.5 %), 23 (7.3 %) had recurrence. The mortality
was 2.2 %.

Conclusions: the early realization of endoscopy achieved initial control of bleeding
in all cases treated, so the need for surgical treatment, recurrence and mortality is
reduced.

Keywords: emergency endoscopy, upper gastrointestinal bleeding, endoscopic
therapy.

INTRODUCCION

El procedimiento més preciso para el diagndstico etiolégico de la hemorragia cuyo
origen se atribuye al tracto gastrointestinal es la endoscopia digestiva. En el caso
del paciente que sangra por una lesion en la porcion alta del tracto, la técnica de
eleccion es la endoscopia superior. Esta se debe realizar lo mas precozmente
posible, dentro de las primeras 24 h a partir de la llegada del enfermo a la
institucion hospitalaria, con la que se establece la causa de sangrado, con una
sensibilidad que varia entre un 90-95 % y una especificidad de casi el 100 %.
Proporciona datos prondsticos basados en la presencia de signos predictivos de
sangrado, y permite la actuacion terapéutica diversa, con métodos capaces de
cohibir la hemorragia o prevenir la recidiva.! Para ello, es necesario contar con un
personal debidamente entrenado y una estructura hospitalaria, que apoye la
atencion de estos casos, organizada mediante protocolos de actuacion y adaptados
a cada contexto.

En Cuba resulta comun que predomine todavia el tratamiento quirdrgico sobre el
endoscopico, a juzgar por las series revisadas.?* Sin embargo, en el hospital donde
fue realizado este trabajo la atenciéon a estos enfermos se rige por un protocolo en
el que participa un grupo multidisciplinario, y que tiene a la endoscopia de
urgencia, diagnéstica y terapéutica como eje central. De igual forma, se incluyen
estrategias para identificar a los pacientes con los que se deben tomar estas
medidas de forma mas rapida y enérgica.>® La hemorragia digestiva ocupa el
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cuarto lugar entre las causas que motivan ingresos con mayor frecuencia desde el
Cuerpo de Guardia del Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto".

Por tal motivo, el grupo de trabajo de la Unidad de Endoscopia de la institucion
realizé la presente investigacion que tiene como objetivo mostrar las experiencias
en la realizacion de la endoscopia de urgencia para el diagnoéstico y tratamiento del
paciente con hemorragia digestiva alta no varicosa.

METODOS

Se realizé un estudio descriptivo, de corte transversal, que incluy6 a todos los
pacientes mayores de 18 afios de edad que acudieron al Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto", en entre el 1ro.
de septiembre de 2011 y el 31 de diciembre de 2013 para una endoscopia de
urgencia, ante la presencia de evidencias clinicas de hemorragia digestiva como la
hematemesis 0 melena o aspirado hematico por sonda de Levine. Se excluyeron los
casos con hemorragia por lesiones relacionadas con la hipertension portal (véarices
esofagogastricas o gastropatia hipertensiva portal). La muestra quedo constituida
por 314 pacientes, 200 (63,7 %) masculinos y 114 del sexo femenino (36,3 %),
con una edad promedio de 61,62 + 17,8 afos.

La endoscopia se realizé con un videogastroscopio Olympus Evis Lucera Spectrum
GIF (FQ)-260. La descripcion de los hallazgos endoscoépicos y los diagndsticos
correspondientes se realizé a partir de la terminologia minima endoscoépica y se uso
la clasificacion de Forrest’ en pacientes con Ulcera péptica. La decision de aplicar
algun método de hemostasia endoscopica se tomd de acuerdo con la existencia o
no de estigmas de sangrado activo o reciente durante la endoscopia. La terapéutica
endoscopica consistio en inyectoterapia con epinefrina al 1 < 10 000 a los casos
con sangrado activo o reciente, que presentaron lesiones de los grupos la a Ilb de
la clasificacion de Forrest. Cuando fue posible, se aplicé un segundo método
hemostéatico (electrocoagulacion monopolar o colocacidon de bandas), lo que se
considerd como terapia dual. En pacientes que mostraron un coagulo fresco se
procedi6 al lavado enérgico con agua o solucién salina fria a través del canal de
trabajo del endoscopio, seguido por la inyeccion de los bordes de este con
epinefrina al 1 < 10 000 y el tratamiento con un segundo método hemostatico de la
lesién subyacente.

El resultado del tratamiento endoscopico se considero satisfactorio si se lograba el
cese de la hemorragia o si el area tratada adoptaba un aspecto palido (inyeccion de
epinefrina) o aparecia una escara uniforme (método de termocoagulaciéon). En caso
de resangrado, el enfermo fue sometido a una nueva sesion de terapéutica
endoscopica. Cuando esta result6 fallida se decidié enviar al paciente al quiréfano.
A todos los pacientes se les solicitd el consentimiento informado para la realizacion
del procedimiento endoscépico.

Se procesaron los datos demograficos, el tiempo de espera para la realizacion de la
endoscopia a partir de la llegada del enfermo al Cuerpo de Guardia, la informaciéon
que aporto la endoscopia en relacion con la causa del sangrado y la terapéutica.
Para las variables cualitativas se calcularon la frecuencia y el porcentaje. En el caso
de las variables cuantitativas se calcul6 la media y la desviacién estandar (o la
mediana y el rango intercuartilico cuando no siguieron una distribucién normal). El
procesamiento se realizé mediante el SPSS versiéon 15.0.
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El protocolo de esta investigacion se revisé previamente y fue aprobado por el
Comité de Etica de las Investigaciones y por el Consejo Cientifico de la
Vicedireccioén Clinica del Hospital Militar Central "Dr. Luis Diaz Soto".

RESULTADOS

La endoscopia fue realizada en un periodo de 22,5 h en relacién con el momento de
la llegada del enfermo al centro de urgencias. Se desvian de este valor, en
promedio, 21,0 h. En el 50 % de los casos se realizo el procedimiento antes de las
16 h. El tiempo que mas se repiti6 fue el de 12 h. La endoscopia fue realizada en
las primeras 10 h a 78 pacientes (25 %) (primer cuartil), en las primeras 16 h a
157 pacientes (50 %) (Q 2) y tras las primeras 24 h a 235 casos (75 %) (Q3).

La Ulcera péptica gastroduodenal result6 ser la lesiébn encontrada con mayor frecuencia
(141 pacientes; 44,9 %), seguida por las lesiones erosivas (114 pacientes; 36,3 %0).
Los tumores se diagnosticaron con menor frecuencia (18 casos; 5,7 %). A continuacion
se ubico la lesion de Dieulafoy (14 pacientes; 4,4 %). Existieron enfermos en los que
no se encontré ninguna lesion como responsable de la hemorragia al momento de
la endoscopia (14 casos; 4,4 %).

En relacion con la Ulcera péptica, esta fue predominantemente duodenal (96 casos;
30,5 %). La localizacion gastrica resulté ser menos frecuente (45 enfermos; 14,3 %0).
Existieron casos con doble lesion, tanto en el estdmago como en el duodeno o en
ambas localizaciones. Topograficamente, la Ulcera gastrica predomind en la incisura
angularis y la ulcera duodenal a nivel de la primera porciéon, en cara anterior del
bulbo duodenal.

Segun la presencia de estigmas endoscoépicos de hemorragia, la hemorragia activa
se presentd en casos con Ulcera péptica y otras lesiones (sobre todo tumores y
lesion de Dieulafoy). La hemorragia babeante se observé en pacientes con Ulcera
péptica, erosiones o tumores. El vaso expuesto resulté ser una lesién exclusiva del
fondo ulceroso. El coagulo fresco se encontré tanto en pacientes que sangraron por
Ulcera péptica como en lesiones erosivas.

Recibieron terapéutica endoscopica 77 pacientes (24,5 %), a quienes se les aplicd
inyectoterapia con epinefrina sola (67 pacientes) o terapia dual (10 casos), debido
a que en el estudio endoscopico presentaron evidencias de hemorragia activa o
reciente, o lesiones con un riesgo alto de resangrado. Con estas acciones se logro6
controlar la hemorragia en todos los casos. Sin embargo, recidivaron 23 pacientes
(29,8 % de los tratados), cuya lesion causal resulté ser una Ulcera gastrica de curvatura
menor alta, Ulcera duodenal en la cara posterior del bulbo o tumores gastricos. La
hemorragia ocurrié fundamentalmente en los primeros 3-5 dias (63,6 %). La necesidad
de cirugia fue del 3,5 % (11 pacientes), a expensas de los que experimentaron
recurrencia de la hemorragia y esta no pudo ser controlada en una segunda
intervenciéon endoscopica. La mortalidad global de la serie fue de 2,2 % (7 pacientes).

DISCUSION

Los resultados de este estudio confirman que la Ulcera péptica es la principal causa
de hemorragia digestiva en nuestro medio, observacion que ya ha sido comunicada
antes por otros autores, entre los que se destaca el informe de los resultados de
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1 000 estudios endoscoépicos realizados en el Instituto Nacional de Gastroenterologia.®
Esta tendencia se observa también en estudios internacionales, como el de Rockall,®
con mas de 4 000 pacientes, en el que se sefiala a la Ulcera péptica como
responsable del 46 % de los casos (53 % de ellas duodenales, 35 % gastricas, 8 %
esofagicas y 4 % mixtas). Sin embargo, ya existen informes en los que las lesiones
agudas de la mucosa gastrica y la enfermedad erosiva, sobrepasan a la Ulcera
péptica.l® En esta serie las lesiones erosivas constituyen la segunda causa de
hemorragia.

La toma de decision para realizar el tratamiento endoscépico se sustento en el
juicio clinico del endoscopista, la presencia de estigmas de hemorragia activa o
reciente y la clasificacion de Forrest. En una publicacion realizada, las lesiones
hemorragicas encontradas se presentaron en los grupos Ilb/I1l de Forrest.!! Iguales
resultados alcanz6 Abreu y otros.*?

La efectividad en el control de la hemorragia fue del 100 %, superior a la informada
por otras series.'® Ello esta relacionado, a juicio de los autores, con la calidad de
los cuidados preendoscoépicos, que incluyen la administracion parenteral precoz de
inhibidores de la secreciéon de acido (blogueadores H2 o inhibidores de la bomba de
protones, segun la disponibilidad). Los efectos beneficiosos de esta medida han sido
demostrados en series de metanalisis.'® La frecuencia de la recidiva esta en
relacion con la aplicacion de la terapia dual y la remocién del coagulo para tratar la
lesion subyacente. En la literatura internacional existe suficiente evidencia que
avala esta practica. No obstante, hay que considerar que en pacientes que
sangraron por Ulcera péptica, la localizacion de esta y su mayor tamafio influyen en
la probabilidad del resangrado y el fracaso de la terapéutica. Para la Ulcera gastrica
se considera su localizacion alta, relacionada anatémicamente con vasos arteriales
de grueso calibre, como la arteria gastrica y sus ramas. En el caso de la duodenal,
las de la cara posterior del bulbo tienen un mayor riesgo de resangrar, debido a la
erosion de grandes vasos (arteria gastroduodenal).

La frecuencia de recidiva en esta serie fue de un 8,7 %, por debajo de las que
comunican Palomino Besada'® y Ledn,'” en el ambito nacional. Esta ocurri6 a
expensas de los pacientes que se trataron con epinefrina como monoterapia. Se ha
definido en la literatura que en esta situacion las tasas de recurrencia son altas.

El fallo de la terapéutica endoscoépica llevo a la indicaciéon de cirugia en cuatro
enfermos, cifra muy inferior a la que se comunica en otras instituciones
hospitalarias del pais que no realizan la endoscopia de urgencia.?* La tasa de
mortalidad de esta serie se encuentra dentro del rango que se reporta en la
literatura internacional (2,8 %). Esta muestra un descenso en la necesidad del
manejo quirurgico de alrededor de 4-10 % de los pacientes, aunque hay autores
gue reportan tasas mas bajas, como Morales Uribe'® con un 2,2 %. La mortalidad
generalmente se asocia con las complicaciones derivadas de las enfermedades
asociadas y no con la gravedad de la hemorragia.

Otro elemento que toma en cuenta este estudio es el momento de realizacion del
estudio endoscopico. En distintas guias clinicas, protocolos y documentos de
consenso se considera que esta técnica debe ser realizada en las primeras 24 h que
siguen al ingreso del paciente.®2° Esto permite una mejor evaluacién del riesgo y
la adopcion de medidas terapéuticas, no solo en la unidad de endoscopia, sino
también durante la hospitalizacion.

En la presente investigacion se observo un desplazamiento a la izquierda de la
distribucion del tiempo en la realizacion de la endoscopia, en relacién con su no
realizacion durante los fines de semana. En Cuba, segun el estudio de Rodiles y
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otros, la mayor cantidad de enfermos que acudieron al Cuerpo de Guardia del
Hospital Militar de Camaguey lo hicieron entre viernes y domingo.?* A este
elemento se le continuara prestando atencion por cuanto los autores coinciden con
el criterio de que la endoscopia temprana permite una mejor estratificacion del
riesgo, lo que favorece el uso mas racional de los recursos hospitalarios, el nimero
de transfusiones, el tiempo de hospitalizaciéon y la necesidad de cirugia.

La informaciéon obtenida en este trabajo posibilité confirmar la presentacion de la
hemorragia digestiva alta no varicosa de forma semejante a la tendencia
internacional, con la Ulcera péptica duodenal como causa principal. La organizaciéon
de la instituciéon para la atencion a estos enfermos facilita la realizacion temprana
de la endoscopia a la mayoria de los pacientes, con la que se logr6 controlar la
hemorragia en todos los casos tratados, por lo que la necesidad de tratamiento
quirdrgico, la recidiva hemorragica y la mortalidad se redujo por debajo de las
cifras reportadas en el pais y en otras partes del mundo.
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