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La incidencia de hemorragia digestiva alta ha disminuido
significativamente en las ultimas décadas como conse-
cuencia de la drastica disminucion de la tlcera péptica
asociada a Helicobacter pylori y por la implementacion
mads o menos amplia del uso de gastroprotectores asocia-
dos a la prescripcion de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) . En la actualidad esta complicacion se observa
mas frecuentemente en pacientes de edad avanzada y en el
contexto de abundante comorbilidad, lo que ha hecho algo
mas complejo su manejo'. El abordaje de la hemorragia
digestiva alta es todavia hoy muy heterogéneo, segtin la
organizaciéon de cada hospital, que varia desde centros
donde todavia ésta es una enfermedad a cargo de los ciru-
janos hasta centros donde hay una unidad especifica de
sangrantes y un endoscopista de guardia fisicamente pre-
sente las 24 h del dia y los 365 dias del afio’. Esto hace
que las cifras de mortalidad de esta complicacién también
sean muy variables, ya que podemos encontrar en la litera-
tura médica porcentajes que oscilan entre el 2 y el 10%>*.

Uno de los retos mds importantes es la correcta y rapida
valoracion inicial del paciente con hemorragia digestiva
alta, ya que ello permite identificar los pacientes con alto
riesgo de persistencia o recidiva de la hemorragia en los
cuales deben aplicarse medidas terapéuticas precoces,
pero también a los pacientes con hemorragia leve y esca-
sos factores de riesgo a los cuales es importante identificar
para que se beneficien de un alta precoz o incluso evitar su
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TABLA 1. Puntuacién de Rockall para la prediccion de riesgo
de recidiva y mortalidad en pacientes con hemoragia
digestiva alta

Edad (afios)
<60
60-79
>80
Hemodindmica
Normal
Taquicardia
Hipotension
Enfermedades
Ninguna
Cardiopatia
Insuficiencia renal crénica, cirrosis hepdtica, cancer
Diagnéstico
Lesion banal
Ulcera
Neoplasia
Signos de hemorragia
Sin estigmas
Vaso, jet, coagulo

N—o -

N O N — O = O

Riesgo bajo
Riesgo intermedio
Riesgo alto

Voo
(SRS )

hospitalizacién. Estos dos aspectos son clave para dismi-
nuir la mortalidad que se concentra en el primer grupo de
pacientes y, por otra parte, para disminuir los costes al evi-
tar o reducir hospitalizaciones en el segundo grupo.

Para hacer la discriminacion de los pacientes con riesgo
de los sin riesgo, o minimo riesgo, se han desarrollado di-
versas puntuaciones en los ultimos 10 afios, algunas de
ellas incluyen el resultado de la endoscopia y otras sélo
los parametros previos a esta exploracion. Uno de los pri-
meras fue el indice de Rockall, que se public6 en 1996 e
incluye la edad del paciente, su estado hemodindmico al
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TABLA II. Clasificacion de Forrest del riesgo de recidiva
hemorragica en funcion de los estigmas de sangrado
en el examen endoscoépico

Signos de hemorragia reciente | Forrest | Riesgo de recidiva (%)

Ulcera limpia it (0-5)
Ulcera con restos de hematina Ilc (5-10)
Ulcera con coagulo adherido 1Ib 22 (14-37)
Vaso visible no sangrante Ila 43 (33-55)
Hemorragia activa: babeo/chorro Ta/Ib 55 (17-100)

ingreso, la causa de la hemorragia y la valoracién de su
actividad en el examen endoscdpico, y la presencia de co-
morbilidades® (tabla I). Otros indices de aparicién poste-
rior han sido el de Blatchford®, las Clinical Prediction Ru-
les’ y, mds recientemente, un indice espafiol publicado
por Gisbert et al®. Alguna de estas puntuaciones han sido
validadas prospectivamente y, en general, estos estudios
han confirmado la utilidad del uso de estas herramientas
de prediccidn, con un valor discriminativo sobre la evolu-
cion del paciente y el riesgo de muerte que ha oscilado en
los diversos estudios entre 0,59 y 0,92, utilizando analisis
de drea bajo la curva o curvas ROC*!!,

Utilizar uno u otro indice es relevante en cuanto determi-
na la organizacion hospitalaria alrededor de esta enferme-
dad. Mientras que los indices que incluyen la endoscopia
obligan a emplazar esta exploracién en los momentos ini-
ciales del ingreso —lo que precisa una estructura de guar-
dias de endoscopia amplia y 4gil-, los que se construyen
sin la exploracién endoscépica permiten tomar ciertas de-
cisiones antes de la exploracién, aceptando que ésta pue-
de realizarse con cierta demora. De hecho, hay una am-
plia variabilidad al catalogar de precoz o temprana la
endoscopia en esta situacion. Mientras que en la mayor
parte de la literatura médica se considera que una endos-
copia temprana es la que se practica dentro de las prime-
ras 24 h de hospitalizacién, los hospitales que tienen una
organizacién generosa alrededor de esta enfermedad sue-
len realizar la exploracién endoscdpica en las primeras
4-6 h desde la llegada del paciente al servicio de urgen-
cias. Ello permite obtener el dato con mayor significado
prondstico de todos los conocidos, que no es otro que los
estigmas de sangrado en la lesién responsable de la he-
morragia que fueron clasificados por Forrest en las cate-
gorias descritas en la tabla II. Estos estigmas permiten
predecir con un alto grado de fiabilidad si la hemorragia
puede ser persistente o recidivante en el caso de que se
observe un sangrado activo en chorro o en babeo, un vaso
sangrante o sin sangrado, o un gran codgulo adherido, o
bien predecir la nula o escasa probabilidad de recidiva en
el caso de observar la lesién completamente limpia o con
un minimo resto de hematina en su base.

Con esta informacién uno puede dirigir el tratamiento con
un elevado grado de seguridad. Por ejemplo, los pacientes
con una lesién sangrante limpia o con un minimo resto de
hematina en su base, que no han presentado una altera-
cién hemodindmica importante y que no tienen comorbi-
lidades significativas asociadas pueden ser dados de alta
precozmente con elevadas garantias de que no van a vol-
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ver a sangrar en los dias sucesivos. Con esta actuacién di-
versos estudios han demostrado que en un 18-46% de los
pacientes que acuden al servicio de urgencias con hemo-
rragia digestiva alta puede evitarse la hospitalizacién, con
la importante reduccion de costes que ello significa'?. Por
otra parte, los pacientes con hemorragia activa o vaso vi-
sible, con o sin sangrado activo, son candidatos claros a
un tratamiento hemostatico endoscdpico, ya que €stos son
los pacientes con un elevado riesgo de recidiva o persis-
tencia hemorrdgica y los que acumulan el riesgo de muer-
te mds elevado si esta recidiva se produce o si finalmente
se requiere tratamiento quirdrgico urgente.

Hay diversas modalidades de tratamiento hemostatico
transendoscdpico, y cualquiera de ellas puede ser eficaz.
Las mads utilizadas son la inyeccién de adrenalina, escle-
rosantes, o agentes hemostaticos, los métodos térmicos, la
electrocoagulacion, la fotocoagulacion o la colocacién de
clips. La eleccién debe basarse en la disponibilidad y en
la mayor experiencia del endoscopista en el uso de cada
una de ellas. En cuanto a la técnica de inyeccién de adre-
nalina, un reciente metaandlisis ha demostrado que la
combinacién de adrenalina con un segundo procedimien-
to hemostético asociado es mds eficaz que la inyeccién
aislada de adrenalina'®.

En los udltimos afios hemos mantenido una cierta incerti-
dumbre acerca de cudl es la conducta mds idénea en los
casos de lesion con un codgulo grande adherido a ella.
Las posibilidades van desde no aplicar tratamiento he-
mostatico endoscdpico, intentar retirar el codgulo y tratar
en funcién de los hallazgos debajo de él, o proceder a tra-
tar directamente sin desprender el codgulo. Un reciente
metaandlisis de todos los estudios que comparan el trata-
miento endoscépico con el tratamiento médico en esta si-
tuacién ha demostrado que el primero es mds efectivo y
reduce la tasa de recidiva y la necesidad de cirugia pero
sin diferencias en la mortalidad'.

Una vez se ha llevado a cabo el procedimiento endoscépi-
co pueden volver a aplicarse algunos factores prondstico de
recidiva tras el tratamiento hemostatico. Asi, se ha sugeri-
do que tras un tratamiento endoscdpico satisfactorio aplica-
do en pacientes con un vaso visible no sangrante sobre ul-
ceras menores de 15 mm, que no tengan comorbilidades y
que no hayan presentado hipovolemia franca, éstos pueden
ser dados de alta precozmente con un bajo indice de recidi-
va hemorrdgica, que se cifra alrededor del 5%". Por el
contrario, en los pacientes con shock al ingreso, ulcera de
20 mm o mas de didmetro, tlcera en la cara posterior del
duodeno o en la regién subcardial, el riesgo de recidiva tras
el tratamiento endoscépico puede ser superior al 20%!%"7.
Ante la eventualidad de una recidiva hemorrégica tras el
tratamiento endoscopico, no disponemos de mucha infor-
macién para aconsejar un nuevo tratamiento de este tipo o
bien pasar directamente a la cirugfa. Se ha publicado un
unico estudio prospectivo y aleatorizado disefiado para
contestar esta pregunta, que demostré que el control de la
hemorragia se producia en un porcentaje de pacientes su-
perior en el grupo de tratamiento quirtrgico (el 93 frente
al 73%; p < 0,05), mientras que las complicaciones eran
mds frecuentes en los pacientes operados (el 36 frente al
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13%; p < 0,05), y no hubo diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad. La tendencia en la prictica clinica
real es realizar un segundo tratamiento endoscépico, aun-
que en los pacientes con un elevado riesgo de recidiva
(shock al ingreso, udlcera superior a 2 cm, o ulcera locali-
zada en la cara posterior del duodeno) quizds sea preferi-
ble pasar directamente a la cirugial6, pues es en estos pa-
cientes donde se acumula la mortalidad si hay recidiva y
se tiene que acudir al tratamiento quirdrgico urgente en
condiciones precarias.

Uno de los aspectos terapéuticos relevantes en la hemo-
rragia digestiva alta por lesiones pépticas de la mucosa
gastroduodenal es el uso de antisecretores para elevar el
pH gastrico. Hay ciertas evidencias que a partir de un pH
> 6 en la luz gastrica hay una menor disagregacion de las
plaquetas, y ello favorece la estabilizacién del codgulo
formado en una lesion sangrante'®. A partir de esta premi-
sa, se ha introducido el uso de inhibidores de la bomba de
protones en el tratamiento de la hemorragia digestiva alta.
Sin embargo, hay una cierta controversia en cuanto a si es
mads eficaz el uso de este tratamiento indiscriminadamen-
te en todos los pacientes que ingresan con esta complica-
cion, o bien es mas coste-efectivo sélo utilizarlo en los
pacientes con riesgo elevado de recidiva tras el tratamien-
to endoscépico. Este aspecto serd extensamente tratado
en los dos capitulos siguientes, en cada uno de los cuales
se defienden los argumentos de una u otra alternativa.
Otro aspecto es el manejo y la prevencién de las descom-
pensaciones de las comorbilidades del paciente, ya que de
ello se deriva también un importante riesgo de mortali-
dad. En este sentido, uno de los mayores riesgos en per-
sonas de edad avanzada es el desarrollo de isquemia
miocdrdica asociada a la anemia aguda, circunstancia es-
pecialmente critica en pacientes con antecedentes de en-
fermedad coronaria, pero también puede darse en ausen-
cia de este antecedente. Varios estudios han evaluado el
riesgo de esta complicacion. Uno de ellos determiné que
el antecedente previo de enfermedad cardiaca, hemoglo-
bina baja e hipotensidn al ingreso, o persistencia de shock
antes de la endoscopia, son factores de riesgo para isque-
mia coronaria en pacientes con hemorragia digestiva'.
Otro estudio precisé que en pacientes con antecedentes
previos de enfermedad coronaria, la edad superior a 75
afios, la gravedad de su enfermedad coronaria, una pre-
sioén arterial sistélica al ingreso inferior a 110 mmHg y
una presion arterial diastélica inferior a 85 mmHg, un he-
matocrito inferior al 30% y una relacién nitrégeno-creati-
nina superior a 30 son factores de riesgo para el infarto de
miocardio en una situaciéon de anemia aguda®. En estos
pacientes es particularmente importante restaurar con ra-
pidez la situaciéon hemodindmica y aplicar con prontitud
la conveniente transfusién sanguinea si es necesario. Por
el contrario, en pacientes sin este tipo de riesgo se ha pos-
tulado que la cantidad de transfusién sanguinea adminis-
trada no deberia ser muy elevada, ya que algunos estudios
han sugerido que una transfusién abundante puede ser un
factor que facilite la recidiva hemorrdgica®'.

En el caso de que haya que recurrir a la cirugia, ya sea
por la profusién de la hemorragia o por un fallo del trata-

miento endoscopico, hay consenso en que debe realizarse
una intervencion exclusivamente encaminada a detener la
hemorragia mediante sutura de la lesién sangrante y evi-
tar las intervenciones resectivas o realizar algin tipo de
vagotomia, como se hacia antes de disponer del trata-
miento especifico de la tlcera con erradicaciéon de H. py-
lori**. La eliminacién de esta infeccidn es obligatoria, in-
dependientemente del tratamiento practicado para detener
la hemorragia, y deberd realizarse de forma electiva en
todos los pacientes en que se haya demostrado la presen-
cia de esta bacteria en el estomago. Ello estd avalado por
diversos estudios que han demostrado que, una vez elimi-
nada la infeccién por H. pylori, la recidiva hemorrdgica
de una lesion ulcerosa es practicamente nula si el paciente
no consume AINE>.

Queda por analizar la utilidad de los inhibidores de la
bomba de protones en el tratamiento de la hemorragia di-
gestiva alta por lesiones pépticas, y ello es lo que se va a
plantear en los dos capitulos siguientes, en los cuales un
autor defiende su uso en todos los pacientes, mientras que
el otro apoya su uso tan sélo en los pacientes en los que la
endoscopia pone de manifiesto signos de riesgo de recidi-
va o persistencia de la hemorragia.
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