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1. RESUMEN

La hemorragia digestiva alta aguda es una patologia con una alta prevalencia y morbimortalidad
gue esta presente en el dia a dia de nuestros servicios de urgencias, por ello su estudio es
importante. En este estudio observacional descriptivo retrospectivo estudiaremos el abordaje
endoscépico en la Hemorragia Digestiva Alta (HDA) Aguda respecto a tiempo de realizacidn,
sedacién del paciente, optimizacién de la terapéutica endoscépica, y su relacion con la evoluciéon
del episodio. Para ello se recogen datos clinicos del paciente, del episodio y de la exploracién
endoscépica, en la poblacion del drea V del SESPA, con el fin de analizar la relacién entre ellos,
empleando test de Chi-cuadrado o ANOVA de un factor.

En los resultados obtenidos observamos que la media de edad es de 66,8 + 15 afios, el 62% son
hombres y el 38% mujeres, la media de supervivencia son 10 afios, el indice de Comorbilidad de
Charlson medio es del 41,1 + 38%. La etiologia mas frecuente es la enfermedad ulcerosa péptica. La
mortalidad global es del 11,3% (22% hipertensién portal, 6,8% patologia péptica). El 5,6% de HDA
de etiologia péptica estd bajo tratamiento crénico con inhibidores de la bomba de protones.

Respecto al tiempo de endoscopia, el 63% se realiza en las primeras 6 horas, el 7% entre las 6 y
las 12 horas, y el 29,6% entre las 12 y 24 horas, sin presentar relacién con alta desde urgencias,
ingreso hospitalario, o necesidad de procedimientos sucesivos (Test de chi-cuadrado, p>0,05),
tampoco con la curacion, recidiva o fallecimiento (Test de chi-cuadrado, p>0,05). En el 7% de los
casos, se realiza el procedimiento sin sedacidn, en el 29,6% sedacién superficial, y en el 63,4%
sedacién profunda, sin que exista asociacidon con alta desde urgencias, ingreso, o procedimientos
sucesivos (test de chi-cuadrado, p>0,05). Sin embargo, se detecta una asociacion entre el empleo
de sedacion profunda y la curacidn del episodio (Test de chi-cuadrado, p<0,05). Concluimos que no
se observa un beneficio clinico claro con la realizacion de la endoscopia en HDA durante las primeras
seis horas y que existen unas mayores tasas de curacion con el empleo de sedacién profunda

durante la endoscopia.



ABSTRACT

Acute upper gastrointestinal haemorrhage is a pathology with a high prevalence and
morbidity and mortality rate that is present in the day-to-day work of our emergency departments,
which is why its study is important. In this retrospective descriptive observational study we will
study the endoscopic approach to acute upper gastrointestinal haemorrhage (ADH) in terms of time
of performance, patient sedation, optimisation of endoscopic therapy, and its relationship with the
evolution of the episode. For this purpose, we collected clinical data on the patient, the episode and
the endoscopic examination in the population of area V of the SESPA, in order to analyse the
relationship between them, using Chi-square test or ANOVA of one factor.

The results obtained show that the mean age is 66.8 + 15 years, 62% are men and 38%
women, the mean survival is 10 years, the mean Charlson Comorbidity Indexis 41.1 + 38%. The most
frequent etiology is peptic ulcer disease. Overall mortality is 11.3% (22% portal hypertension, 6.8%
peptic pathology). 5.6% of HDA of peptic etiology are under chronic treatment with proton pump
inhibitors.

Regarding the time of endoscopy, 63% were performed within the first 6 hours, 7% between 6
and 12 hours, and 29.6% between 12 and 24 hours, with no relationship with discharge from the
ED, hospital admission, or need for successive procedures (chi-square test, p>0.05), nor with cure,
recurrence or death (chi-square test, p>0.05). In 7% of cases, the procedure was performed without
sedation, in 29.6% with superficial sedation, and in 63.4% with deep sedation, with no association
with discharge from the emergency department, admission, or successive procedures (chi-squared
test, p>0.05). However, an association was detected between the use of deep sedation and the cure
of the episode (chi-squared test, p<0.05). We conclude that there is no clear clinical benefit of
performing endoscopy in HDA within the first six hours and that there are higher cure rates with the

use of deep sedation during endoscopy.



2. INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) puede definirse como la pérdida de sangre por el aparato
digestivo que ocurre proximalmente al angulo de Treitz, situado distal a la tercera porcion duodenal,
pudiendo encontrarse su origen a nivel esofagico, gastrico o duodenal proximal*2.

Esta puede clasificarse en funcién del tiempo de evolucién en aguda y crénica. La HDA
cronica presenta un tiempo de evolucion mayor a 3 meses siendo una pérdida de poco volumen.
Por otro lado, la HDA aguda (HDAA), objeto de estudio de este trabajo, se presenta en un breve
periodo de tiempo con un volumen mayor, teniendo mayor trascendencia clinica, suponiendo una
emergencia, urgencia o urgencia hospitalaria diferida. En este estudio se analizara el impacto
prondstico que tienen diferentes variables en la HDAAY2,

Estas se pueden manifestar de multiples maneras, los principales signos de la HDAA son los
derivados de la aparicidén de la sangre en las secreciones propias del aparato digestivo. De esta
manera tenemos la hematemesis que es la presencia de vomitos con sangre roja fresca, los vomitos
en “poso de café”, que son vomitos de color marrdn oscuro por el contacto de la sangre con los
acidos gastricos, las melenas, se trata de heces que han sufrido una transformacion por el acido
clorhidrico y adquieren color negro, denotando que la sangre ha permanecido al menos 14 horas
en el aparato digestivo, hematoquecia o rectorragia, consiste en la expulsion de sangre roja fresca
por el ano mezclada con heces (la primera) o libre (la segunda), en situaciones de HDAA hace
sospechar de un sangrado de cuantioso volumen. Y la sangre oculta en heces, cuya manifestacion
mas tipica es la anemia ferropénica. Estas dos ultimas suelen denotar una hemorragia digestiva
bajal?.

Los sintomas vaso-vagales de HDA causados por la anemia aguda pérdida e hipovolemia son
el malestar general, fatiga severa, palidez, diaforesis, aumento de la frecuencia cardiaca,

hipotension, sincope, shock y angor'?.



Las HDA tienen diferentes etiologias, dentro de ellas la Ulcera péptica es la mas frecuente de
todas, seguidas de las varices esofdgicas-gastricas, la gastropatia hemorragica y erosiva, el sindrome
de Mallory-Weiss (desgarro mucoso producido por vémitos, arqueo o tos de alta intensidad
repetida) y otras causas como tumores o patologia vascular?.

La ulcera péptica explica casi el 37-50% de las HDAA. Es una patologia muy comun, que
pueden estar presente hasta en el 15% de la poblacidn occidental, siendo mas comunes las Ulceras
duodenales. Las ulceras gastricas estan explicadas en su mayor parte por la infecciéon de H.pylori o
uso de AINEs, mientras que en el duodeno las causas son mas diversas y menos claras. En pacientes
cirréticos, la principal causa de HDAA son las varices eséfago-gastricas secundarias a la hipertension
portal; no obstante, su incidencia ha disminuido desde la aplicaciéon de profilaxis primaria con
betabloqueantes. La ligadura endoscépica con bandas eldsticas y la escleroterapia son las
principales técnicas terapéuticas seguido de la colocacién de un Shunt porto-sistémico (TIPS) 2.

La HDAA es una causa frecuente de urgencia hospitalaria, ante su sospecha debemos realizar
una anamnesis inicial, donde se recogerdn las caracteristicas del episodio hemorragico, los
antecedentes de interés, el uso de farmacos como AINEs o anticoagulantes orales (acenocumarol o
ACOs de accidon directa). También es importante recoger las constantes vitales sobre todo la
frecuencia cardiaca y la tensidn arterial sistolica (TAS). Después, realizaremos una exploracion fisica
encaminada a la confirmacién de la hemorragia, pudiendo realizar un tacto rectal y evaluar el estado
hemodindmico*.

El abordaje inicial incluye la canalizacidn de 2 vias venosas periféricas y la obtencion de una
analitica de sangre que nos permita clasificar el riesgo de la hemorragia utilizando la escala de
Glasgow-Blatchford (Anexo 10.1, Tabla 1)°. En caso de anemia severa (Hb <7 mg/dL) o moderada en
pacientes cardidpatas (Hb <10mg/dL), se recomienda transfusion de concentrados de hematies,
ademas de revertir el efecto en pacientes consumidores de anticoagulantes3?. Es importante no

colocar sondas nasogastricas de manera rutinaria y mantener al paciente en dieta absoluta3. La
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medida que mas reduce la mortalidad durante el manejo inicial es el control de la TAS®>2. Asegurado
el estado hemodinamico del paciente pasariamos al manejo de la hemorragia, que se divide en dos
grandes grupos: tratamiento médico y tratamiento endoscépico3.

Respecto al tratamiento médico o preendoscdpico, se sustenta sobre el uso de inhibidores
de labomba protén/potasio, estos reducen el sangrado activo y sus lesiones residuales, la necesidad
del tratamiento endoscépico y la estancia hospitalaria. No han demostrado la reduccion de la
recidiva de la hemorragia, a diferencia de la endoscopia. Se administraran en bolo inicial de 80mg
i.v seguido de una perfusion 8mg/hora. Su uso no debe retrasar el tiempo de inicio del tratamiento
endoscopico®. Ademads, tenemos el uso de los procinéticos, como la metoclopramida y la
eritromicina’ aunque no deben emplearse de manera sistematica si que pueden ser utiles en
pacientes con HDAA abundantes, mejorando el rendimiento diagndstico y terapéutico de la
endoscopia3. Estos, al favorecer la motilidad mejoran la visibilidad, reduciendo la necesidad de una
segunda exploracién, la necesidad de transfusiones y reduciendo el tiempo medio de estancia
hospitalaria3. La administracion de somatostatina i.v. o su analogo el octreétido, han demostrado
tener eficacia similar en los distintos estudios, se empleada en sospecha de origen visceral>*.

La endoscopia de urgencia constituye un pilar esencial dentro del manejo de la hemorragia
digestiva alta aguda y debe estar disponible en los hospitales. Se sugiere aplicarlo en las primeras
24 horas en aquellos pacientes en los que este indicado, ya que mejora el prondstico y permite
estratificar el riesgo de recidiva del episodio, por todo ello reduce el tiempo de estancia hospitalaria.
Ademads, permite el tratamiento endoscépico precoz en los pacientes de alto riesgo #367.

En la HDAA secundaria a Ulcera péptica la decisidon del tipo de tratamiento endoscépico viene
apoyada en la clasificacidn de Forrest, que divide a los pacientes en dos grandes grupos de riesgo
de recidiva, basandose en los estigmas hemorragicos que encontremos. Los que presentan un alto

riesgo de recidiva (la, Ib, Ila, IIb) se beneficiaran de un tratamiento endoscépico urgente?3.



El tratamiento endoscopico tiene por objetivo lograr la hemostasia, mediante farmacos
vasoactivos, sustancias esclerosantes (hemostasia por inyeccion), calor (termocoagulacién) vy
hemoclips o bandas elasticas (hemostasia mecdnica), no demostrando diferencias entre ellos?. Lo
que se recomienda en las guias de practica clinica es combinar las diferentes opciones®#°0, No se
recomienda la segunda valoracién endoscdpica de manera sistematica®®°10,

En la hemorragia digestiva por varices esofagicas deberemos combinar la administracion de
farmacos vasoactivos por via i.v, como la somatostatina o su analogo el octreétido, que mejoran la
contenciodn inicial, la mortalidad y la necesidad de transfusiones con el tratamiento endoscépico.
Este emplea la ligadura con bandas, inyeccidn de sustancias esclerosantes (como el cianocrilato) o
protesis endoscopica (tratamiento mas novedoso). Sin embargo, cuando las varices esofagicas se
extienden hasta la parte proximal del estémago o las varices hemorragicas se encuentran por
completo dentro del estémago, la ligadura con banda no suele tener éxito. En estas situaciones, se
considerara la colocacién del TIPS. También es posible recurrir al taponamiento con sonda de
Segstaken-Blakemore o de Minnesota en pacientes que deben ser estabilizados antes del
tratamiento endoscépico o antes de la colocacién del TIPS,

Ademas del tratamiento endoscdpico tenemos la cirugia y la embolizacion arterial para

tratar casos extremos, aunque con las medidas farmacoldgicas y el tratamiento endoscépico se

suelen controlar la mayoria de los casos, siendo muy raro tener que recurrir a estas técnicas?.

3. HIPOTESIS DE TRABAJO
La evolucidn clinica de un episodio de Hemorragia Digestiva Alta Aguda, esta relacionada con los
factores del paciente, la severidad del episodio, y los factores del tratamiento médico vy

endoscépico.



4. OBIJETIVOS
Objetivo principal: estudiar el abordaje endoscépico en Hemorragia Digestiva Alta (HDA) Aguda y
su relacion con la evolucidn del episodio.
Objetivos secundarios:
1. Describir las caracteristicas clinicas de la serie de pacientes: edad, habitos todxicos,
comorbilidad.
2. Valorar el consumo de alcohol en HDA aguda varicosa y no varicosa.
3. Valorar la proporcidn de pacientes con test de PCR positivo para Sars-Cov2.
4. Conocer los hallazgos diagndsticos, y los procedimientos terapéuticos endoscépicos.
5. Valorar las caracteristicas clinicas del episodio: presentacién, severidad, evolucidn.
6. Estudiar las necesidades transfusionales.
7. Evaluar la ocurrencia de HDA aguda bajo tratamiento con inhibidores de la bomba de
protones (IBP), inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina (ISRS), y nuevos
anticoagulantes orales.

8. Establecer los posibles ambitos de estudio futuro.

5. MATERIAL Y METODOS

- Tipo de estudio: estudio observacional descriptivo retrospectivo. Se recogeran datos clinicos
del paciente, el episodio y la exploracién endoscépica.

- Ambito de estudio: el estudio se realiza en el Servicio de Aparato Digestivo del Hospital
Universitario de Cabuefies, hospital de referencia en el area sanitaria V, que incluye los
Ayuntamientos de Gijén, Villaviciosa y Carrefio, con una poblacién diana de 292.916
habitantes®.

- Periodo de estudio: este trabajo de fin de grado fue realizado entre los meses de septiembre

de 2022 y mayo de 2023.



Tamaiio y método de muestreo: sobre una base de datos de casos de Hemorragia Digestiva,
ya disociados, y cuyo responsable es el tutor del trabajo fin de grado, se aplican criterios de
inclusidn y exclusiodn, y se realiza recogida de datos de cada variable definida para el estudio,
a través de formulario (case report form). El tamafio muestral sera el resultante de los casos
presentes en el periodo enero a diciembre 2022.

Diseno del estudio:

a. Método de trabajo: el trabajo del alumno es dirigido y apoyado a través del contacto
personal y por medios electrdnicos con tutor y cotutor. Se emplean tutorias individuales
personalizadas en cada una de las fases del trabajo de investigacion.

b. Plan de trabajo, etapas de desarrollo y cronograma (Anexo 10.1, Tabla 2)

c. Recursos necesarios y presupuesto: la realizacién del trabajo de investigacion no requiere
memoria econdmica, pues no precisa de la implementacién de gastos materiales ni costes
indirectos materiales o de oportunidad para el centro.

Sujetos: se seleccionan a los pacientes que acuden al Servicio de Urgencias con el
diagnéstico de Hemorragia Digestiva Alta Aguda, sobre los que se ha realizado endoscopia
digestiva alta en las primeras 24 horas. A la base de datos de pacientes seleccionables, se
aplican los siguientes criterios de inclusidén y exclusién:
o Criterios de inclusidn: los sujetos que cumplan todos los criterios seran elegibles para
el estudio.
= Hombre o mujer >18 aiios.
= Atencidon en Urgencias Hospitalarias con el diagndstico sindrémico de
Hemorragia Digestiva Alta aguda, basado en la presencia de signos externos
de sangrado digestivo (hematemesis, melena, vomitos en posos de café) o
tacto rectal positivo para melena, en ausencia de signos externos.

= Realizacién de endoscopia digestiva alta urgente (primeras 24h).
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o Criterios de exclusidn: los pacientes que presenten alguno de los siguientes criterios

seran excluidos del estudio.

Edad <18 afios.
= Procedencia del paciente diferente a Servicio de Urgencias.
= Realizacién de endoscopia digestiva alta no urgente (>24 horas).
= Tratamiento médico no estandar en Servicio de Urgencias, definiendo
tratamiento estdandar minimo como resucitacién y/o sueroterapia, bolo de
inhibidor de la bomba de protones (IBP), Omeprazol 80 mg, en severidad
moderada o grave, en paciente sin sospecha de varices esofagicas en HDA
sobre paciente no cirrético y/o bolo de somatostatina 0,25 mg (250 mcg) en
HDA sobre paciente cirrético?3.
= Endoscopia digestiva alta con resultado normal.
d. Recogida de datos: se elabora un formulario de recogida de datos, con el fin de recabar
la informacidn suficiente para el cdlculo de las variables de estudio determinadas. El
formulario incluye:

a. Factores del paciente:

o Sexo: masculino y femenino.

o Edad.

o Indice de Comorbilidad de Charlson (CCl, Charlson Comorbidity Index): relaciona la
mortalidad a 10 afios con la comorbilidad del sujeto a través de 20 items: edad,
infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad vascular
periférica, enfermedad cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crdnica,
patologia del tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patologia hepdatica leve,
patologia hepatica moderada o grave, diabetes, diabetes con lesidn organica,

hemiplejia, patologia renal moderada o grave, neoplasias, leucemias, linfomas
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malignos, metastasis sélidas, SIDA. En base a la puntuacién final, se estima la
supervivencia a 10 afos. Se establecen 4 categorias en cuanto a supervivencia
estimada a 10 afios: < 10%, 11-50%, 51-89%, > 90%*”.

Infeccion concomitante por Covid19: PCR rapida positiva antes de la endoscopia.
Hemorragia digestiva alta previa.

Presencia de Cirrosis hepdtica: cuando esta presente, se categoriza mediante el
indice de Child-Pugh, un sistema de estadificacién del prondstico de la cirrosis y la
necesidad de un trasplante hepatico, que emplea cinco criterios clinicos de la
enfermedad hepdtica (bilirrubina directa, albumina sérica, INR, ascitis y
encefalopatia hepatica). En funcidon de los valores, se clasifica en Clase A (5-6
puntos), B (7-9 puntos), C (>10 puntos)?.

International normalized ratio (INR): es un indice que estandariza el tiempo de
protrombina, de utilidad para el control del estado de anticoagulaciéon para
anticoagulantes orales antagonistas de la vitamina K (Acenocumarol, Warfarina).
También es de utilidad para la valoracién de coagulopatia en paciente con cirrosis
hepatica. En este estudio, se define como: Normal (<1,5), en rango de
anticoagulacidn (1,6-3), fuera de rango de anticoagulacién (>3)2.

Toma de farmacos: se valorara la toma de anticoagulantes antagonistas de la
vitamina K, nuevos anticoagulantes, acido acetil salicilico 100 y 300 mg, toma aguda
de antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), toma crénica de AINEs, inhibidores de
la bomba de protones (IBP), inhibidores selectivos de la recaptacién de la serotonina

(ISRS).
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b. Factores clinicos del episodio:

o Presentacién clinica. Signos externos de sangrado: se definen cuatro presentaciones
clinicas posibles. Hematemesis, Vémitos en “posos de café”, Melenas, y
Rectorragia’?3.

o Severidad. Score de Glasgow-Blachford: indice que permite determinar, en funcién
de parametros clinicos y analiticos, la actitud a tomar en el Servicio de Urgencias y
Emergencias frente a paciente con HDAA. Tiene una alta capacidad de prediccién,
con un area bajo la curva ROC de 0,90, de la necesidad de intervencidon o muerte, y
también discrimina aquellos pacientes que no precisan ingreso hospitalario. La
utilidad de este parametro en nuestro estudio radica en que, al tratarse de un indice
preendoscopia, permite evaluar el papel de la endoscopia urgente, en la evolucién
clinica del paciente. Para su calculo se tienen en cuenta los siguientes parametros:
urea (mg/dl), hemoglobina (g/L), en hombres y mujeres, tension arterial sistélica
(mmHg), frecuencia cardiaca (lpm), presentacién con melenas, presentacidon con
sincope, enfermedad hepdtica concomitante, fallo cardiaco concomitante. En
funcién de la puntuacién obtenida, se definen cuatro escenarios prondsticos y de
manejo del episodio de HDA: El enfermo podria probablemente ser tratado de forma
ambulatoria, El enfermo debe ser ingresado para diagndstico y tratamiento, El
enfermo precisara intervencidn urgente en el 50% de los casos, Probablemente el
enfermo deba ingresar en UCI y/o ser intervenido3.

o Severidad hemodinamica: en funcion de la presencia de signos externos de sangrado
(hematemesis, melena, posos de café, rectorragia), junto con signos y sintomas
clinicos de hipovolemia (palidez cutdnea, frialdad cutdnea, sudoracidén, nivel de
conciencia, tension arterial sistdlica, frecuencia cardiaca), se definen cuatro

categorias de severidad; Leve (presencia de signos externos sin signos ni sintomas de
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hipovolemia), Moderada (presencia de signos externos y TAS > 95 mmHg y/o FC >100
Ipm), Grave (presencia de signos externos y sintomas de hipovolemia y/o TAS < 95
mmHg y/o FC > 120 Imp), Shock hipovolémico (presencia de signos externos y
sintomas clinicos de hipovolemia y TAS < 80 mmHg y/o FC > 140 [pm)*2.

Factores procedimiento:

Tiempo entre solicitud y realizacién del procedimiento: se toma como estimacion del
tiempo entre la atencion del paciente en el Servicio de Urgencias y la realizacién de
la endoscopia digestiva alta urgente. Se definen cuatro escenarios: <6 horas, <12
horas, <24 horas, >24 horas. En este ultimo caso, el sujeto seria excluido del estudio.
Sedacién: el empleo de sedacién en endoscopia digestiva alta urgente puede facilitar
el procedimiento técnico, ademas de aportar confort al paciente. Por el contrario, en
una situacion clinica comprometida, o con el estémago con contenido, aumenta el
riesgo de parada cardiorrespiratoria o broncoaspiracién. No existe un criterio claro
respecto a como proceder, ni tampoco es conocida su influencia en el pronéstico del
paciente. Se definen tres categorias: No sedacidn, Sedacion superficial o consciente
(mediante Midazolam y/o Fentanilo), Sedacion profunda (mediante Propofol).

Diagndstico endoscdpico: se definen las siguientes opciones, Exploracién normal,
Patologia péptica erosiva (gastritis erosiva, duodenitis erosiva), Enfermedad ulcerosa
péptica (Ulcera gastrica, ulcera duodenal), Lesiones agudas de la mucosa géstrica,
Esofagitis péptica, Sindrome de Mallory-Weiss, Angiodisplasia (gdstrica, duodenal),
Neoformacion (esofdgica, gastrica, duodenal), Tumor estromal gastrointestinal
(gastrico o duodenal), Lesién de Dieulafoy, Hipertension portal — varices esofégicas,
Hipertensién portal — varices gdstricas, Hipertension portal — gastropatia de la
hipertensidn portal y Otros. Ademas, para enfermedad ulcerosa péptica, se establece

la categoria segun la Clasificacion endoscépica de Forrest para ulcera péptica
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sangrante: la, sangrado a chorro, Ib, sangrado babeante, lla, vaso visible, llb, codgulo
adherido, llc, fondo ulceroso con hematina, Ill, fondo ulceroso con fibrina.
Tratamiento endoscépico: se definen los siguientes tratamientos; Ninguno, Ligadura
con bandas, Terapia por inyeccién, Aplicacién de hemoclips, Fulguracién con Argon,
Aplicacién de polvo hemostatico y Otros. Ademas, se categoriza en cuanto al nimero
de tratamientos en; Ninguno, Monoterapia, Biterapia y Tres o0 mas tratamientos.
Tratamiento endoscépico Optimizado: se define el mejor tratamiento posible segun
la evidencia cientifica actual, lo que aplicado a los diagndsticos codificados, se
cataloga como no realizacién de tratamiento en los supuestos en que no es necesario
(Exploracion normal, Patologia péptica erosiva, Enfermedad ulcerosa péptica Forrest
llc o lll, Lesiones agudas de la mucosa gastrica, Esofagitis péptica, Neoformacién,
Hipertensidn portal-gastropatia de la hipertensién portal), al menos monoterapia en
los supuestos que es necesario tratamiento (Sindrome de Mallory-Weiss,
Angiodisplasia, Tumor estromal gastrointestinal, Lesidon de Dieulafoy, Hipertensién
portal-varices esofagicas, Hipertension portal-varices gastricas), al menos biterapia
en los supuestos en que la evidencia actual recomienda biterapia (Enfermedad
ulcerosa péptica Forrest IIb, lla, Ib, 1a)3®.

Factores evolucidn del episodio:

Evolucién tras endoscopia digestiva alta urgente: se registrard la mas grave de las
evoluciones posibles del episodio de hemorragia digestiva alta aguda, tras la
realizacion de endoscopia urgente, de las siguientes. Alta hospitalaria desde
Urgencias, sin ingreso, Ingreso hospitalario, Necesidad de segunda endoscopia (2nd
look endoscopy), Necesidad de ingreso en UCI, Necesidad de radiologia
intervencionista (TIPS, Embolizacién), Necesidad de intervencién quirdrgica y

Fallecimiento.
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o Evolucién clinica del episodio: se establecen cuatro resultados generales de
evolucidn clinica del episodio:

a. Se descarta Hemorragia digestiva alta: definido por Endoscopia digestiva alta
urgente sin hallazgos, lo que descartar el origen del sangrado, responsable de
los signos clinicos, en tracto digestivo superior (hasta el angulo de Treitz).

b. Curacién: ausencia de recidiva, tras las medidas tomadas para el control del
cuadro clinico.

c. Recidiva: presencia de reingreso relacionado con el episodio por nuevo
sangrado.

d. Fallecimiento: se define el fallecimiento relacionado con el episodio como
fallecimiento por shock hipovolémico, o bien relacionado con agudizacién o
complicacién de patologia crénica del paciente, desencadenada por la HDA.

o Tiempo de hospitalizacidon (dias): se registran los dias de hospitalizacidn, y se
establecen rangos<; < 5 dias, 6 a 10 dias, 11 a 28 dias y > 28 dias.

o Transfusién de hemoderivados: se establece como variable categérica (si/no).

o Reingreso relacionado con el episodio: se define como re-sangrado tras alta
hospitalaria, y también como agudizacién de patologia crénica del paciente, hasta la
semana 12 tras episodio (debido a que en este periodo puede ser achacable al
episodio de HDA). En cuanto al tiempo, se determina como precoz (<4 semanas), o
tardio (<12 semanas).

Recogida de datos: se elabora una hoja de recogida de datos (Anexo 10.1, Tabla 3), para
implementar en cada caso incluido. Los datos se volcaran a una base de datos elaborada
en IBM SPSS Statistic para MAC (Version 24.0. IBM Corp, NY, USA), sobre la que se elabora

el trabajo.
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Analisis de datos: las variables categdricas se describiran como porcentajes. Las continuas
con distribucién normal como media y desviacidén estandar. El analisis de la relacién entre
dos variables cualitativas, ya sean dicotdomicas o politdmicas, se realiza mediante el test
de x2 de Pearson. El andlisis de la relacion entre una variable cualitativa y una cuantitativa
se realiza mediante ANOVA de un factor. Se emplea el programa informatico IBM SPSS
Statistic para Mac (Version 24.0. IBM Corp, NY, USA).

Aspectos normativos y éticos: recogida de datos y generacion de datos anonimizados o
irreversiblemente disociados:

a. Cumpliendo el punto 7.4.3 del Apartado 7.4 de la Orden SSI/81/2017, de 19 de
enero, por la que se publica el Acuerdo de la Comisién de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, por el que se aprueba el protocolo mediante el que se
determinan pautas basicas destinadas a asegurar y proteger el derecho a la
intimidad del paciente por los alumnos y residentes en Ciencias de la Salud. (BOE
NUM. 31, de 6 de febrero de 2017, paginas 8277 a 8289%2, el alumno no tendra
acceso a la Historia Clinica Digital del Sistema Nacional de Salud (HCDSNS).

b. Porello, lainformacion a la que se tiene acceso para la recogida de datos proviene
de una base de datos clinicos anonimizados o irreversiblemente disociados, ya
existente, y cuyo responsable del tratamiento de datos es el tutor de trabajo, Prof.
Dr. Rafael Tojo Gonzdlez.

c. Por tanto, no se trabaja con informacién alguna que pueda relacionar el dato
clinico con pacientes identificados o identificables, de acuerdo con el Articulo 5,
respecto a la Proteccidn de datos personales y garantias de confidencialidad, en
su Punto 1, de la Ley 14/2007, de 3 de Julio, de Investigacién Biomédica®3. De este
modo se garantiza la proteccidén de la intimidad personal y el tratamiento

confidencial de los datos personales que resulten de la actividad de investigacién
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biomédica, conforme a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de

diciembre, de Proteccidn de Datos de Cardacter Personal*.

d. El presente trabajo de investigacién ha sido presentado para valoracién por la

Comision de investigacién del Area Sanitaria V.

h. Estrategias de busqueda bibliografica: para la revisidon previa del tema a estudio, se han

realizado una busqueda bibliografica con base en la evidencia cientifica y centrada en

revisiones sistematicas, metaanalisis y guias de practica clinica:

a.

Pubmed®: mediante los términos “endoscopy AND upper gastrointestinal
bleeding”. Ademas, se obtienen referencias adicionales provenientes de los
articulos revisados.

Web: Se consultan las pdginas web de la Asociacion Espafiola de
Gastroenterologia'®, Sociedad Espafiola de Aparato Digestivo!” y Sociedad
Espafiola de Endoscopia Digestiva® para la obtencién de guias clinicas y articulos

clave.

6. RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra: de un total de 94 sujetos seleccionables con el diagndstico de

p>0,05).

Hemorragia Digestiva Alta, son excluidos 6 por no proceder del Servicio de Urgencias, 2 por no haber
seguido tratamiento médico estandar, 4 por no haber realizado endoscopia digestiva <24 horas, 11
por presentar resultado normal en la endoscopia. Se incluyen 71 sujetos.

La edad media es de 66,8 + 15,3 afios, un 62% (n=44) son hombres y un 38% (n=27) mujeres
(Anexo 10.2, Grdfica 1). El indice de comorbilidad de Charlson es de 4,44 + 2,7, con una media de
supervivencia a 10 afos del 41,1% + 38,7%. No se registra relacidn entre la supervivencia del sujeto
y la evolucion clinica del episodio (Anexo 10.2, Grdfica 2; Anexo 10.1, Tabla 4, Test de Chi-cuadrado,

p>0,05), ni la ocurrencia de reingreso hospitalario (Anexo 10.1, Tabla 5, Test de Chi-cuadrado,
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El 16,9% presenta cirrosis hepatica (Anexo 10.2, Grdfica 3). El 21,13% ha presentado HDA previa
(Anexo 10.2, Grdfica 4), sin que destaque ninguna causa dentro del grupo. De entre los sujetos sin
el antecedente de HDA, es significativamente mas frecuente la enfermedad ulcerosa péptica (Anexo
10.2, Grdfica 5, Test de Chi-cuadrado, p<0,05). Respecto a los hdbitos toxicos, el 45,07% de los
sujetos son fumadores (Anexo 10.2, Grdfica 6), sin registrarse diferencias en etiologia entre
fumadores y no fumadores (Anexo 10.2, Grdfica 7, Test de Chi-cuadrado, p>0,05).

El 35,21% es consumidor de alcohol (Anexo 10.2, Grdfica 8). Todos los casos de HDA por varices
esofagicas se dan en pacientes bebedores y, por otro lado, es significativamente mas frecuente la
etiologia de la enfermedad ulcerosa péptica en el grupo de no bebedores (Anexo 10.2, Grdfica 9,
Test de Chi-cuadrado p<0,05).

En el momento del episodio de HDA, el 12,68% (n=9) presenta infeccidon concomitante por SARS-
Cov2 (Anexo 10.2, Grdfica 10), sin asociacidon con la etiologia, hospitalizacion, ni evolucién del
episodio (Anexo 10.2, Grdficas 11, 12, 13. Test de Chi-cuadrado, p>0,05).

La causa mas frecuente de HDA es la enfermedad ulcerosa péptica (35,21%), suponiendo las
causas relacionadas con el acido gastrico (patologia péptica erosiva, enfermedad ulcerosa péptica,
esofagitis péptica) el 61,97% del total, frente a un 12,68% de causas relacionadas con la hipertension
portal, en el contexto de cirrosis hepatica, y un 25,35% de otras causas (Anexo10.2, Grdfica 14).

En el 43,7% (n=31) de los casos se realiza terapéutica endoscdpica (Anexo 10.2, Grdfica 15), los
tratamientos endoscépicos aplicados en monoterapia, biterapia y triterapia se resumen en las
siguientes graficas (Anexo 10.2, Grdfica 16, Grdfica 17, Grdfica 18).

Abordaje endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda: respecto al tiempo de realizacién del

procedimiento, el 63% se realiza en las primeras 6 horas, el 7% entre las 6 y las 12 horas, y el 29,6%
entrelas 12 y 24 horas (Anexo 10.2, Grdfica 19). El tiempo de realizacidn de la endoscopia no guarda
relacidn con la severidad del caso, empleando el indice de Glasgow-Blachford (Anexo 10.2, Grdficas

20, ANOVA de un factor, p>0,05, Anexo 10.2, Grdfica 21, Test de Chi-cuadrado, p>0,05), ni
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empleando la clasificacidon de gravedad hemodindmica, basada en Frecuencia Cardiaca y Tension
Arterial (Anexo 10.2, Grdfica 22, Test de Chi-cuadrado, p<0,05).

No hay relacién entre el tiempo de endoscopia y la evolucién tras endoscopia, en cuanto a alta
desde urgencias, ingreso hospitalario, o necesidad de procedimientos sucesivos (Anexo 10.2,
Grdfica 23; Anexo 10.1 Tabla 6, Test de chi-cuadrado, p>0,05). Tampoco se observa relacién con la
evolucién del episodio, en cuanto a curacidn, recidiva o fallecimiento (Anexo 10.2, Grdfica 24; Anexo
10.1, Tabla 7, Test de chi-cuadrado, p>0,05).

En el grupo de pacientes que requieren hospitalizacién (n=54), no existe relacion entre el tiempo
de endoscopia y los dias de hospitalizacion (Anexo 10.1, Tabla 8, ANOVA de un factor, p>0,05, Anexo
10.2, Grdfica 25, Test de chi-cuadrado, p>0,05), ni las necesidades transfusionales (Anexo 10.2,
Grdfica 26, Test de chi-cuadrado, p>0,05), aunque si existe un significativamente menor porcentaje
de reingresos en el grupo de endoscopia en <6 horas (Anexo 10.1, Tabla 9; Anexo 10.2, Grdfica 27,
Test de chi-cuadrado, p<0,05, Anexo 10.2, Grdfica 28).

No observamos asociacién entre reingreso e indice de comorbilidad de Charlson (Anexo 10.1,
Tabla 10, ANOVA de un factor, p>0,05). Registramos también bajas tasas generales de escalado a
otros procedimientos hemostdsicos (2" look endoscopy, intervencidn quirdrgica), (Anexo 10.2,
Grdfica 29), aunque de forma no estadisticamente significativa respecto al tiempo de endoscopia
(Anexo 10.2, Grdfica 23).

Abordaje endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda. Sedacion durante el procedimiento:

en el 7% (n=5) de los casos, se realiza el procedimiento sin sedacion, en el 29,6% (n=21) se emplea
sedacién superficial con Midazolam y/o Fentanilo, y en el 63,4% (n=45) se emplea sedacidn
profunda con Propofol. En el area V estd autorizado el empleo de Propofol por médico no
anestesidlogo, en pacientes de bajo riesgo anestésico (Anexo 10.2, Grdfica 30). La severidad del
cuadro no condiciona el tipo de sedacién empleada (Anexo 10.2, Grdfica 31, Grdfica 32, test de chi-

cuadrado, p<0,05).
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No existe una asociacién entre la evolucidn del caso tras endoscopia, en cuanto a alta desde
urgencias, ingreso, o sucesivos procedimientos hemostdsicos (2" look endoscopy, cirugia), y el tipo
de sedacion empleada (Anexo 10.2, Grdfica 33), aunque se registra una asociacion entre el empleo
de sedacion profunda y la evolucién del episodio hacia curacién (Anexo 10.1, Tabla 11, Anexo 10.2,
Grdfica 34, Test de chi-cuadrado, p<0,05). En el grupo de pacientes que requieren hospitalizaciéon
(n=54), tanto el tiempo de hospitalizacion como la necesidad de transfusién no estdn relacionados
con el tipo de sedacion empleada (Anexo 10.2, Grdfica 35, Grdfica 36, Test de chi-cuadrado, p>0,05).
Hay una relacién entre el empleo de sedacidon profunda durante la endoscopia digestiva y la
ausencia de reingreso (Anexo 10.1, Tabla 12, Anexo 10.2, Grdfica 37, Test de chi-cuadrado, p<0,05).

Abordaje endoscopico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda. Terapéutica endoscopica optimizada:

En el 97,2% (n=69) de los procedimientos se realiza el mejor tratamiento posible segun la evidencia
cientifica actual, segun se define en Variables de estudio — Factores del procedimiento (Anexo 10.2,
Grdfica 38). Los dos casos en que no se realiza tratamiento endoscépico optimizado presentan unos
indices de Glasgow-Blachford de 14 y 15 (Anexo 10.2, Grdfica 39), y una severidad hemodinamica
del episodio de shock hipovolémico (Anexo 10.2, Grdfica 40). Ambos casos se asocian a necesidad
de escalada en procedimientos de control del sangrado (2" look endoscopy vy cirugia) (Anexo 10.2,
Grdfica 41), y a fallecimiento relacionado con el episodio (Anexo 10.2, Grdfica 42). Los diagndsticos
endoscépicos son de Angiodisplasia y Tumor estromal gastrointestinal (GIST) (Anexo 10.2, Grdfica
43). El tratamiento endoscépico optimizado se asocia a mayor porcentaje de curacion (Anexo 10.2,
Grdfica 42, Test de chi-cuadrado, p<0,05).

Caracteristicas clinicas del episodio. Presentacion, severidad, evolucién clinica: en cuanto a la

presentacion, un 63,4% debuta con Melena, un 31% con Hematemesis, un 2,8% con vomito en
“posos de café”, y un 2,8% no presenta signos externos de sangrado (el diagndstico es de esperar
gue se haya establecido por deteccion de melenas mediante tacto rectal) (Anexo 10.2, Grdfica 44).

El tipo de signo de sangrado no muestra relacién con la severidad hemodinamica del episodio
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(Anexo 10.2, Grdfica 45, test de chi-cuadrado, p>0,05), aunque la presencia de melena se asocia a
una mayor severidad clinica segun el indice de Glasgow-Blachford (Anexo 10.2, Grdfica 46, test de
chi-cuadrado, p<0,05).

Respecto a la severidad, en base al Indice de Glasgow-Blachford, un 4,2% (n=3) podria haber
sido dado de alta, sin realizacion de endoscopia, y estudiado de forma ambulatoria. (Anexo 10.2,
Grdfica 47). Valorando la evolucidon del caso tras la realizacion de endoscopia segun las
recomendaciones del indice de Glasgow-Blachford, en el 92% (n=35) de los casos mas graves se
sigue la recomendacidn de ingreso hospitalario (Anexo 10.2, Grdfica 48, test de chi-cuadrado,
p<0,05). La severidad hemodindamica se sintetiza en la (Anexo 10.2, Grdfica 49), siendo leve en el
46,5% de los casos, moderada en el 38%, grave en el 12,7%, y shock hipovolémico en el 2,8%.

Existe una asociacién estadisticamente significativa entre los peores indices de Comorbilidad
de Charlson, que condicionan las peores supervivencias a 10 anos, y la severidad del episodio
definida por indice de Glasgow-Blachford (Anexo 10.2, Grdfica 50, test de chi-cuadrado, p<0,05),
gue no se observa con la severidad hemodinamica (Anexo 10.2, Grdfica 51, test de chi-cuadrado,
p>0,05).

En cuanto a la evolucidn clinica, tras la realizacidon de endoscopia digestiva, el 23,9% (n=17),
es alta desde urgencias sin ingreso hospitalario (Anexo 10.2, Grdfica 52). En nuestro estudio, se han
dado de alta pacientes con diagndstico de patologia péptica erosiva, enfermedad ulcerosa péptica,
esofagitis péptica, sindrome de Mallory-Weiss, Gastropatia de la Hipertensién portal (Anexo 10.2,
Grdfica 53). En el resto de los casos, el cuadro se resuelve sélo con hospitalizacion en el 60,6%
(n=43), y precisa de escalada en actuaciones para intento de control de la hemorragia, por
persistencia de sangrado, el resto. El 14,1% (n=10) precisa de 2" look endoscopy, y el 1,4% (n=1),
intervencion quirdrgica. En la serie no se han registrado casos de radiologia intervencionista para

control del sangrado digestivo alto.
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Respecto a la hospitalizacidn, el tiempo medio es de 8,4 + 6 dias. En cuanto a requerimientos
transfusionales, el 64,8% de los casos precisa transfusidn de concentrados de hematies por anemia
post-hemorragica (Anexo 10.2, Grdfica 54).

El episodio evoluciona finalmente a curacién en el 76,1% de los casos, recidiva, definida
como re-sangrado o descompensacion de patologia previa, en el 12,7%, y fallecimiento en el 11,3%
(Anexo 10.2, Grdfica 55). En cuanto al reingreso, el 74,1% de los sujetos que han precisado
hospitalizacién, no lo han necesitado. El 7,4% ha sido precoz (<4 semanas), y el 3,7% tardio (<12
semanas) (Anexo 10.2, Grdfica 56).

En el grupo de HDA por hipertension portal en el contexto de cirrosis hepdtica (varices
esofagicas, varices gastricas, gastropatia de la hipertensidn portal), se registra una mortalidad del
22,2%, y un reingreso precoz del 28,5%. En el grupo de HDA por patologia péptica (patologia péptica
erosiva, enfermedad ulcerosa péptica, esofagitis péptica), hay una mortalidad del 6,8% y un
reingreso precoz del 6,2% (Anexo 10.2, Grdfica 57, Anexo 10.1, Tabla 13, Anexo 10.2, Grdfica 58,
Anexo 10.1, Tabla 14).

En nuestra serie hay una mortalidad global del 10%. No existen diferencias significativas
entre grupos de supervivencia en base al indice de Comorbilidad de Charlson (Anexo 10.2, Grdfica
59), no se registran fallecimientos entre aquellos con supervivencia a 10 afios >90%.

Hemorragia digestiva alta bajo tratamiento crénico con inhibidores de la bomba de protones (IBP):

el 5,6% de los casos de HDA por patologia péptica se encuentra bajo tratamiento crénico con
inhibidores de la bomba de protones, sin tratamiento concomitante con antiinflamatorios no
esteroideos (AINEs) (Anexo 10.2, Grdfica 60).

Hemorragia digestiva alta y tratamiento cronico con inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS): el 12,6% de los sujetos se encuentra bajo tratamiento crénico con inhibidores

selectivos de la recaptacion de la serotonina, el 2,8% de forma concomitante con AINE crénico

(Anexo 10.1, Tabla .15).
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Hemorragia digestiva alta y tratamiento anticoagulante: no hay diferencias significativas en el

consumo de nuevos anticoagulantes orales y anticoagulantes orales convencionales (Anexo 10.2,

Grdfica 62. Test de chi-cuadrado, p>0,05).

7. DISCUSION

Caracteristicas de la muestra: en nuestra serie, no existe relacion entre la comorbilidad previa

del sujeto y la evolucion clinica del episodio, lo que resulta discordante con las conclusiones de
SiebenhunerK, et al.'%, que asocia comorbilidad y reingreso. Esto se puede explicar por la prestacién
de unos adecuados cuidados hospitalarios o bien, por una baja n con la que no se logren detectar
diferencias.

A pesar de que el tabaco es un factor de riesgo conocido de enfermedad ulcerosa péptica?, en
nuestra serie la prevalencia de esta no difiere entre fumadores y no fumadores. Esto puede deberse
a una N baja o a la importancia relativa que en la etiologia de esta patologia tienen otros factores
como el alcohol y la infeccidn por Helicobacter Pylori (no valorada en este estudio).

El hecho de que la enfermedad ulcerosa péptica sea mas frecuente en el grupo de no bebedores
pone de manifiesto la importancia relativa de la infeccidn por Helicobacter Pylori en la etiologia de
la enfermedad ulcerosa péptica®.

Los datos referentes a la infeccidn concomitante por SARS-CoV2, reflejan el momento
epidemioldgico de fase tardia de pandemia en que se realiza el estudio, en el que se registraban
numerosas hospitalizaciones con SARS-Cov2 concurrente, a diferencia de fases mas precoces, en
gue predominaban hospitalizaciones causadas por el propio SARS-Cov2.

Las frecuencias registradas en nuestra serie, respecto a la etiologia de la HDA, son reflejo de los
datos actuales presentes en la literatura médica®3*.

Abordaje endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda: probablemente debido a una N

baja no se ha obtenido significacidn estadistica, pues si se aprecia una tendencia a la realizacion de

endoscopia en <6 horas en los casos mas graves (Anexo 10.2, Grdfica 21), asi como también se
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observa una tendencia a menor tiempo de hospitalizacién en dicho grupo (Anexo 10.2, Grdfica 25),
y roza la significacion estadistica (p=0,06) comparando la variable cualitativa independiente que
define los rangos de tiempo en que se realiza endoscopia con la variable cuantitativa continua
dependiente dias de hospitalizacion.

La endoscopia digestiva en HDA ha pasado de no recomendarse de forma rutinaria?’, a
recomendar su realizacidon en las primeras 24 horas?!, sin que existan claros datos acerca de
intervalos mas cortos. El estudio de Lau J, et al, en la revista cientifica New England Journal of
Medicine?, sobre 516 pacientes, muestra que en aquellos con un indice de Glasgow-Blatchford >12
(alto riesgo de re-sangrado o muerte), la realizacion de endoscopia en las primeras 6 horas no se
asocia con una disminucion de la mortalidad a 30 dias, frente a su realizacién en las primeras 24
horas. Los datos de nuestro estudio vienen a corroborar estos hallazgos. La baja n de nuestro estudio
constituye una limitacion para validar esta conclusién, aunque abre un area de estudio mas
pormenorizada en el futuro, incluso como control de calidad de la practica clinica habitual. En base
a la evidencia disponible actualmente, parece que no existe un beneficio de la endoscopia en <6
horas sobre la mortalidad del paciente a 30 dias.

En nuestro estudio tampoco se observa influencia sobre la necesidad de 2" Jook endoscopy o
intervencion quirudrgica, aungque de nuevo el bajo numero de pacientes puede restar validez a esta
conclusion. Un potencial beneficio de la endoscopia realizada en las primeras 6 horas, es el
diagndstico precoz de lesiones con bajo riesgo de re-sangrado, y susceptible de tratamiento
ambulatorio, de forma que el sujeto podria ser dado de alta desde el servicio de urgencias, sin
hospitalizacién. De nuevo con las limitaciones de la baja n de nuestro estudio, tampoco registramos
una relacién entre el tiempo de endoscopia y el alta desde urgencias (Anexo 10.2, Grdfica 23). A
pesar de que no existen beneficios en alta desde urgencias, requerimientos transfusionales,
mortalidad relacionada con el episodio o tiempo de hospitalizacién, la endoscopia precoz (<6 horas).

Se asocia a una menor tasa de reingreso relacionado con el episodio, ya sea por re-sangrado o por
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agudizacidn de la patologia previa del sujeto. El reingreso hospitalario se relaciona con la ocurrencia
de re-sangrado y la comorbilidad del sujeto??, aunque en nuestro estudio no observamos asociacién
entre reingreso e indice de comorbilidad de Charlson (Anexo 10.1, Tabla 10, ANOVA de un factor,
p>0,05), lo que otorga una mayor importancia a la ocurrencia de re-sangrado. El estudio de Kruger
Al et al®® determina la endoscopia >24 horas desde la atencidn urgente como predictor de reingreso
precoz (<4 semanas), a la vez que propone la endoscopia precoz, definida como en las primeras 24
horas, como criterio de calidad de atencion y aspecto de mejora. Nuestro estudio detecta esos
beneficios en el intervalo de tiempo <6 horas, quizas porque un abordaje endoscépico muy precoz
del episodio puede disminuir las recurrencias del sangrado. Esta idea se ve reforzada también por
las bajas tasas generales de escalado a otros procedimientos hemostasicos (2" look endoscopy,
intervencion quirdrgica), (Anexo 10.2, Grdfica 29), aunque de forma no estadisticamente
significativa respecto al tiempo de endoscopia (Anexo 10.2, Grdfica 23).

Abordaje endoscépico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda. Sedacion durante el procedimiento:

la no relacién entre la severidad del cuadro clinico de hemorragia digestiva y el tipo de sedacién
empleada, descarta un sesgo de confusion por gravedad. No se puede interpretar que la curacién
se relaciona con la sedacién profunda porque ésta es administrada en los casos de menor riesgo
anestésico, por tanto, menores indices de comorbilidad y mayores probabilidades de curacién, por
parte de un médico no anestesista. Y tampoco se puede interpretar como que la curacion se asocia
a un 6ptimo manejo de los casos mads graves, en unidad de cuidados intensivos, con sedacion
profunda administrada por médicos especialistas en medicina intensiva. Los hallazgos de este
estudio de investigacidn sugieren un efecto per se de la sedacién profunda sobre la evolucion del
episodio hacia la curacién. La realizacién del procedimiento mas comodamente por el explorador,
bajo sedacién profunda del paciente, no se refleja en una mejor terapéutica endoscdpica, pues los
indices de escalada en tratamientos hemostdsicos (2" look endoscopy, intervencién quirdrgica) no

muestran relacion estadisticamente significativa con el tipo de sedacion. EI mayor confort del
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paciente bajo sedacidon profunda, ante un procedimiento invasivo, quizds pueda determinar
circunstancias homeostaticas, sobre todo en la funcion del sistema nervioso autondmico, que
puedan resultar mds favorables para la ausencia de re-sangrado, o la agudizacidn de la patologia
previa, y por ello se asocia a unas mejores tasas de curacidn, y menores tasas de reingreso.

No hemos encontrado datos en la literatura médica revisada acerca de la importancia de la
sedacidén en la evolucidn clinica del episodio de hemorragia digestiva alta, por lo que estamos ante
un hallazgo novedoso, que debe ser confirmado y valorado en estudios prospectivos, teniendo en
cuenta indicadores de funcién del Sistema Nervioso Autdnomo, su modulacién en circunstancias de
confort o estrés del paciente, y su influencia en el re-sangrado o descompensacion de patologias
previas del sujeto.

Abordaje endoscopico de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda. Terapéutica endoscopica optimizada:

la baja n en el grupo que no sigue un tratamiento endoscdpico optimizado, resta validez a las
conclusiones que podamos obtener estos resultados. El haber realizado los dos procedimientos no
optimizados en condicién de shock hipovolémico, y en las primeras 6 horas, puede indicar que el
procedimiento se ha realizado con fines diagnésticos, sin intencidon de terapéutica endoscépica, y
de cara a otras intervenciones hemostdsicas posteriores, pues en uno de ellos se ha realizado 2™
look endoscopy, y en otro, intervencion quirurgica. A pesar de todo ello, los resultados, en cuanto a
relacion entre curacién y fallecimiento relacionado con el episodio, apuntan a que la variable
“tratamiento endoscépico optimizado” podria ser tomada como un indicador de calidad de la
practica clinica habitual.

Caracteristicas clinicas del episodio. Presentacidn, severidad, evolucién clinica: la presencia

de sangre digerida en tubo digestivo, que constituye el signo externo melena, se asocia tipicamente
a elevados niveles de urea plasmatica, con niveles normales de creatinina. En el indice de Glasgow-
Blachford, se asignan hasta 6 puntos (de un total de 23), segun niveles de urea plasmatica, y un

punto por presencia de melena, lo que explica estos hallazgos. La utilidad de este indice pre-
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endoscépico radica en detectar pacientes de bajo riesgo, que podrian ser dados de alta sin
hospitalizacién, de aquellos que se espera precisen mds actuaciones terapéuticas, lo que supone un
complemento a la informacién inicial aportada por la severidad hemodinamica, establecida
mediante Tensidn arterial y Frecuencia cardiaca.

Seglin nuestros resultados, siguiendo el indice de severidad pre-endoscépico de Glasgow-
Blachford, en un 4,2% de los casos el paciente podia haber sido dado de alta sin realizacién de
endoscopia. Se detecta un desvio en la practica clinica respecto a los datos de la literatura cientifica,
plasmados por Stanley AJ en un articulo de revisidon?*. En la (Anexo 10.2, Grdfica 48) se puede ver
gue dichos pacientes finalmente fueron dados de alta tras la endoscopia, por lo que simplemente
se acelerd el proceso diagndstico. Ademas, se han visto altas desde urgencias sin ingreso en todas
las categorias de severidad, por lo que la realizacion del procedimiento, independientemente del
tiempo de realizacidn, se ha demostrado util para evitar hospitalizaciones, y también se han seguido
las recomendaciones de ingreso hospitalario en los casos mas graves.

Se observa una asociacién entre el indice de Comorbilidad de Charlson y el indice de
severidad de Glasgow-Blachford, lo que pone de manifiesto que ambos tienen en cuenta el
trasfondo clinico del sujeto. Dicha relacion no esta presente con la gravedad hemodinamica. Por
ello, determinamos que la severidad hemodindmica y la severidad determinada por el indice de
Glasgow-Blachford son pardmetros complementarios en el manejo del episodio.

Segun las Ultimas recomendaciones de la European Society for Gastrointestinal Endoscopy
(ESGE)??, un potencial beneficio de la endoscopia realizada en las primeras 24 horas,
independientemente de la severidad del episodio, es el diagndstico precoz de lesiones con bajo
riesgo de re-sangrado, y susceptible de tratamiento ambulatorio, de forma que el sujeto podria ser
dado de alta desde el Servicio de Urgencias, sin hospitalizacién. Nuestros datos, con un 23,9% de

altas desde urgencias, corroboran esta afirmacion.
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El tiempo medio de hospitalizacion y la mortalidad de nuestra serie se encuentra dentro de
los rangos descritos en la literatura médica, con una mortalidad global del 10%2>, el exceso de
mortalidad en nuestra serie se puede explicar por sus caracteristicas de comorbilidad, aunque no
existen diferencias significativas entre grupos de supervivencia en base al indice de Comorbilidad
de Charlson (Anexo 10.2, Grdfica 59), no se registran fallecimientos entre aquellos con supervivencia
a 10 anos >90%.

En el grupo de hemorragia digestiva por hipertension portal, en el contexto de cirrosis
hepatica, los mas altos datos de mortalidad y evolucién también son concordantes con lo descrito
en la literatura médica?® .Cabe destacar que la ocurrencia de HDA por HTP en pacientes con cirrosis
hepatica se asocia a un deterioro de la funcidn hepatocelular, y la ocurrencia de reingreso precoz,
no necesariamente relacionado con el sangrado, sino con otras descompensaciones de la cirrosis de
base, desencadenadas por el sangrado, de ahi que, si se cumplen otros supuestos necesarios, la
ocurrencia de HDA por HTP en cirrosis hepdatica, haga elegible al paciente como candidato a
trasplante hepatico. En el grupo de hemorragia digestiva alta no varicosa, los datos de mortalidad y
reingreso también son concordantes con el cuerpo de conocimiento cientifico al respecto®.

Hemorragia digestiva alta bajo tratamiento crénico con inhibidores de la bomba de protones (IBP):

los IBP constituyen el tratamiento médico de la enfermedad ulcerosa péptica, y otras etiologias de
HDA relacionadas con el acido. Se recomienda también su empleo de forma previa a endoscopia
urgente en bolo de 80 mg, seguido de perfusidn a dosis altas en causa péptica del cuadro. También
se emplea como prevencién primaria y secundaria de HDA bajo tratamiento con antiinflamatorios
no esteroideos (AINEs). Existe cierta evidencia acerca del fracaso del tratamiento con IBP, sobre
todo en enfermedad por reflujo gastroesofagico. Kahrilas P, et al.?’ apunta a sujetos
metabolizadores rapidos, uso inadecuado, o falta de adherencia, como causa de fracaso. Sin
embargo, hay muy escasos datos acerca de la ocurrencia de HDA bajo tratamiento con IBP. Alvarez-

Ibafiez C, et al.? indican que el incremento en consumo de inhibidores de la bomba de protones no
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se asocia a una disminucién en las hospitalizaciones por HDA. Nuestro estudio registra un
relativamente elevado numero de casos de HDA bajo tratamiento con IBP, por lo que esto
constituye un hallazgo novedoso, y un area de estudio detallado y prospectivo en el futuro.

Hemorragia digestiva alta y tratamiento crénico con inhibidores selectivos de la recaptacion de

serotonina (ISRS): se describe un Odds Ratio de 1,75 (1,32-2,33) para HDA con el uso concomitante

de ISRS y AINEs?°, mas alla del modesto incremento con el uso de ISRS en monoterapia, detectado
en amplios estudios poblacionales®®. Los datos de nuestro estudio van a favor de estas
observaciones. Mds alla de que inicialmente se determind la asociacién ISRS crénico - HDA como
casual, el mecanismo fisiopatolégico planteado como responsable de este incremento del riesgo de
HDA, consiste en la inhibicién de la recaptacion plaquetaria de serotonina, que no se sintetiza en la
plaqueta, y es liberada en respuesta al dafio vascular. La depleciéon de serotonina plaquetaria
resultante reduce su capacidad de agregacién3?.

Hemorragia digestiva alta y tratamiento anticoagulante: en su revisidn sistematica y meta-analisis,

Miller CS, et al, concluyen que el riesgo de HDA es equiparable entre nuevos anticoagulantes no
antagonistas de la vitamina K y anticoagulantes convencionales32. Los resultados de nuestro estudio

son acordes con la evidencia cientifica actual.

8. FORTALEZAS Y DEBILIDADES

- Fortalezas: el andlisis, aunque sea retrospectivo, de la practica clinica en un periodo
determinado, permite por un lado detectar aspectos concretos de futuros estudios mas en
detalle, y de forma prospectiva, asi como aspectos de mejora en la practica clinica habitual.

- Debilidades: se trata de un estudio retrospectivo, y con una N baja, por lo que puede no

detectarse diferencias entre grupos debido a la baja N.
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10.

CONCLUSIONES

La etiologia mas frecuente globalmente, y entre sujetos sin el antecedente de Hemorragia
Digestiva Alta, es la Enfermedad Ulcerosa Péptica.

El 12,68% de los casos presenta infeccion concomitante por SARS-Cov2, sin guardar relacién
con la etiologia del cuadro hemorragico, necesidad de hospitalizacién, o evolucién del
episodio, sino que es reflejo del momento epidemiolégico de fase tardia de pandemia en
que se realiza el estudio.

La realizacion de endoscopia digestiva alta en las primeras 6 horas no se asocia a una mejor
evolucién del episodio, frente a su realizacién en las primeras 24 horas, aunque si a menores
tasas de reingreso hospitalario.

El empleo de sedacion profunda durante la endoscopia digestiva alta se asocia a mayores
tasas de curacion, y menores de reingreso hospitalario.

El % de realizacion de terapéutica endoscopica optimizada podria ser empleado como
indicador de calidad en la practica clinica habitual.

La severidad hemodinamica y la severidad determinada por el indice de Glasgow-Blachford
son parametros complementarios en el manejo del episodio.

El alto porcentaje de altas desde urgencias tras endoscopia digestiva (23,9%), pone de
manifiesto que la endoscopia aporta un diagnéstico precoz, y la posibilidad de evitar ingreso
hospitalario, en lesiones de bajo riesgo.

El tiempo medio de hospitalizacién en nuestra serie es de 8,4 £ 6 dias.

La mortalidad relacionada con el episodio de Hemorragia Digestiva Alta es del 11,3% (22,2%
en hipertensién portal, 6,8% en patologia péptica).

El 5,6% de los casos de HDA por patologia péptica se encuentra bajo tratamiento crénico con
inhibidores de la bomba de protones, sin tratamiento concomitante con antiinflamatorios

no esteroideos (AINEs).
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11. El 12,6% de los casos se encuentra bajo tratamiento crénico con inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS), para los que se describe un modesto incremento en el

riesgo de HDA.
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11. ANEXO

1.1 ANEXO 1: TABLAS

Variable Marcador de riesgo en la admisién Puntuacién

Urea sérica mmol/l <6,5
6,5-79
8-9,9
10-24,9
225
Hemoglobina g/dl (hembres) =13
212 <13
210 <12
<10
Hemoglobina gfdl (mujeres) =12
210 <12
<10
Presién arterial sistélica(mmHg) >110
100-109
90-99
<90
Otros marcadores Frecuencia cardiaca = 100 bpm
Presentacién con melenas
Presentacion con sincope

Enfermedad hepética

N NN - W NN - O O WO R WO

Insuficiencia cardiaca

Tabla 1: escala de Glasgow-Blatchford 3

Septiembre Octubre iembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo
Recogida de
Busqueda bibliografica Anilisis de datos y obtencién de resultados
Definicién del datos
tema del

estudio y titulo Estudio del tema Volcado a SPSS Discusién de los resultados y

del trabajo escritura del documento final

Preparacién de

su defensa

Tabla 2: Planificacidon del proyecto. Diagrama de Gantt
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Hoja de recogida de datos (Case report form). Trabajo Fin de Grado, tipo Trabajo de Investigacién. Protocolo de estudio. Afio Ne
Titulo: Estudio del ej doscépico diagnésti éutico en i Alta Aguda.
Factores Paciente
[ndice de comorbilidad de Charlson (ptos.): Cirrosis hepatica: Toma de farmacos 1:
~-* https:// .samiuc.es/indice-d de-charlst i/ 0. No. 0.No.

1. Child-Pugh A. 1. Anticoagulantes Sintrom.

2. Child-Pugh B. 2. Anticoagulantes nuevos.

3. Child-Pugh C. 3.AAS 100.
Supervivencia estimada 10 afios (%): INR: 4. AAS 300.

0. Normal. 5. AINE Agudo.

1. En rango ACO. 6. AINE Crénico.

2. Fuera rango ACO. 7.18P Crénico.

8. ISRS Crénico.
9. Otros.
= Sexo: 7

Edad (afios): 0.Hombre, LMujer Toma de farmacos 2:
HDA previa: Covid concomitante: .
0.No, 1.5i 0.No, 1.5i Toma de farmacos 3:
Factores Episodio HDA
Score de Glasgow-Blachford (ptos.): Signos externos 1: Tratamiento médico estdndar URG:
-* https://www.samiuc.es/, bleeding-score/ 0.No.

0.No, 1.5i

1. Hematemesis. ~* Resucitacién / Sueroterapia.
2. Melena. .~* Bolo de IBP en HDA en no Cirrosis hepitica.
3. Vémitos posos de café. .-* Bolo de Somatostatina en Cirrosis hepatica.
4. Rectorragia.

Accién recomendada segun Score de Glasgow-Blachford: Signos externos 2:

0. El enfermo podria probablemente ser tratado de forma ambulatoria. Severidad:

1. El enfermo debe ser para
2. El enfermo precisaré intervencion urgente en el 50% de los casos.

3. Probablemente el enfermo deba ingresar en UCI y/o ser intervenido.

0. Leve (presencia de signos externos).

1. Moderada (signos externos + TAS>95 y/o FC>100).

2. Grave (signos externos + TAS<95 y/o FC>120).

3. Shock hipovolémico (signos externos + TAS<80 y/o FC>140).

Factores Procedimi doscopia Digesti

Tiempo de endoscopia respecto a atencién en URG:
0. <6 horas.

1. <12 horas.

2.<24 horas.

3.>24 horas.

Sedacion:

0. No.

1. Superficial (Midazolam y/o Fentanilo).
2. Profunda (Propofol).

Tratamiento endoscopico esténdar:
0.No, 1.5i
~*Notratamientoen1,2.1,3,4,7,12.

~* Al menos Monoterapia en 5, 6, 8, 9, 10, 11.
-* Al menos Biterapia en 2.2, 2.3, 2.4, 2.5.

Diagndstico endoscdpico:

0. Exploracién normal

1. Patologia péptica erosiva (Gastritis erosiva, Duodenitis erosiva)
2. Enfermedad ulcerosa péptica (Ulcera gdstrica, Ulcera duodenal)
3. Lesiones agudas de |a mucosa gdstrica

4. Esofagitis péptica

5. Sindrome de Mallory-Weiss

6. Angiodisplasia (géstrica, duodenal)

7. Neoformacién (esofdgica, géstrica, duodenal)

8. Tumor estromal gastrointestinal -GIST- (gdstrico, duodenal)

9. Lesién de Dieulafoy

10. Hipertension Portal. Varices esofdgicas.

11. Hipertension Portal. Varices gdstricas.

12. Hipertensidn Portal. Gastropatia de la hipertension portal.

Diagnostico endoscépico en: 2.Enfermedad ulcerosa
péptica (Ulcera gdstrica, Glcera duodenal).
Clasificacién de Forrest:

0. No aplicable.

1. Forrest lic o Forrest lil.

2. Forrest lib.

3. Forrest lla.

4. Forrest [b.

5. Forrest la.

Tratamiento endoscopico (n2):
0. No.

1. Monoterapia (1 tratamiento).

2. Biterapia (2 tratamientos).

3.3 o més tratamientos.

Tratamiento endoscdpico (tipo) 1:
0. No.

1. Ligadura con bandas.

2. Terapia por inyeccién.

3. Aplicacién de hemaclips.

4, Fulguracién con Argon.

5. Aplicacién de polvo hemostatico.

6. Otros.

Tratamiento endascépico (tipo) 2:

Tratamiento endoscépico (tipo) 3:

Factores Evolucién Clinica

Resultado: Evolucién principal tras endoscopia 1 (la mas grave): Tiempo de hos| zacion (dias):
0. Curacién. 0. Alta hospitalaria desde urgencias, sin ingreso. n N
1 Recidiva. 1. Ingreso hospltalario. Transfusion de hemoderivados:

2. Fallecimiento.

Reingreso relacionado con el episo:

-* Re-sangrada o agudizacién de patologla cronica, hasta semana 12/mes 3.

0. No.
1. Precoz (<4 semanas).
2. Tardio (<12 semanas).

2. Necesidad de 2* ook endoscopy.

3. Necesidad de ingreso en UCI.

4. Necesidad de radiologia intervencionista (TIPS,Embolizacién).
5. Necesidad de intervencion guirdrgica.

6. Fallecimiento.

0.No, 1.5

Tabla 3: hoja de recogida de datos

Tabla cruzada ICChSUPCAT*Evolucion del episodio

Recuento
Evolucion del episodio
Fallecimiento
relacionado
Curacién  Recidiva  con episodio Total
ICChSUPCAT <=10% 19 2 3 24
11-50% 8 1 4 13
51-89% 11 3 1 15
>=90% 16 3 ] 19
Total 54 9 8 71
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 8.806° 6 .185
Pearson
Razon de verosimilitud 9.578 6 144
Asociacion lineal por 1.096 1 .295
lineal
N de casos validos 71

a. 8 casillas (66.7%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es 1.46.

Tabla 4: Relacién entre categorias de supervivencia segun el indice de Comorbilidad de

Charlson y la evolucién del episodio.
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Tabla cruzada ICChSUPCAT*EvolucionReingreso

Recuento
EvolucionReingreso
No aplicable
(no ingreso,
Precoz (<4 Tardio (<12 o
No semanas) semanas) fallecimiento) Total

ICChSUPCAT <=10% 19 0 2 3 24

11-50% 7 1 0 5 13

51-89% 10 3 0 2 15

>=90% 14 0 ] 5 19
Total 50 4 2 15 71

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintotica
Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de 16.126° 9 .064
Pearson
Razén de verosimilitud 16.622 9 .055
Asociacion lineal por .120 1 .729
lineal
N de casos validos 71

a. 11 casillas (68.8%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .37.

Tabla 5. Relacién entre categorias de supervivencia segun el indice de Comorbilidad de Charlson y

el reingreso hospitalario.

Tabla cruzada EndoTiempo*Evolucion tras endoscopia

Recuento
Evolucion tras endoscopia
Alta
hospitalaria
des_de )
Urgencias sin Ingreso 2nd look Intervencién
Ingreso hospitalario endoscopy quirdrgica Total

EndoTiempo <6 horas 10 28 6 1 45

<12 horas 2 2 0 5

<24 horas 5 13 3 0 21
Total 17 43 10 1 71

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de 1.691° 6 .946
Pearson
Razoén de verosimilitud 1.969 6 923
Asociacion lineal por .256 1 .613
lineal
N de casos vélidos 71

a. 7 casillas (58.3%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .07.

Tabla 6. Relacién entre tiempo de endoscopia y evolucidn tras endoscopia (test de chi-cuadrado,

p>0,05).
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Tabla cruzada EndoTiempo*Evolucion del episodio

Recuento
Evolucion del episodio
Fallecimiento
relacionado
Curacién Recidiva ~ con episodio Total
EndoTiempo <6 horas 32 7 6 45
<12 horas 3 2 0 5
<24 horas 19 0 2 21
Total 54 9 8 71
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 7.580% 4 .108
Pearson
Razon de verosimilitud 9.682 4 .046
Asociacion lineal por 1.611 1 .204
lineal
N de casos vdlidos 71

a. 5 casillas (55.6%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .56.

Tabla 7. Relaciéon entre tiempo de endoscopia y evolucién del episodio (test de chi-cuadrado,

p>0,05).

ONEWAY EvoluciénHospDIA BY EndoTiempo
/MISSING ANALYSIS.

=% Unidireccional

ANOVA
EvolucionHospDIA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Entre grupos 202.914 2 101.457 2.926 .063
Dentro de grupos 1768.123 51 34.669
Total 1971.037 53

Tabla 8. Relacion entre tiempo de endoscopia y tiempo de hospitalizacion (ANOVA de un factor,

p>0,05).
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Tabla cruzada EndoTiempo*EvolucionReingreso

Recuento
EvolucionReingreso
No aplicable
(no hda, no
Precoz (<4 Tardio (<12 ingreso, o
No semanas) semanas) fallecimiento) Total

EndoTiempo <6 horas 26 3 0 (3] 35

<12 horas 1 1 1 0 3

<24 horas 13 0 1 2 16
Total 40 4 2 8 54

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética
Valor df (bilateral)

Chi-cuadrado de 14.073% 6 .029
Pearson
Razon de verosimilitud 11.352 6 .078
Asociacién lineal por .056 1 .813
lineal
N de casos vadlidos 54

a. 9 casillas (75.0%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .11.

Tabla 9. Relacidon entre tiempo de endoscopia y reingreso (test de chi-cuadrado, p<0,05).

ONEWAY ICCharlson BY EvolucionReingreso
/MISSING ANALYSIS.

=% Unidireccional

ANOVA
ICCharlson
Suma de Media
cuadrados gl cuadrdtica F Sig.
Entre grupos 21.829 3 7.276 1.034 .386
Dentro de grupos 351.875 50 7.037
Total 373.704 53

Tabla 10. Relacién entre Reingreso hospitalario e indice de comorbilidad de Charlson (ANOVA de

un factor, p>0,05).
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Tabla cruzada EndoSedacion*Evolucion del episodio

Recuento
Evolucion del episodio
Fallecimiento
relacionado
Curacién ~ Recidiva ~ con episodio Total
EndoSedacion No 4 0 1 5
Superficial 11 5 5 21
Profunda 39 4 2 45
Total 54 9 8 71
Pruebas de chi-cuadrado
Significacién
asintotica
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 10.550% 4 .032
Pearson
Razon de verosimilitud 10.759 4 .029
Asociacion lineal por 5.174 1 .023
lineal
N de casos validos 71

a. 5 casillas (55.6%) han esperado un recuento menor que
5. El recuento minimo esperado es .56.

Tabla 11. Relacion entre sedacién empleada y evolucién del episodio (Test de chi-cuadrado,

p<0,05).

Tabla cruzada EndoSedacion*EvolucionReingreso
Recuento

EvolucionReingreso
No aplicable

Precoz (<4 Tardio (<12 (Fallecimient
No semanas) semanas) 0) Total
EndoSedacion  No 0 0 1 5
Superficial 8 4 1 5 18
Profunda 28 0 1 2 31
Total 40 4 2 8 54

Pruebas de chi-cuadrado

Significacién
asintética
Valor df (bilateral)
Chi-cuadrado de 15.229° 6 .019
Pearson
Razon de verosimilitud 16.433 6 .012
Asociacioén lineal por 3.759 1 .053
lineal
N de casos validos 54

a. 10 casillas (83.3%) han esperado un recuento menor
que 5. El recuento minimo esperado es .19.

Tabla 12. Relacion entre sedacidn empleada y reingreso (Test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Tabla cruzada EndoDcol*EvolucionReingreso

Recuento
EvolucionReingreso
No aplicable
Precoz (<4 Tardio (<12 (Fallecimient
No semanas) semanas) 0) Total
EndoDcol Patologia péptica 5 0 0 2 7
erosiva
Enfermedad ulcerosa 19 2 0 1 22
péptica
Esofagitis péptica 3 0 0 0 3
r Sindrome de Mallory- 4 0 0 0 4
Weiss
Angiodisplasia 2 0 1 1 4
Neoformacion 3 0 0 1 4
GIST 1 0 0 1 2
Lesion de Dieulafoy 0 0 1 0 1
HTP - Varices 2 1 0 2 5
esofagicas
HTP - Varices gastricas 1 0 0 0 1
HTP - GHTP 0 0 1
Total 40 4 2 8 54

Tabla 13. Relacién entre diagndstico endoscépico y evolucién del episodio.

Tabla cruzada EndoDco1*EvolucionReingreso

Recuento
EvolucionReingreso
No aplicable
Precoz (<4 Tardio (<12 (Fallecimient
No semanas) semanas) o) Total
EndoDcol Patologia péptica 5 0 0 2 7
erosiva
Enfermedad ulcerosa 19 2 0 1 22
péptica
Esofagitis péptica 3 0 0 0 3
" Sindrome de Mallory- 4 0 0 0 4
Weiss
Angiodisplasia 2 0 1 1 4
Neoformacion 3 0 0 1 4
GIST 1 0 0 1 2
Lesion de Dieulafoy 0 0 1 0 1
HTP - Varices 2 1 0 2 5
esofagicas
HTP - Varices gastricas 1 0 0 0 1
HTP - GHTP 0 1 0 0 1
Total 40 4 2 8 54

Tabla 14. Relacion entre diagndstico endoscopico y reingreso hospitalario, sobre pacientes que
han precisado hospitalizacion (n=54).

Tabla cruzada aines*isrs

Recuento
isrs
No ISRS crénico Total
aines No 54 6 60
AINE agudo 1 5
AINE cronico 4 2
Total 62 9 71

Tabla 15. Consumo crénico de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y

antiinflamatorios no esteroideos (AINEs).
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1.2 ANEXO 2: GRAFICAS

B Hombre
W Mujer

Grdfica 1: distribucion por sexos

ICChSUPCAT

40

Porcentaje

<=10% 11-50% 51-89% >=90%
ICChSUPCAT

Grdfica 2: Categorias de % de supervivencia a 10 afios, segun el indice de comorbilidad de

Charlson.

Cirrosis

ENo

M Child-Pugh A
[ Child-Pugh B
[E child-Pugh C

Grdfica 3. Distribucion de la muestra por presencia de cirrosis hepdtica.
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HDAprevia

[ENo
Wi

Grdfica 4. Distribucion de la muestra por HDA previa.
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* M Enfermedad ulcerosa péptica
M Esofagitis péptica
[ Sindrome de Mallory-Weiss
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[GisT
[l Lesién de Dieulafoy
EIHTP - Varices esofdgicas
W HTP - Varices gdstricas
CIHTP - GHTP

Recuento

-l

HDAprevia

Grdfica 5. Etiologia de la HDA en funcion de la presencia de HDA previa (*, test de Chi-cuadrado,
p<0,05).

Tabaco

ENo
Wsi

Grdfica 6. Distribucion de la muestra respecto a Tabaco.
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Grafico de barras
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CGist

[ Lesion de Dieulafoy

[EIHTP - Varices esofagicas
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CIHTP - GHTP

Recuento

Tabaco

Grdfica 7. Relacion entre tabaco y etiologia de la HDA (Test de chi-cuadrado, p>0,05)

Alcohol
ENo
Wsi

Grdfica 8. Distribucion de la muestra respecto a consumo de alcohol.

Grafico de barras
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[H Lesion de Dieulafoy
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W HTP - Varices gdstricas
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Recuento
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Grdfica 9. Relacion entre alcohol y etiologia de la HDA (Test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Covid

Grdfica 10. Distribucion de la muestra respecto a infeccion concomitante por SARS-Cov2.

Grafico de barras
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Covid

Grdfica 11. Relacion entre infeccion por SARS-Cov2 concomitante y etiologia de la HDA (Test de chi-

cuadrado, p>0,05).

Grafico de barras

40 Evolucion tras
endoscopia
= Alta hospitalaria desde
Urgencias sin ingreso
M ingreso hospitalario
M 2nd lock endoscopy
[ intervencién quirdrgica
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Grdfica 12. Relacion entre infeccion por SARS-Cov2 concomitante y hospitalizacion (Test de chi-

cuadrado, p>0,05).
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Grafico de barras

- Evolucion del episodio
M Curacién
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] Fallecimiento relacionado con
episodio

Recuento

Covid

Grdfica 13. Relacion entre infeccion por SARS-Cov2 concomitante y evolucion del episodio (Test de
chi-cuadrado, p>0,05).
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M Lesién de Dieulafoy
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Grdfica 14. Etiologia de la Hemorragia Digestiva Alta Aguda.

EndTtoNumero
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No Monoterapia Biterapia Tres o mas
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EndTtoNumero

Grdfica 15. Distribucion de la muestra segun terapéutica endoscopica.

47



&0

40

Porcentaje

EndTtoTipol

No Ligadura con Terapia por Aplicacion de Fulguracién Aplicacion de
andas inyeccion emoclips con Argon polvo
hemostatico

EndTtoTipol

Grdfica 16. Tratamientos endoscdpicos empleados como unico o primer tratamiento.
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EndTtoTipo2

No Aplicacién de hemoclips Aplicacidn de polvo
hemostdtico

EndTtoTipo2

Grdfica 17. Tratamientos endoscdpicos empleados como segundo tratamiento.
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EndTtoTipo3

Grdfica 18. Tratamientos endoscdpicos empleados como tercer tratamiento.
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EndoTiempo
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EndoTiempo

Grdfica 19. Tiempo de realizacion del procedimiento Endoscopia Digestiva Alta.
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Grdfica 20. Relacion entre tiempo de endoscopia y severidad, mediante indice de Glasgow-

Blachford (ANOVA de un factor, p>0,05).
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forma tratamiento 50% de los intervenido
ambulatoria casos
SeveridadGBCAT

Grdfica 21. Relacion entre tiempo de endoscopia y severidad, mediante indice de Glasgow-

Blachford (Test de Chi-cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 22. Relacion entre tiempo de endoscopia y severidad hemodindmica (Test de chi-cuadrado,

p>0,05).

Grafico de barras

30 Evolucion tras
endoscopia
.Alta hospitalaria desde
Urgencias sin ingreso
M Ingreso hospitalario
[M 2nd look endoscopy
[Eintervencién quirdrgica

Recuento

<6 horas <12 horas <24 horas

EndoTiempo

Grdfica 23. Relacion entre tiempo de endoscopia y evolucion tras endoscopia (test de chi-cuadrado,

p>0,05).
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Grdfica 24. Relacion entre tiempo de endoscopia y evolucion del episodio (test de chi-cuadrado,
p>0,05).
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Grdfica 25. Relacion entre tiempo de endoscopia y tiempo de hospitalizacion (test de chi-cuadrado,

p>0,05).
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Grdfica 26. Relacion entre tiempo de endoscopia y requerimientos transfusionales (test de chi-

cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 27. Relacion entre tiempo de endoscopia y reingreso (test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Evolucion del episodio

Grdfica 28. Evolucion del episodio.
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Evolucion tras endoscopia

Grdfica 29. Evolucion tras endoscopia digestiva alta.
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Grdfica 30. Tipo de sedacion durante la endoscopia digestiva.
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Grdfica 31. Relacion entre tipo de sedacion empleada y severidad, mediante indice de Glasgow-

Blachford (Test de Chi-cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 32. Relacion entre tipo de sedacion empleada y severidad hemodindmica (Test de chi-

cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 33. Relacion entre sedacion empleada y evolucion tras endoscopia (Test de chi-cuadrado,

p>0,05).
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Grdfica 34. Relacion entre sedacion empleada y evolucion del episodio (Test de chi-cuadrado,

p<0,05).
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Grdfica 35. Relacion entre sedacion empleada y tiempo de hospitalizacion (test de chi-cuadrado,

p>0,05).
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Grdfica 36. Relacion entre sedacion empleada y requerimientos transfusionales (test de chi-

cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 37. Relacion entre sedacion empleada y reingreso (test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 38. Tratamiento endoscopico optimizado (el mejor tratamiento posible segun la evidencia

cientifica actual).
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Grdfica 39. Relacion entre tratamiento endoscopico optimizado y severidad, mediante indice de

Glasgow-Blachford.
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Grdfica 40. Relacion entre el tratamiento endoscopico optimizado y severidad hemodindmica (Test

de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 41. Relacion entre el tratamiento endoscopico optimizado y evolucion tras endoscopia
(Test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 42. Relacion entre el tratamiento endoscopico optimizado y evolucion del episodio (Test de

chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 43. Diagndstico endoscdpico, y tratamiento endoscdpico optimizado.
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Grdfica 44. Signos externos de hemorragia digestiva alta.
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Grdfica 45. Relacion entre signos externos de hemorragia digestiva y severidad hemodindmica

(Test de chi-cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 46. Relacion entre signos externos de hemorragia digestiva y severidad, mediante indice de

Glasgow-Blachford (Test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 47. Severidad del episodio, sequn el indice de Glasgow-Blachford.
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Grdfica 48. Relacion entre evolucion tras endoscopia y severidad, determinada por el indice de

Glasgow-Blachford (test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 49. Severidad hemodindmica del episodio.
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Grdfica 50. Relacion entre severidad segun indice de Glasgow-Blachford, e indice de comorbilidad

de Charlson (test de chi-cuadrado, p<0,05).
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Grdfica 51. Relacion entre severidad hemodindmica, e indice de comorbilidad de Charlson (test de

chi-cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 52. Evolucion tras realizacion de endoscopia digestiva alta.
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Grdfica 53. Relacion entre diagndstico endoscdpico y evolucion tras endoscopia.
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Grdfica 54. Transfusion de hemoderivados.
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Grdfica 55. Evolucion del episodio.
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Grdfica 56. Reingreso hospitalario.
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Grdfica 57. Relacion entre diagndstico endoscdpico y evolucion del episodio.
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Grdfica 58. Relacion entre diagndstico endoscdpico y reingreso hospitalario.
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Grdfica 59. Evolucion del episodio en funcion de grupos de supervivencia definidos por el indice de

comorbilidad de Charlson (test de chi-cuadrado, p>0,05).
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Grdfica 60. Tratamiento crénico con inhibidores de la bomba de protones (IBP).
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Grdfica 61. Tratamiento crénico con inhibidores selectivos de la recaptacion de la serotonina (ISRS).
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Grdfica 62. Consumo de nuevos anticoagulantes y anticoagulantes convencionale

’

s, segun

diagndstico endoscopico (test de chi-cuadrado, p>0,05).
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