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Resumen la disminucién de los factores defensivos (glutation
mucoso, lisozima, antioxidantes), la liberacion de

El sangrado digestivo es causa importante dehistamina y el aumento de factores agresivos como la
morbilidad en los pacientes hospitalizados por cual- retrodifusion de acido y la generacion de oxirradicales
quier otra causa; sin embargo, no todos tienen igual . Se ubican principalmente en el antro y son lesiones
riesgo de presentarlo como hecho intercurrente. La pro-puntiformes eritematosas, petequias difusas y mucosa
filaxis de dicho sangrado debe hacerse racionalmentdriable con erosiones y Ulceras superficidled as Gl-
y con base en los factores de riesgo de cada caso. Skeras de Curling (en quemaduras extensas) y de Cushing
hace una revisién somera de la literatura y se dan(en trauma encefalocraneano), a diferencia de las de-
las recomendaciones sobre cuando y como hacer lanas Ulceras de estrés, son mas grandes y profundas y
profilaxis. tienen mayor tendencia a perfordfse

Introduccién Materiales y métodos

Las Ulceras de estrés han sido un problema important& continuacion se presenta una revision de la literatura
en la evolucion de los pacientes criticos. Se atribuyen aobre el tema, para lo cual se utilizé la internet y se
isquemia de la mucosa gastrica por hipotension, a laealizd una seleccion de los articulos mas relevantes.
hipoperfusion tisular generalizada, al trauma por per-La busqueda se hizo bajo el concepto “profilaxis de

fusion-reperfusion y a la baja del pH gastficd Tam- sangrado digestivo” y no se limité en el tiempo.

bién contribuyen de manera definitiva al sangrado antral,

Resultados y discusion
* Cirujano General. Profesor ad Honorem Departamento de Ci-
rugia, Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia. Ciruja- Si bien en la poblacion general la Ulcera péptica perfo-
no General Clinica Las Américas. Medellin. Cirujano General rgdg ® y la hemorragia del tracto digestivo Superior
Hospital Marco Fidel Suarez. Bello, Antioquia, Colombia. (HTDS) han disminuido en los tltimos 30 afios. el pro-

greso notable en la supervivencia de pacientes
Fecha de recibo: Octubre 3 de 2003 criticamente enfermos ha magnificado la incidencia de
Fecha de aprobacion: Julio 1 de 2004 sangrados por Ulceras de estrés. Pocos pacientes evi-

dencian dicha hemorragia, y menos adn presentan com-
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promiso hemodinamicé. A las 24 horas del ingreso a @®. La mayoria de los trabajos soportan la coagulopatia
una unidad de cuidados intensivos (UCI), 75 a 100%y la ventilacion mecanica como los Unicos factores de
de los enfermos muestran patologia de la mucosa relaiesgo significativos y claramente definidb% 7 10 11, 1319
cionada con el estré& Se calcula que 5 a 25% de los
pacientes de una UCI sangran del tracto dige&tivg El temor de los médicos que se presenten sangrados
gue 1 a 4% de aquellos en estado critico sangradigestivos en pacientes ya de por si deteriorados ha he-
significativamenté?. Esta demostrado que la mortali- cho que se recurra a la profilaxis de manera cada vez
dad de las UCI se aumenta de manera notable con lasas frecuente, a veces sin una indicacién precisa, con
sangrados digestivd®). Sin embargo, los adelantos lo cual se acrecientan los costos y las complicaciones
médicos han logrado controlar parcialmente su altasin necesariamente aumentar los beneficios.
incidencia®?,

El aumento del pH gastrico por encima de420%

El riesgo no es igual para todos los pacientes. Hast& es protector de la mucosa gastrica, pero no se ha de-
1990 no se sabia con claridad cuales eran los factoramnostrado que el control del medio acido gastrico
de riesgo de las Ulceras de esft&s En 1991, Tyb& disminuya los indices globales de sangrado digestivo
encontré que a pesar del uso de antiH2 y antiacidogn la UCI®®, La actividad de la pepsina, la estabilidad
seguian presentandose hemorragias digestivas en latel coagulo y la lisis del mismo son dependientes del
pacientes de las UCI hasta en un 25%. No aclar6 factopH del estdmagt®, la pepsina se inactiva a concentra-
res de riesgo, pero en 1997 el mismo alitgrlante6  ciones de hidrogeniones de menos de 1 mm&l/It
como causas de sangrado en las UCI la Ulcera péptic@bviamente, los mejores resultados en la reanimacion
el efecto adverso de los medicamentos drogas, las ledisminuyen los riesgos de hemorragia
siones por tubos, la falla renal aguda, la falla hepatica 'y
las lesiones agudas de la mucosa por estrés. El articulo No sobra aclarar que administrar medicamentos para
clasico de Cook y colaboradores de 1994nostré un  tratar una gastritis, una Ulcera péptica, unas varices
estudio multicéntrico prospectivo de cohortes para evaesofagicas, etc., es distinto de hacer profilaxis de san-
luar los riesgos de las Ulceras de estrés en enfermos gmado digestivo. También es diferente el concepto de
estado critico; de 2.252 pacientes, 33 presentaron saprofilaxis de resangrado, que se refiere al uso de
grado significativo. Los dos grandes factores de riesgdarmacos de mantenimiento luego de terapia endoscopica
hallados fueron la falla respiratoria con ventilacion me-exitosa de lesiones sangrantes. La profilaxis propiamen-
canica de mas de 48 horas y la coagulopatia. De 84 dicha esta reservada para casos en los cuales no hay
pacientes con uno o dos factores de riesgo, 31 sangrgatologia gastroduodenal de base pero si factores de
ron; de 1.405 sin dichos factores, sélo dos sangrarorriesgo. Se trata de administrar farmacos antes de que se
La rata de mortalidad global fue de 48,5% para el pri-presente la lesion.
mer grupo y de 9,1% para el segundo. Lo anterior fue
ampliamente corroborado por la American Society of  Se han utilizado varios medicamentos: los tradicio-
HealthSystem Pharmaci$f§ la cual ademas recomien- nales antiacidos (hidroxido de magnesio y/o de alumi-
da la profilaxis de sangrado digestivo en pacientes daio) (Antiac), el sucralfato (Suc), los antagonistas de
mas bajo riesgo como antecedentes de sangrado digdes receptores de histamina (AH2), los inhibidores de
tivo en el dltimo afo antes de su ingreso a una UCI, y ala bomba de protones (IBP), el misoprostol (Mis) y la
menos dos de los siguientes: UCI por mas de ocho diapjrenzepina (Pir). Se ha recurrido a la via oral y a la via
sangrado oculto por mas de seis dias y altas dosis deenosa. Se han dosificado en bolos o infusion. Los re-
esteroides. Menos claro en enfermos con Glasgow mesultados sobre el pH gastrico, sobre el sangrado y sobre
nor de 10, quemados de méas de 35%, hepatopatidgs costos son diferentes segln las circunstancias. El
politraumatizados con ISS mayor de 16 y trasplantado®bjetivo es elevar el pH a mas de 4,0 y mantenerlo alli
gue necesitan UCH), politrauma, lesiones del SNC, el mayor tiempo posible. Estd demostrado que las ins-
sepsis, falla organica multipte, mayores de 65 afios, tituciones que se ajustan rigurosamente a las guias de
coma, cirugia mayor (aorta, pancreas), multiples proimanejo disminuyen los sangrados por Ulceras de estrés
cedimientos quirurgicd®, trasplantados que necesitan hasta en un 17% o mas con respecto a las que no lo
UCI, lesidon medular que requiera cuidados intensivoshacen, y bajan los costos sin aumentar los riesgos de
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sangrado ni la morbilidad glob&f2Y. Un estudio en  cosa gastrica. Cast’ concluye que la supresion del
once centros de trauma en Estados Unidos reportd quécido previene los sangrados de las Ulceras de estrés y
un 65% de los centros utilizan profilaxis en pacienteses efectivo para evitar la hemorragia digestiva alta lue-
traumatizados en UCly 75% de ellos usan ranitifha go de terapia endoscoépica exitosa, y la recomienda para
pacientes criticos en ventilacibn mecanica y/o
Un analisis en 1996 de 269 trabajos de meta-analicoagulopatia. Sugiere mejor los IBP para la hemorra-
sis sobre profilaxis de sangrado digesfffoencontr6  gia, pero para la profilaxis los resultados de los IBP y
discordancias originadas en método, idioma, definicionAH2 son similares. Geus y Lamé¥s por el contrario,
de sangrado, analisis estadisticos, etc. Concluye que edcomiendan para la profilaxis el omeprazol, pero ad-
uso de los AH2 disminuye la incidencia del sangrado ymiten la eficacia de la ranitidina a dosis de 50 mg
la magnitud del mismo. Si se comparan los Antiac convenosos cada ocho horas para prevenir el sangrado. Pre-
no terapia, los resultados son contradictorios. La comsenta mejor los IBP que los AH2 para prevenir la lisis
paracion de los AH2 y Los Antiac con el Suc reportadel coagulo luego de tratamiento endoscépico de san-
mejores resultados con los primeros, pero el uso de logrado digestivo. Fennery) encuentra que la supresion
AH2 reporté mayor incidencia de neumonia; el Sucdel &cido que aumenta de modo sostenido el pH géastri-
menos neumonia que los Antiac. Sin embargo, algunoso por encima de 4,0 previene las lesiones de la muco-
autores sostienen que la neumonia asociada a los Antiaa; pero para prevenir la lisis del coagulo se necesita un
estd mas relacionada con la infusién continua y elpH mayor de 6,0. Para el primer caso son Uutiles por
sobrellenado géastrico que con el pH, puesto que se dégual los IBP y AH2, pero para el segundo caso sélo
ben administrar cada dos horas para lograr un pH mahallé utilidad de manera relevante con los IBP. G€us
yor de 4,0 (1). Uno de los trabajos pioneros en el temaluego de varias comparaciones concluye, que para la
del afio 1991%¥ concluy6 que tanto las Antiac como profilaxis del sangrado digestivo alto, los AH2 son me-
los AH2 son efectivos en disminuir la incidencia del jor que el Suc; y que los IBP tienen efecto mas sosteni-
sangrado, mejor los AH2, y mejor resultado con losdo y mayor que los AH2; que el omeprazol previene
Antiac que con el Suc. Pero la diferencia de mortalidadmejor que la ranitidina, y lo sugiere a dosis bajas luego
global entre tratados y no tratados fue nula. Then de terapia endoscoépica de sangrado. Steirttesps-
1991, en un meta-andlisis concluyd que para prevenitiene que los pacientes sin ventilacidn mecanica ni
el sangrado digestivo en las UCI eran mejor los Antiaccoagulopatia no necesitan supresion del acido para pre-
y los AH2 que no usar farmacos; que la Pir y el Sucvenir enfermedades de la mucosa relacionadas con el
mejor que los AH2, y por ende recomendaba es uso destrés; plantea que los AH2 generan rapida tolerancia y
estos dos ultimos para prevenir sangrado de las Ulceragie un aumento sostenido del pH gastrico facilita la
de estrés. Anotd que los Antiac y AH2 favorecian laneumonia, lo cual se puede evitar recurriendo al Suc;
aparicién de neumonia. Smythe (1994) reporté igual-ecomienda los IBP para suprimir el &cido (pantoprazol)
dad de resultados con los Antiac, el Suc y los AH2 para&como primera eleccién, y los AH2 como segunda. En
prevenir la gastritis por estrés, no aumento de incidenun sentido igual, Kre€® demuestra que la prevencion
cia de neumonia con los AH2 y no reduccién dede las Ulceras de estrés so6lo es Util en pacientes con
morbimortalidad®@). Un articulo reciente de Yang y ventilador y/o coagulopatia. Deja la duda sobre la utili-
Lewis ), recomienda los AH2 y el Suc para prevenir dad en guemados graves y trauma de cabeza y cuello;
Ulceras de estrés en pacientes con ventilacion mecanigacomienda los AH2 (ranitidina, famotidina) y el Suc.
y coagulopatia, y deja abierta la posibilidad de los IBP.La American Society of Health System Pharma¢idts
Por la aparicion reciente de los IBP de uso intravenos@conseja no usar la profilaxis en pacientes por fuera de
no hay mucha evidenci®, pero se sabe que la infu- la UCI; para los casos indicados recomienda los AH2 y
sion de omeprazol venoso a dosis de 8 mg/h por 72l Suc. En el texto ya citado de Cook y colaboradores
horas previo bolo inicial de 80 mg luego de terapia™?, se sugiere util la profilaxis (a mas de coagulopatia
endoscépica de Ulceras sangrantes mostré mejores rgfo ventilacion mecénica), en trauma encefalocraneano,
sultados y costo-beneficio comparado con pla¢ébo quemaduras de mas del 30% de la superficie corporal,
Igualmente Jong y McLare#f) avalan el aumento del cirugia de trasplantes. Su recomendacién para la pre-
pH a mas de 4,0 con los IBP, el Suc y los AH2 y dismi-vencién es la ranitidina. La reduccion del sangrado con
nucién de los indices de sangrado y lesiones de la mprofilaxis es del 50%. EI American College of
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Physiciang® sostiene que con la profilaxis el indice de de Maastrich 22, plantea que la erradicacién del
sangrado baja del 20 al 4%. Helicobacterantes del uso de AINES es recomendable.
Igualmente Sierré®®y Sierra y Torre§¥ recomiendan

En cuanto a la asociacion Helicobactery Glceras  terapia de erradicacion en pacientes con o sin gastritis
de estrés también hay pocos estudios concluyentes. plero corHelicobacterque van a usar antiinflamatorios
uso muy frecuente en las UCI de antibi6ticos de ampliopor periodos prolongados. Grah&in en un trabajo
espectro y a veces de la descontaminacion selectiva dprospectivo, aleatorio, doble ciego, multicéntrico y con-
gestiva, sumado a la elevacién del pH por farmacos dérolado compara el uso de AINES asociado a placebo,
varios tipos, hacen que el papel Helicobacterpase a  misoprostol y lansoprazol en pacientéslicobacter
segundo plano. Van der Voort y colaboradéfésn un  negativos con Ulcera gastrica; hallé6 que luego de la te-
analisis de 300 pacientes en UCI evaluados plara rapia un 35, 69 y 69% de las tres asociaciones respecti-
pylori con serologia o prueba del halito hallé una pre-vamente no presentaban Ulcera, y por ende recomienda
valencia de 38% al ingreso, y luego del uso rutinario dda profilaxis con misoprostol o lansoprazol en el em-
descontaminacién selectiva al tercer dia era de 8% y ghleo de AINES, aclarando que el primero presenta ma-
séptimo dia de 0%. Ya la descontaminacién selectivayor indice de abandono por efectos secundarios. De todo
digestiva esta en desuso, no asi la antibioticoterapido anterior se puede concluir que si se van a utilizar
No se ha demostrado que la erradicacién de la bacteri@dINES se deben asociar a un inhibidor de bomba y erra-
en las UCI disminuya los sangrados digestivos. dicar elHelicobacterpreviamente, si es que existe.

Otro aspecto interesante de la profilaxis es el del Para finalizar esta breve revision, vale la pena men-
sangrado desencadenado por el uso de antiinflamatoriosonar algo sobre prevencién del resangrado en Ulceras
esteroideos y no esteroideos. El-Seragh y colaboraddratadas por via endoscopica en pacientes criticos. Si
res®@ analizaron tres lineas de estrategias para la prebien el éxito del control endoscopico del sangrado es
vencién del sangrado: tratamiento con IBP, tratamientade aproximadamente 90%, puede haber resangrado has-
con misoprostol y erradicacién dédlicobacter pylori ta en un 20%. Ya antes mencionamos gue la estabilidad
Concluyen gue la mejor costo-eficacia es con la com-del codgulo, necesaria para evitar el resangrado, reque-
binacion de IBP y antiinflamatorios del tipo Cox2. ria un pH de 6.0. Sin embargo, no se ha demostrado
Respecto al uso crénico de dosis bajas de aciddehacientemente que el control del acido con AH2 sea
acetilsalisilico (ASA), Lai y colaboradoré8 plantean  (til para disminuir el resangrado o evitar transfusiones.
gue es incierto el papel de la disminucion de la acideZl omeprazol si ha demostrado utilidad, pero tampoco
gastrica para prevenir el sangrado por ASA en paciendisminuye los riesgos de cirugia ni la mortalidfad
tes conHelicobacterya erradicado. Mientras que pa- Un trabajo de Lee y colaboradof&srecomienda infu-
cientes con ASA y placebo sangraron 14,8%, lossién con omeprazol por 72 horas luego de terapia
pacientes con asa y lansoprazol sangraron 1,6%. De landoscépica, y reporta una mayor efectividad y costo-
diez que sangraron, cuatro tenian recaida de la infedeneficio comparado con placebo. Mor§@presenta
cion porHelicobacter Su conclusién es que la mejor 16 trabajos controlados y randomizados con 3.800 pa-
profilaxis es erradicar dHelicobactery asociar IBP  cientes para investigar la efectividad de los IBP
(lansoprazol). Serrano y colaboradof@sen un estu-  intravenosos para reducir el resangrado de Ulcera péptica
dio de 903 pacientes con ASA a dosis bajas como preluego de hemostasia endoscopica exitosa, y concluye
vencién de enfermedad cardiovascular, encontraron qugue con el uso de pantoprazol venoso se disminuye
4,5% ameritaron tratamiento hospitalario por sangradasignificativamente el resangrado.
digestivo, con una incidencia de 1,2 sangrados por cien
pacientes por afio; los antecedentes de Ulcera péptica y
de sangrado digestivo previo, aumentaron el riesgo casi Conclusiones
cinco veces. Sin embargo, Suerbdéi#ren un amplio

estudio sobre infeccion péfelicobacter pylorisostie- g 5 f4cil presentar conclusiones incontrovertibles,

ne que no es claro que la erradicacion de la bacteride g podriamos dejar las siguientes recomendaciones

prevenga el sangrado durante el uso cronico dgyanerales con respecto a la profilaxis de sangrado
antiinflamatorios no esteroideos (AINES). El consensodigestivo.
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e El uso de IBP y/o AH2 esta indicado en la preven-+ Es costo-efectivo erradicartéélicobacter pylorian-
cion de Ulceras de estrés en pacientes en estado cri- tes de iniciar terapias con antiinflamatorios, pero no
tico con coagulopatia y/o ventilacibn mecanica por lo es en los pacientes que ingresan a una UCI.

mas de 48 horas.
* No hay evidencia de su utilidad en todos los pacien-
« Podria recomendarse en ciertos pacientes en estado tes intervenidos quirdrgicamente si no cumplen al
critico con politraumatismo, cirugia mayor, quema- menos con otro requisito adicional como los ya
duras extensas, trauma encefalocraneano sé&lero mencionados.

< Es (til luego de terapia endoscopica exitosa para diss Los pacientes con antecedentes de hemorragia di-
minuir los riesgos de resangrado. gestiva alta que ingresan a una UCI probablemente
se beneficien de la profilaxis.
e Se recomienda asociarlo a la ingestion crénica de
antiinflamatorios.

Prophylaxis of gastrointestinal bleeding. Bibliographic review

Abstract
Gastrointestinal bleeding is an important cause of morbidity in patients admitted to hospitals for diverse reasons.
However, not all exhibit similar risk of bleeding as an intercurrent event. Prophylaxis of such type of bleeding must
be done rationally and according to individual risk factors.

We present a literature review and provide recommendations on when and how to conduct prophylaxis.

Key words: upper gastrointestinal bleeding, digestive bleeding, stress ulcers, prophylaxis of gastrointestinal bleeding.
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