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“CARACTERIZACION TOPOGRAFICA Y ETIOLOGICA DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2005 — 2006”

RESUMEN

Se evalud las caracteristicas topograficas y etiolégicas de la hemorragia
digestiva alta determinada por endoscopia digestiva alta, en el contexto de
caracteres demograficos y enfermedades coexistentes, en el servicio de
medicina del hospital de apoyo Hipdlito Unanue de Tacna. Enero 2005 -
Diciembre 2006. Se revisaron 118 historias clinicas. Fueron considerados para el

analisis 68 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion.

Se encontré que la HDA ocurrié 75% en varones y 25% en mujeres. Fue mas
frecuente en el grupo etareo 20 — 29 afios (27.9%), seguido del grupo 40 - 49
anos (22.1%), 50-59 arios (20.6%), y > 70 afios (11.8%), en menor proporciéon

otros grupos etéreos. Afectdé predominantemente a los mayores de 40 afios.

Los pacientes fueron mayormente al grupo ocupacional “empleado” (25%),
seguidamente el grupo ocupacional “comerciante” (20.6%). “su casa” (19.1%),
“agricultor” (14.7%), en menor proporcion, “estudiante” (13.2%). La mayoria de
pacientes fue de nivel de instruccién “secundaria” (42.6%), seguido de “primaria”

(27.9%), “superior” (26.5%); y “analfabeta” (2.9%). Las patologias expresadas



como antecedentes y/o coexistentes en los pacientes fueron: Alcoholismo
(27.9%), hepatopatia crénica no viral (19.1%), consumo de AINES (16.2%),
enfermedad acido péptica (14.7%), y se encontré (5.9%) pacientes que no
padecian de ningln antecedente y/o enfermedad coexistente. La localizacion
topografica gastrica, duodenal y esofagica fue 64.7%, 14.7% y 11.8%

respectivamente.

La causa mas frecuente de HDA fue las lesiones agudas de la mucosa gastrica
(44.1%). En el segundo lugar fue Ulcera péptica (32.4%), seguido de varices
esofagicas (11.8%), Sindrome de Mallory Weis (2.9%). Respecto a las lesiones
ulceradas es mayormente frecuente la ulcera duodenal (17 casos) sobre la
gastrica (12 casos), y segun la clasificacion de Forrest en estdbmago fue mas
frecuente la de tipo Ilb con 5 casos (41.7%), seguido de Ila con 3 casos (25%), y
a nivel duodenal fue mas frecuente la de tipo Ill con 7 casos (41.2%), seguido de
llb y llc ambos con 4 casos (23.5%). Y segun la intensidad de sangrado la
predominancia de tipo leve con un 61.8%, seguido de tipo moderado con 29.4%

y severo con 8.8%.

PALABRAS CLAVE: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA, CARACTERISTICAS
TOPOGRAFICAS.



SUMMARY

High digestive hemorrhage topographic and etiological characteristics were
valuated, determined by high digestive endoscopy in the context of demographic
characters and coexistent illnesses. In Hipdlito Unanue Hospital (Tacna)
medicine service. January 2005 — December 2006. 118 case histories were
clacked. 68 patients who complied with the selection criteria were considered for

the analysis.

We found that HAD occurred 75% in modes and 25% in female. It was more
frequent in the ethereal group: 20-29 years old (27.9%), followed by group: 40-49
years old (22.1%), 50-59 (20.6%) and >70 (11.8%) and a minor proportion in o

the real groups.

It predomihantly affected in older than 40 years patients went, in principal
proportion, to the occupational group “employed” (25%), followed by “merchant”
(20.6%), “home” (19.1%), “farmer” (14.7%), and in minor proportion “student”
(13.2%). The *high school” level (42.6%) followed by “elemenital school” (27.9%),
“superior education” (26.5%), and “illiterate” (2.9%). The pathology expressed as
backgrounds or coexistent in patients were: “alcoholism” (27.9%), “no viral
chronic hepatopathy” (19.1%), “consume of AINES (16.2%), “acid peptic illness”
(14.7%).



The more frequent cause of HAD was the sharp lesions of gastric mucous
(44.1%). In second place was the peptic ulcer (32.4%) followed by esophagus

varicose veins (11.8%), Mallory weis syndrome (2.9%).

In relation to the ulcerated lesions duodenal ulcer is more frequent (17 cases)
over the gastric one (12 cases), and according to Forrest classification in
stomach, llb type was more frequent with 5 cases (41.7%) followed by lla with 3
cases (256%), and in duodenal level lll type was the most frequent with 7 cases
(41.2), follwed by IIb and llc both with 4 cases (23.5%). And according to the
bleeding intensity, the light type predominance with 61.8% followed by

moderated type with 29.4% and severed one with 8.8%.
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CAPITULO |

INTRODUCCION



L INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es una urgencia medica frecuente en
nuestro medio, que conlleva un importante nimero de ingresos hospitalarios y

consumo de recursos sanitarios. (1)

La hemorragia digestiva alta, consiste en sangramiento originado en el tubo
digestivo alto, entre el eséfago y el angulo de treiz. Y gracias a la introduccion de

la endoscopia ha sido posible establecer el diagnéstico etiolégico. (1,2)

La mortalidad asociada a la hemorragia digestiva alta ha permanecido constante
en las Ultimas décadas, a pesar de los avances en el tratamiento medico-

quirdrgico. (2)

Datos publicados por la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva muestran
que la enfermedad ulcerosa constituye la causa mas frecuente de hemorragia
digestiva alta, siendo responsable de casi la mitad de los episodios de sangrado;
Asimismo reportan que los pacientes con enfermedades asociadas, presentan

mayor riesgo de presentar hemorragias digestivas. (3)

El factor pronéstico mas importante asociado a la mortalidad de estos pacientes
es la recidiva hemorragica, y ésta viene determinada por una serie de

caracteristicas clinicos y endoscopicos.(4)



Hoy existe amplia evidencia de que la endoscopia proporciona un excelente
complemento de los factores clinicos, asi como una importante informacion
sobre el tipo de lesion, su localizacion y aspecto endoscopico, pronéstico,
manejo, momento de reintroduccién de la dieta oral y la duracién de [a estancia

hospitalaria. (4)

Considerando lo antes mencionado, fue de gran motivo para la realizacién del
presente estudio, donde se estudiaron los procedimientos endoscopicos
realizados a los pacientes con HDA, con el fin de determinar las caracteristicas

topograficas y etiolégicas mas frecuente de la hemorragia digestiva alta.



CAPITULO I
PLANTEAMIENTO DEL

PROBLEMA
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2.2

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
FORMULACION DEL PROBLEMA:

;CUALES SON LAS CARACTERISTICAS DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA SEGUN LOCALIZACION TOPOGRAFICA Y
ETIOLOGICA DETERMINADA POR ENDOSCOPIA DIGESTIVA
ALTA, EN EL CONTEXTO DE CARACTERES DEMOGRAFICOS
Y ENFERMEDADES COEXISTENTES, EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

2005-2006.?

DESCRIPCION DEL. PROBLEMA
La hemorragia digestiva alta es una urgencia médica frecuente, y
es fundamental tratar a estos pacientes en centros que dispongan

del personal y los recursos necesarios.

El Hospital Hipélito Unanue de Tacha es centro de referencia de
una poblacidon aproximada de 230.000 habitantes. Y cuenta
ademas con un servicio de gastroenterologia, personal
especializado y recursos basicos necesarios, para proporcionar un

tratamiento adecuado a este tipo de pacientes.

La propuesta de este proyecto de investigacion es realizar un

estudio para disponer informacién respecto a las caracteristicas



de la hemorragia digestiva alta segln localizacion topograficas y
etiolégicas determinada por endoscopia. Asi como la relacion
existente de los pacientes con hemorragia digestiva alta y el

padecimiento de alguna enfermedad coexistente.

2.2.1 AREA DEL CONOCIMIENTO

a) Campo : Ciencias Biolégicas
b) Area : Salud
c) Linea : Gastroenterologia

2.2.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

LOCALIZACION TOPOGRAFICA DE LA HDA:

Agrupamos las lesiones causantes de HDA en el tracto

digestivo alto segun su localizacion en:

e Lesiones esofagicas: Sangrado de Varices esofagicas

e |lesiones gastricas: Lesién aguda de mucosa gastrica
(LAMG), tlcera gastrica, sindrome de Mallory Weiss, y

enfermedad de Dieulafoy

e Lesiones duodenales: Ulcera duodenal



HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA VARICEAL.:

Sangrado del tracto digestivo alto debido a ruptura de

varices.

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL:

Sangrado del tracto digestivo alto cuyo origen excluye la
patologia variceal. Para el caso de lesiones ulceradas se
consignaron los estigmas de sangrado digestivo segun

Clasificacion de Forrest.

Signos Endoscoépicos de Forrest:

Forrest I: | SANGRADO ACTIVO
la.- Sangrado a Chorro
Ib.- Rezumado de Sangre
Forrest ll: { SANGRADO RECIENTE
lla.- Vaso Visible
lib.- Coagulo Adherente
llc.- Mancha Hematinita
Forrest lll: | SANGRADO PASADO




Variables Generales:

VARIABLES INDICADORES ESCALA
Edad Edad Cronolégica en afios De razén:
Segln Historia Clinica >14--19 afios
20 - 29 afos
30 — 39 arfios
40 — 49 afios
50 — 59 anos
60 — 69 afos
>70 afios
Sexo Caracteres Sexuales Nominal
Secundarios
Antecedentes y | Anterior Diagnédstico de HDA Nominal
Enfermedades | Alcoholismo Nominal
Coexistentes: | Hepatopatia Cronica no Viral Nominal
Enfermedad Acido Péptica Nominal
Empleo de farmacos Nominal
gastrolesivos
Empleo de AINES Nominal
Insuficiencia Renal Crénica Nominal
Enfermedad Articular Nominal
Tabaco Nominal
Ninguna Nominal




Variables principales

VARIABLES CATEGORIA ESCALA
Localizacion. Lesién Esofagica Nominal
Topografica de Lesion Gastrica Nominal
HDA Lesion Duodenal Nominal

Les. Gastro-duodenal Nominal
HDA Varicela Varices Esofagicas Nominal
Varices Gastricas Nominal
HDA no Varicela |Lesiéon Aguda de Mucosa Nominal
Gastroduodenal
Ulcera Gastrica Nominal
Ulcera Duodenal Nominal
Sind. Mallory Weiss Nominal
Enfermedad de Dieulafoy; Nominal
Otras Causas Nominal

HDA: Hemorragia Digestiva Alta

2.2.3 INTERROGANTES BASICA

e ;Es importante conocer las caracteristicas demogréficas del

paciente con hemorragia digestiva alta?



2.3

¢ Que antecedentes patogénicos y enfermedades coexistentes
son mas frecuentes en el paciente con hemorragia digestiva
alta?

¢ Qué localizaciéon topografica y etiolégica mas frecuente se
presenta en el paciente con hemorragia digestiva alta?
;Disponemos de informacién sobre los examenes
endoscopicos realizados a los pacientes con hemorragia

digestiva alta en el Hospital Hipolito Unanue Tacna?

2.2.4 TIPO DE INVESTIGACION

DE CAMPO

2.2.5 NIVEL DE INVESTIGACION

RETROSPECTIVO, DESCRIPTIVO.

OBJETIVOS

A) GENERAL:

e Caracterizar la Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, segun localizacién topografica
y etiologia, en el contexto de caracteres demograficos y/o

enfermedades coexistentes.



2.4

B) ESPECIFICOS:

Caracterizar la HDA segun edad.

e Caracterizar la HDA seglin sexo.

e Caracterizar la HDA segin ocupacion.

e Caracterizar la HDA segun nivel de instruccion.

e Caracterizar la HDA en el contexto de antecedentes

patogénicos y/o enfermedades coexistentes.

e Caracterizar la HDA segln localizaciéon topografica de las

lesiones determinada por endoscopia alta.

e Caracterizar la HDA segun etiologias por tipos de lesiones

determinadas por endoscopia alta.

JUSTIFICACION E IMPORTANCIA DEL PROBLEMA

Segln el reporte de morbilidad del 2005 publicado el 2006, del
servicio de hospitalizacion de medicina del Hospital Hipdlito
Unanue — Tacna, muestra que el 6to daio mas frecuente son las
Hemorragias digestivas no especificadas (40%), y el 8vo las

Gastritis No especificadas (29 %).



Como es conocido, el diagnostico de una hemorragia digestiva
alta, principalmente se realiza mediante el procedimiento
endoscopico, lo que permitira decidir posteriormente el plan
terapéutico del paciente. Siendo algunas veces necesario realizar

una terapia endoscopica.

Actualmente no contamos con un estudio preliminar que nos
muestren endoscopicamente, las caracteristicas topograficas y
etiolégicas mas frecuentes de los pacientes con esta patologia.

Por lo que nos motivo a realizar el presente trabajo.

-10-
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ML MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.1 ANTECEDENTES

. MANRIQUE RAMON VILA (2000): En su estudio realizado en el
Hospital Principal de Espafia, durante los afios 1996-2000. se encuentra
después de la revision de un total de 2039 episodios de Hemorragia
Digestiva Alta, gue la incidencia de Hemorragia Digestiva Alta es de 40-
50 casos/100.000 habitantes y la taza de mortalidad ha permanecido
oscilando entre un 8% y un 10%. La causa mas frecuente de Hemorragia
Digestiva Alta es la Ulcera péptica, siendo responsable en un 53%, y

permanecidé constante a lo largo del estudio.

. CARLOS EYZAGUIRRE SOTO (2001): Realizé su estudio en el
Hospital Militar Central de Lima-Penl, entre los afios 1997- 2000. Dicho
estudio se basé en Ja revision de 84 casos de pacientes con Hemorragia
Digestiva Alta. Se encontrd gue los mayores porcentajes de
manifestaciones clinicas correspondieron a melena en 32% y la
asociacidn melena/hematemesis correspondi6 a 26%. Respecto al
diagnostico etiologico por endoscopia, aparece en primer lugar esta

Ulcera péptica en un 46%.

. ROBERTO SALOMON APAZA (2003): En su estudio realizado

en sl Hospital de ESSALUD IIl de Puno, durante los afios  2000-2003,

-11 -



encontré que la HDA se caracteriza por ser mas frecuente en el sexo
masculino, en mayores de 40 afos, en los grupos ocupacionales
“profesor’, “empleado” y “su casa” y por ser mas frecuente en el nivel de
instruccion “superior universitaria®; cuyo antecedente patogénico y
enfermedad coexistente fueron: la enfermedad acido péptica, alcoholismo
y consumo de AINES y segun su localizacion topografica y etiolégica,
mas frecuente fue la localizacion gastrica, y, la etiologia mas frecuente la
tlcera péptica - con ligera predominancia de la ulcera duodenal sobre la
gastrica- , seguida del sangrado de varices esofagicas y lesiones agudas
de mucosa gastrica. En menor proporciéon el sindrome de Mallory Weiss,

Angiodisplasia y enfermedad de Dieulafoy.

o CONSUELO OBREGON AQUINO y otros (2004): En su estudio
realizado en el Hospital Daniel Alcides Carrion de Huancayo , durante el
periodo 2002- 2004. estudio retrospectivo, descriptivo y transversal de
155 pacientes con diagnoéstico de Hemorragia Digestiva Alta, concluye
que la manifestacién clinica mas frecuente fue la combinacion de
hematemesis y melena. Asimismo es mas frecuente en el sexo masculino
y de menores de 60 afios, y la principal causa de la hemorragia Digestiva
Alta es la Ulcera gastrica. El antecedente de importancia fue la ingesta de

bebidas alcohdlicas.

-12-



N OTROS ESTUDIOS:

En un estudio realizado en Inglaterra y Gales por Higham en 2002, se
recogen los ingresos hospitalarios por HDA por complicaciones de la
Ulcera péptica durante [os afios 1989 — 1998. En este periodo se detecta
un aumento de los ingresos por HDA asociados a Ulcera péptica en los
pacientes mayores de 65 anos. En pacientes con edad entre 65-74 afios,
el incremento es del 14% en mujeres y del 30% en hombres. En un
grupo de pacientes mayores de 75 afios, los aumentos fueron del 50% y

60% respectivamente.

El Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Essalud) crea el 10 de
enero de 1994, a iniciativa del Dr. Heman Espejo R., una Unidad de
Hemorragia Digestiva altamente especializada, para un mejor manejo de
estos casos. Desde su creacion, dicha unidad, ha tenido hospitalizades
mas de 8 000 pacientes, y es un centro de referencia nacional.(3) Con
ocasion del XXVIlI Congreso Panamericano de Gastroenterologia llevado
a cabo en nuestro pais en noviembre del 2001, se hizo un estudio sobre
los casi 5 000 pacientes que hasta ese momento se habian hospitalizado
en dicha unidad.(3) Asi tenemos que: el 82,7% de las hemorragias
digestivas son altas y 17,3% bajas. En cuanto a sexo, 62,6% son varones
y 37,4% son mujeres. 65,6% son mayores de 60 afos y 14,8% son

mayores de 80 anos.

-13-



Las primeras causas de hemorragia digestiva alta fueron:(3)
1. Ulcera duodenal: 24,5%

2. Ulcera gastrica: 19,8%

3. Varices esdfago-gastricas: 15 %.

4. Lesiones agudas de mucosa gastrica: 6,4 %

6. Gastropatia hipertensiva portal: 3,6%

7. Cancer gastrico: 2,6%

9. Lesion de Dieulafoy gastrica : 1,5%

10. Oftras: 19,1%

-14 -



3.2 MARCO TEORICO CONCEPTUAL

3.2.1 DEFINICION

Se denomina hemorragia digestiva a la eliminacién de sangre fresca o
desnaturalizada a través dei vomito o las deposiciones de un paciente,
siendo un problema frecuente que conlleva un importante numero de
ingresos hospitalanos, con una incidencia que varia entre 50 — 150
casos/100.000 habitantes al afo(9)(14)(16), (300.00C ingresos
hospitalarios por afio en los EEUU), en los paises occidentales, la
incidencia de HDA es de 100 — 150 casos por 100.000 habitantes al

afio y es dos veces mas frecuente en la poblacién masculina.(10)(12)

La taza de mortalidad ha permanecido constante durante décadas
oscilando entre un 8% y un 10%.(10)(15) La proporcion cada vez
mayor en pacientes con edad superior a los 60 afios y el mayor nimero
de enfermedades asociadas en estos pacientes, parecen ser
determinantes en el mantenimiento de estas cifras de

mortalidad.(13)(15)

Las dos causas mas habituales de hemorragia digestiva alta son la

ulcera péptica y la hipertension portal. La hemorragia digestiva baja es

-15-



menos frecuente que la de origen alio, y fiene tendencia a
autolimitarse.(16)

Los recientes avances en el fratamiento endoscépico de la HDA, asi
como el tratamiento erradicador de Helicobacter pylori, han mejorado
notablemente e} pronéstico de estos pacientes y, en consecuencia, la
evolucion clinica; pero ha sido contrarrestado por el envejecimiento de
la poblacion y el elevado numero de personas que ingieren en la
actualidad antiinflamatorios no esteroides (AINE), incluyendo el acido

acetilsalicilico.{16)(19)(20)

Hoy dia, dado el costo econémico de la hospitalizacién, y con el fin de
reducir la estancia hospitalaria, se han identificado una serie de
factores clinicos y endoscépicos que permiten conocer, qué tipo de
pacientes son de riesgo elevado de recidiva yfo persistencia de la
hemorragia y ademas; cuales precisan ser ingresados en unidades de
cuidados criticos; asi como identificar aquellos que son de bajo riesgo,

que pudieran ser dados de alta.(18)(22)

Aqui mostramos algunas definiciones conceptuales:

Ulcera Gastrica: Ulcera péptica (lesiones cronicas, casi siempre

solitarias, que afectan a cualquier porcion del aparato gastrointestinal
expuesta a la accion agresiva de los jugos pépticos) de localizacién

gastrica.

-18-



Ulcera Duodenal: Ulcera péptica de localizacién duodenal.

Lesion Aquda de Mucosa Gastrica: Anteriormente incluidas en el

concepto de gastritis hemorragica, las definimos como erosiones
agudas de la mucosa del tracto digestivo por ingesta de agentes

gastrolesivos.

Viérices: Venas tortuosas y dilatadas localizadas sobre todo en la
submucosa del tracto digestivo alto, predominan generalmente a nivel
de eséfago distal y del estdmago proximal y son secundarias a
aumento de presion en el plexo venoso y concomitantemente en el

sistema portal.

Sindrome de Mallory Weiss: Laceracién mucosa del cardias gastrico o

UEG inducida por nauseas y vbOmitos. Pueden ocurrir
circunferencialmente, tienen una longitud de 3—20 mm y un ancho de

2-3 mm, a lo largo del eje longitudinal esofagico.

Enfermedad de Dieulafoy: Presencia de una arteria anémala de grueso

calibre que atraviesa la submucosa del estébmago y discurre en

contacto con la submucosa.

Angiodisplasia: Anomalias vasculares de la mucosa y submucosa del

tracto digestivo.

Hematemesis: Denomina voémitos de sangre fresca no digerida por la

secrecion gastrica (sangre roja u obscura), por Hemorragia entre

-17-



Orofaringe y angulo Treitz; A veces en grumos comparado en poso de
café, que puede contener o no alimento o secreciones.

Melena: Deposiciéon negra con o sin materia fecal. Se trata de sangre
desnaturalizada y el color se debe a la produccién de hematina acida
por la accién del acido clorhidrico sobre la hemoglobina.

Hematoquecia: salida de sangre roja o mezcla de sangre roja con

sangre negra a través del recto, sugiere que la lesion se ubica distal al
angulo de Treitz.

Pseuhemorragia: situaciones que simulan hemorragias de origen

intestinal. Entre estas se consideran la deglucién de sangrados de
rinofaringe, debidos a traumas de la zona nasal, o por alteraciones en
la coagulacion, o por lesiones de cavidad oral, como ginigivorragias,
alteraciones dentales.

Alcoholismo: Dependencia extrema del alcohol asociada con Ia
aparicion progresiva del comportamiento. Es una enfermedad crénica

de comienzo lento e insidioso que puede aparecer a cualquier-edad.

3.2.2 LOCALIZACION DEL SANGRADO EN EL TUBO DIGESTIVO

Una vez descartadas las pseudohemorragias, se tratara de clasificar la

hemorragia segun el sitio de sangrado.
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Se denomina hemorragia digestiva alta, a aquélla cuyo lugar de
sangrado abarca desde el es6fago hasta el angulo de Treitz — duodeno

distal.

Los sangrados mas frecuentes de localizacién alta son debidos a
esofagitis secundaria a reflujo gastroesofagico, varices de esoéfago,
gastritis hemorragica, ulcera por estrés, p6lipo gastrico, hemangiomas
mucoso o0 submucoso, Ulcera gastrica o duodenal, ingestion de cuerpo
extrafio, duodenitis hemorragica, ingestion de medicacidén irritante,
como aspirina, eritromicina , antiinflamatorios no esteroides — AINE- o
cualquier otra medicacién en pacientes susceptibles. El Sindrome de
Mallory-Weiss sucede en el caso de pacientes con esfuerzo importante
en el vémito espontaneo o provocado. Otras causas de sangrado la
podemos hallar en anomalias del tubo digestivo alto, como ser
pancreas ectépico sobre mucosa gastrica, duplicacion gastrica,

tumores, linfomas, etc.(19)(20)

Se denomina hemorragia digestiva baja, a aquellos sangrados cuyo
origen se halla ubicado entre el angulo de Treitz hasta recto y o ano.
Sus causas mas probables son: hemangioha de mucosa intestinal,
poliposis o pdlipo aislado, enfermedad de Crohn, ingestion de cuerpo
extrafio, obstrucciéon intestinal o vdlvulo de intestino, tumores,

angiodisplasias, varices, isquemia intestinal, hemorroides, fistula anal,
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fisura anal, carcinoma, lesiones traumaticas, fiebre tifoidea, enterocolitis
infecciosa, Trastornos de coagulacion y tratamientos anticoagulantes,

tuberculosis intestinal.(28)(32)(38)

3.2.3 PRESENTACION CLINICA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA
Es importante tan pronto como sea posible, la realizacién de una

correcta historia clinica del paciente.

. Modo de presentacion:

Los pacientes con HDA es frecuente que debuten con pérdidas de
sangre através del tubo digestivo (hematoquecia, melena,
hematemesis). Asimismo, otro grupo de pacientes se manifestaran
inicialmente por un cuadro de mareos, debilidad general, hipotension e
incluso shock, sin evidencia de hematemesis ni melenas; en un
paciente con esas caracteristicas se debe sospechar una HDA, y
realizarle un tacto rectal, asi como introducirle una sonda nasogastrica,
buscando la presencia de restos de sangre en el tubo digestivo.(9)(16).
La hematemesis es el vomito de sangre y el color del contenido
vomitado dependera del tiempo transcurrido desde el inicio de la
hemorragia hasta el momento de la hematemesis. Si se produce pronto
sera de color rojo brillante, pero si ha permanecido mucho tiempo en la

cavidad gastrica el material hematico se habra oxidado por el contenido
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4cido gastrico y sera de color rojo oscuro o negro, adoptando con
frecuencia en esos casos el aspecto tipico de ‘posos de café’.

(19)(29)(32)

La melena es la deposicion de color negro, brillante. Ello se debe a ia
presencia de sangre oxidada en su paso a lo largo del intestino delgado
y colon. Las heces melénicas, que suelen tener olor caracteristico,
deben diferenciarse de las “seudomeiénicas”, generalmente de color
negro mas apagado, y originadas por muy diversas causas, como el
beber vino tinto, la ingestiébn de calamares cocinados en su tinta, los

tratamientos con hierro oral y otros.(28)

En el 20% de los pacientes con hemorragia digestiva alta, ésta se
manifiesta en forma de melena, en un 30% de los casos en forma de
hematemesis, y en un 50% con ambas. (29) En menos del 5% de los
pacientes se observa hematoguecia. (29)(30). Recordar que la HDA
que se manifiesta con hematemesis franca, o con hematoquecia, suele
ser mas grave desde el punto de vista hemodinamico que las que se
manifiestan por vémitos en posos de café y/o melenas. Es deseable
una estimacién del volumen de la pérdida sanguinea, el cual puede
obtenerse a través de una adecuada historia clinica. Asimismo, es
importante conocer el modo de presentacién de la hemorragia, vy el

tiempo de evolucion de la misma. {21){(36)
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e Sintomas asociados:

Una cuidadosa historia clinica y un examen fisico del paciente nos
ofrecen a menudo pistas importantes acerca de la causa especifica de
la hemorragia.

Cuando el paciente refiere abundantes voémitos previos a la
presentacion de la hemorragia, la causa mas frecuente suele ser un
sindrome de Mallory-Weiss, a pesar de que sb6lo un 50% de estos
pacientes presentan una clinica tipica.(38) Cuando el paciente presenta
dolor a nivel epigastrico que se alivia con la ingesta debe pensarse en
patologia ulcerosa. Una historia previa de dolor retrostemal, disfagia o
regurgitacién sugieren la presencia de un reflujo gastroesofagico, el
cual puede desencadenar una hemorragia digestiva secundaria a
esofatitis.(35) En pacientes con historia previa o familiar de epistaxis se
debe considerar el diagnéstico de sindrome de Rendu-Osier,
especialmente si se encuentran telangiectasias en la piel. Asimismo, la
presencia de insuficiencia renal crénica sugiere la posibilidad de

malformaciones arteriovenosas como causa del sangrado.(37)

La presencia de pérdida de peso y sindrome téxico orientan hacia una
causa neopldsica. La existencia de hepatopatia crénica debe alertamos
ante la posibilidad de hemorragia por varices esofagicas, aunque la
mayoria de los enfermos con hepatopatia sangran por una lesién no

varicosa. (28){(32)
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. Ingesta de farmacos:

Los farmacos con especial interés en pacientes con hemorragia
digestiva son los corticoides, el acido acetilsalicilico y los
antiinflamatorios no esteroideos (AINES); estos farmacos estan
asociados con la Ulcera péptica y las lesiones agudas de la mucosa
gastrica. El consumo de AINES esta relacionado con un importante
riesgo de sangrado por Ulcera péptica; multiples estudios han
demostrado un mayor riesgo de sangrado en pacientes con
antecedentes de ingesta de AINES que aquellos que no lo presentan.

(33, 34)

En Espafia los antiinflamatorios no esteroideos son el tercer grupo de
farmacos mas prescritos; su principal problema de toxicidad es la
patologia gastrointestinal. (35) Un 15-30% de los pacientes fratados
con AINES presentan sintomas digestivos como epigastralgia, pirosis o
nauseas, pero la incidencia de complicaciones gastroduodenales seria,
como la hemorragia, perforacion u obstrucciéon en aproximadamente 10

veces menor. (36)

Paraddjicamente, se ha visto que la mayoria de complicaciones
hemorragicas en pacientes tratados con AINES aparecen en paciente
previamente asintomaticos, y que la mayoria de los sintomaticos no

presentan complicaciones hemorragicas. (37)
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Las complicaciones ulcerosas asociadas a AINES son mas frecuentes
en pacientes mayores de 60 afios, con historia ulcerosa previa, durante

el primer mes de tratamiento y son dosis dependientes. (33)

El ibuprofeno parece ser el AINE con menor toxicidad gastrointestinal
(35). No se ha demostrado que el consumo de corticoides por si solos
aumente el riesgo de hemorragia digestiva; sin embargo, el uso
conjunto de AINES y corticoides se asocia a un riesgo diez veces

superior de sangrado digestivo. (21)(33)

El uso de anticoagulantes orales aumenta la posibilidad de hemorragia
de una Ulcera péptica, especialmente si se asocia a AINES. Sin
embargo, los anticoagulantes aislados no aumentan la incidencia de
enfermedad ulcerosa no sangrante. (38)

. Historia social:

Es importante conocer el consumo de alcohol de estos pacientes; una
hematemesis después de una inusual ingesta de alcohol es probable
que se deba a lesiones agudas en la mucosé gastrica; sin embargo, un
abuso crénico de alcohol aumenta la posibilidad de hipertension portal y
varices esofagicas.(22)

e Edad:

Un incremento en la edad de los pacientes con hemorragia digestiva

alta se asocia a una mayor tasa de mortalidad. En la mayor parte de los
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estudios se observa un aumento de la mortalidad en los pacientes

mayores de 60 afos. (22)(24)

Branicki publicé unas tasa de mortalidad, para enfermos con HDA por
Ulcera duodenal, de 0,5% en paciente menores de 60 afios fr_ente aun
10% en los mayores 60 afios y hasta un 35% en pacientes mayores de
80 afos. En este mismo estudio, se observa que la mortalidad en
pacientes que requieren cirugia para el control del sangrado es de un
23,1% en pacientes mayores de 60 afos frente a un 2,2% en pacientes
menores de 60 afios.

. Enfermedades asociadas:

El nimero de enfermedades asociadas que presenta el paciente es un
importante factor pronéstico que se asocia a una mayor tasa de

mortalidad. (21, 24)

3.2.4 EXAMEN CLiNICO

Se sugiere evaluar la magnitud del sangrado, y compromiso de la
volemia del paciente. La presencia de taquicardia, palidez, sudoracién,
alteracion del sensorio, hipotensioén arterial. En general se estipula que
si la pérdida sanguinea es del 10-20% de la volemia, con caida de
menos de 10mm de mercurio de la tension arterial sistélica, el paciente

se presenta con palidez y frialdad.(1)(29)
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Es una verdadera emergencia el hallazgo de palidez, sudoracion,
taquicardia, hipotension, astenia, alteracion del sensorio, soplo sistélico
y hematocrito de menos 30, o con oliguria y o hipoxia.(35) El shock
hipovolémico se presenta cuando el paciente pierde entre 35-50% de
su volumen de sangre.

El examen de cavidad oral, nos dara signos directos del estado de las
encias, amigdalas, dientes. El examen de la piel, nos brindara
informacion sobre angiomas, hematomas, nevus, maculas, ectasias,
elasticidad cutanea, vasculitis, etc. Se debera realizar un examen de
tacto rectal para evaluar la presencia de un signo de

sangrado.(19)(20)(36)

Valoracion Hemodinamica: En el manejo inicial de la hemorragia
digestiva alta es importante conocer la situacion hemodinamica en el
momento de su ingreso. La magnitud del episodio del sangrado
condiciona el prondstico de estos pacientes, de manera que aquellos
que presentan un cuadro de shock en el momento del ingreso sufren

una mayor mortalidad.

Es necesario una rapida determinacion clinica de los parametros
circulatorios (tension arterial, frecuencia cardiaca, cambios posturales
de la tension arterial, coloracién de la piel, frialdad, sudoracién y nivel

de conciencia) nos servira para conocer la severidad de la hemorragia.
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Valoracion clinica del estado hemodinamica:

(Severidad de la hemorragia)

REPERCUSION | SIGNOS CLINICOS PERDIDA
SANGUINEA
NULA Ninguno 10-15 %
(500-750 ml)
LEVE Taquicardia leve, 15-25%
hipotensioén ortostatica, (750-1250 ml)
frialdad ligera de pies 'y
manos.
MODERADO Taquicardia 100-120 25-35%
Ipm. T. Arterial <100 (1250-1750 mi)
mmHg, disminucién de la
presion del pulso,
inquietud, sudoracion,
palidez y oliguria.
GRAVE Taquicardia >120 Ipm, T. | 35-50%

arterial <60 mmHg,
estupor, palidez extrema,
frialdad de extremidades

y anuria.

(1750-2500 ml)
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3.25 MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON HEMORRAGIA

DIGESTIVA ALTA

La prioridad en los pacientes que llegan a un servicio de urgencias con
un cuadro de hemorragia digestiva alta es la rapida determinacién del
estado hemodinamica, la actividad de la hemorragia y la deteccion de
los posibles factores que puedan complicar el manejo de estos
pacientes (enfermedades asociadas).(18)(29)

El primer paso es conseguir la estabilidad hemodinamica del paciente,
para proseguir con el diagnéstico etiologico y la eleccion del tratamiento

adecuado.

Los dos factores primordiales en la evaluacién de estos pacientes son
la magnitud del episodio de sangrado y la presencia de enfermedades
asociadas, de modo que es importante no sélo el diagnéstico y control
de la hemorragia sino un cuidadoso manejo de estas enfermedades

coexistentes.(28)

Cuando el paciente llega al servicio de urgencias con sospecha de
hemorragia digestiva alta, hay una serie de pasos que deben ser

seguidos siempre: (13)(25)

- Valoracién rapida de la situacién del paciente (coloracion de piel y

mucosas, sudoracion, frialdad, nivel de conciencia).

-28-



- Conseguir un acceso vascular y obtener una muestra de sangre
para realizar hemograma, urea, pruebas de coagulacion y muestra para
remitir a banco de sangre.

- Si el paciente estd hemodinamicamente estable se realizara una

cuidadosa historia clinica y exploracion fisica.

- Si el paciente estd hemodinamicamente inestable se iniciaran las
maniobras de reposicién hidroelectrolitica necesarias hasta conseguir la
estabilizacion del mismo. Si, a pesar de dichas maniobras, el paciente
continla hemodinamicamente inestable, se requiere una rapida
localizacion del Ilugar de la hemorragia mediante endoscopia
preoperatoria y plantear la posibilidad de una intervencién quirtrgica

urgente para el control del sangrado.

3.26. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO

Después de la estabilizacion inicial del paciente, y realizado el
diagnostico de hemorragia digestiva alta, el siguiente paso es la

determinacion de un diagnéstico etioldgico.(16)(19)
Se acepta de forma general que el procedimiento ideal para el

diagnéstico y la localizacién de la hemorragia es la realizacion de una

endoscopia esofago-gastro-duodenal.

-29.



La endoscopia es Util para el diagnéstico, pronéstico y tratamiento de
estos pacientes; por una parte, muestra la localizacién exacta del
sangrado, su causa y la actividad hemorragica en ese momento, y por
otra, permite la realizacion de wuna terapéutica hemostatica

endoscopica.(23)(31)

La endoscopia diagndstica permite encontrar la causa del sangrado en

un 90-95% de los casos.

Estudios realizados a principios de los afios 80, en los que se disminuia
con la realizacion sistematica de endoscopia diagnéstica, sugirieron
gue la endoscopia no modificaria el cuidado de los pacientes con
hemorragia digestiva alta. (22, 23) Hoy existe amplia evidencia de que
la endoscopia proporciona un excelente complemento a los factores
clinicos para determinar el riesgo de resangrado y muerte de estos
pacientes, asi como una importante informacién de cara a establecer el
posterior tratamiento, el nivel de hospitalizacidon que requiere el
paciente, el momento de la reintroduccién de la dieta oral y la duracién

de la estancia hospitalaria. (24)(25)
Sacks realizé6 en 1990 un meta-analisis que demostré que el uso
terapéutico de la endoscopia en pacientes con Uicera y estigmas de alto

riesgo de resangrado (vaso visible no sangrante o sangrado activo),
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diminuye el sangrado persistente o el resangrado en un 69% la
necesidad de cirugia urgente en un 62% y la mortalidad en un 30%.
(26)

Otro meta-andlisis realizado por Cook en 1992 obtuvo resultados
similares. Ademads, observé como no afectaba la evolucion de los
pacientes con estigmas ulcerosos de bajo riesgo de resangrado a pesar

del tratamiento endoscopico. (27)

Un diagnéstico exacto y precoz, asi como una informacion sobre el
prondstico, deberian permitir la formulaciébn de un plan racional

destinado al control de cada paciente.

En todo paciente con hemorragia digestiva alta en el cual se considere
la realizacién de alguna medida terapéutica, deberia ser realizada una
endoscopia diagnéstica; la mayoria de los autores recomiendan su
realizacién en las primeras 24 horas desde su ingreso hospitalario. Una
demora superior a las 48 horas reduce considerablemente el resultado
del diagnostico y su potencial contribucion al tratamiento del paciente.
(28)

La practica de una fibrogastroscopia precoz (en menos de 24 h) se
correlaciona con una disminucién de la estancia hospitalaria en

cualquier grupo de riesgo de resangrado.
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Sin embargo, la frecuencia de resangrado o necesidad de cirugia se
relaciona con los estigmas hallados en la endoscopia, pero no con la

endoscopia precoz. (28)(36)

En los pacientes con alto riesgo de resangrado, la endoscopia deberia
ser realizada tan pronto como sea posible; en pacientes de bajo riesgo,

ésta puede ser demorada hasta el dia siguiente del ingreso hospitalario.

. Indicaciones

Dada la escasa morbi-mortalidad que conlleva la endoscopia, cualquier
paciente con hemorragia digestiva alta es ftributario a priori de ser
sometido a una endoscopia esofago-gastro-duodenal para el

diagnéstico etioldgico de la hemorragia.(16)(32)

e Contraindicaciones

Sdlo se consideran tres contraindicaciones:(16)(32)

1. Shock: tras una adecuada estabilizacion hemodinamica del
paciente, deja de ser una contraindicacion.

2. Diagnéstico de perforacion.

3. Enfermo terminal que no se beneficiara de un diagnéstico.

etiologico.
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) Complicaciones

La endoscopia digestiva alta puede presentar complicaciones en un
0.9% de los casos. Las complicaciones mayores son la perforacion, la
neumonia aspirativa y la hemorragia vinculada a la endoscopia. (28)

El desarrollo de endoscopios de pequefo calibre ha contribuido a una
notable disminucién del numero de complicaciones. La tasa de

mortalidad asociada a la endoscopia es de un 0,1%. (28)(32)

El diagnéstico endoscépico de la hemorragia digestiva puede basarse

en la presencia de signos directos o indirectos de hemorragia.(33)

- ‘Signos directos:

o Lesibn que sangra activamente, bien de forma central e
intermitente, como ocurre cuando la lesién asienta sobre una arteria, o
bien por los bordes, de forma rezumante, como en los casos de

lesiones venosas.

o Visualizacién de signos de hemostasia reciente: coagulos sobre la

lesion, indicativo de hemostasia reciente.

- Signos indirectos:

o Lalesién no es visualizada por el endoscopista, pero existen datos

suficientes para sefialar la localizacion del punto sangrante. El caso
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mas tipico es el refiujo de sangre roja por el piloro, o la presencia de un
gran codagulo que ocupa todo el bulbo duodenal y que impide el paso

del endoscopio.

3.2.7. FACTORES PRONOSTICO ENDOSCOPICO

Las caracteristicas clinicas de los pacientes con hemorragia digestiva
alta son importantes, para conocer el pronéstico de éstos, pero todos
deben someterse a una endoscopia digestiva alta urgente, ya que ésta
nos dara informacion sobre el tipo de lesién, su localizacién y aspecto

endoscopico.(24)(25)

Esto es particularmente importante en la Ulcera péptica, ya que tiene
implicaciones prondsticas y fterapéuticas; las caracteristicas
endoscopicas de la lesion sangrante determinan aquellos pacientes a
los cuales deberan realizarse un tratamiento hemostatico endoscdpico
y, en algunos casos, una intervencion quirdrgica. (24)(39) A partir de
ahora, al referirnos a lesiones sangrantes lo haremos centrandonos

exclusivamente en la Ulcera péptica.
La principal informacién sobre el prondstico viene determinada por la

presencia o ausencia de estigma de hemorragia reciente, (28)(29) el

tamario de la ulcera, (35) la localizacion de la misma y, en algunos
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casos, la posibilidad de utilizar ultrasonidos para detectar la presencia

de flujo sanguineo en la superficie ulcerosa.

a. Aspecto de la ulcera:

Los signos de hemorragia reciente fueron clasificados hace mas de dos

décadas por Forrest.

Clasificacion de Forrest:
o  Sangrado activo:
Forrest la: Sangrado a chorro.
Forrest Ig: Sangrado babeante
o  Sangrado reciente.
Forrest lla: Vaso visible no sangrante
Forrest Ilg: Coagulo adherido
Forrest llc: Coagulo plano. Base negra.
o  Ausencia de sangrado:

Forrest lll5: Base limpia

b. Tamanfo y localizacion:

También el tamaio y la localizacién de la ulcera son importantes
indicadores pronésticos. De hecho, en pacientes con Ulceras de tamario
igual o superior a 2cm, de diametro existe una mayor incidencia de

resangrado y mortalidad, con o sin tratamiento hemostatico
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endoscopico. (39,) Ademas, las Ulceras con tamafo superior a 1cm,
son mas frecuentes en pacientes de edad superior a 60 afios, ¥ es en
estas lesiones donde se encuentran con mayor frecuencia signos de
sangrado reciente, lo que conlleva una mayor tasa de resangrado y

moratlidad. (39)

c. Localizacion:

Existe una mayor tasa de resangrado para ciertas localizaciones
ulcerosas, probablemente por una mayor facilidad de erosionar un
vaso de gran calibre. (38){40) En el caso de las ulceras duodenales,
aquéllas udiceras bulbares en posicién postero-inferior presentan una
mayor tasa de resangrado por la posibilidad de afectar a la arteria
gastroducdenal. De igual manera ocurre en las Ulceras gastricas
localizadas en la porcion alta de la pequefia curvatura y la posibilidad

de involucrar a la arteria gastrica izquierda.

Swain encontré que en pacientes con ullcera duodenales con vaso
visible no sangrante, la recidiva hemorragica se produce en el 78% de
las Ulceras de localizacion postero-inferior, frente a un 35% con
aquéilas localizadas en la porcion antero-superior bulbar. Para dlceras
gastricas con vaso visible, el resangrado ocurrié en el 78% de las
localizadas en la porcién alta de [a pequefia curvatura frente a un 15%

para aquellas en posicion prepilérica.(36)
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Con el fin de completar el apartado de la endoscopia, parece
importante resefiar el tema de las endoscopias con diagnéstico fallido
debido a la presencia de abundante sangre en la luz del tracto
digestivo, ya que estos pacientes presentan una mayor morbimortalidad

asociado al episodio del HDA.

En un estudio publicado por Chung en el afio 2002, a un total de 1459
pacientes con HDA de origen no varicoso se les practicé endoscopia en
las primeras 24 h tras acudir a Urgencias, de los cuales en 25 (1.7%) el
diagnéstico resulté fallido por abundante presencia de sangre: de
éstos, en 16 se realizé segunda endoscopia o intervencién quirurgica.
Un vaso sangrante fue identificado en 13 pacientes. Las Ulceras
gastricas y duodenales fueron las lesiones mas comdnmente no
visualizadas. La presencia de complicaciones endoscopicas,
resangrantes, necesidad de cirugia y mortalidad fueron
significativamente mayores en el grupo de pacientes con diagnéstico
endoscépico fallido que en resto de pacientes. Los datos de este
estudio enfatizan la importancia de una buena preparacion antes de la
endoscopia, asi como de intentar remover la sangre durante Ia

exploracion.
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3.2.8. TRATAMIENTO ENDOSCOPICO

El tratamiento hemostatico endoscépico ha demostrado su eficacia en
la reduccién de la recidiva de la hemorragia, la necesidad de
tratamiento quirirgico de urgencia y la mortalidad por ldicera gastrica o

duodenal(12)(13) que presentan:

o Hemorragia activa a chorro o en sabana
o  Vaso visible no sangrante

o  Coaguio adherido.

Cuando estos signos de hemorragia recienie se observan en otras
lesiones como Mallory-Weiss, lesiones vasculares o tumores, también
puede indicarse el fratamiento endoscépico, aunque en estos casos su

eficacia no ha sido totalmente establecida.(16)(24)(31)

Técnica

. Las distintas técnicas hemostaticas endoscopicas disponibles,
incluyendo esclerosis, coagulacion o colocacién de clips, han
demostrado una eficacia similar, tanto en la obiencion de la hemostasia
como en la prevencién de la recidiva, en pacientes con hemorragia por
Ulcera gastrica o duodenal.

. La inyeccién de adrenalina o polidocanol; es una de las técnicas

mas utilizadas. En general no se inyectan mas de 10 a 20 ml de
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adrenalina diluida a 1/10.000 o 5 a 10 ml de polidocanol al 1%. No
disponemos de estudios con gas argén, pero la experiencia preliminar
sugiere también su eficacia. |

. Sin embargo, tras el tratamiento hemostatico endoscopico, la
recidiva de la hemorragia ocurre ain en un 10% a 20% de los
pacientes. Los resultados son menos satisfactorios en las Ulceras de
gran tamafio (>de 2cm) y en ciertas localizaciones como la pequefia
curvatura vertical del cuerpo gastrico o la cara posterosuperior del

duodeno.
3.2.9. TRATAMIENTO QUIRURGICO

El tratamiento quirdrgico de urgencia esta indicado en la hemorragia
masiva o en la hemorragia con sangrado activo arterial que no se

controla con el tratamiento endoscépico. (38)
Técnica

. Ulcera gastrica: Es aconsejable la sutura simple o una reseccion
en "cufia" de la lesién. En algunos casos puede ser necesario realizar
una gastrectomia parcial y reconstruccion mediante
gastroenteroanastomosis en Y de Roux.

. Ulcera duodenal: Sutura del ticera a través de duodenotomia o
pilorotomia. El cierre posterior del duodeno se realizara de forma

longitudinal o bien con piloroplastia segtin la localizacién de la lesion y
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las condiciones locales (si existe fibrosis o estenosis del duodeno, o
bien tumefaccién producida por al inyeccion de sustancias
esclerosantes).

) Si se realiza una piloroplastia se practicara una vagotonia
troncular.

. Si hay dudas de la eficacia hemostatica de la sutura se puede

realizar, ademas, una ligadura de la gastroduodenal.

. Neoplasia gastrica: Segun el grado de extension tumoral
macroscopico que se objetive durante la intervencion y de la
localizacion de la neoplasia, se realizara una gastrectomia subtotal o
total con reconstruccion mediante gastroenteroanastomosis o

esofaoenteroanastomosis en Y de Roux.
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MATERIAL Y METODOS



MATERIAL Y METODOS

Se estudié la informacién de 68 historias clinicas de pacientes con
hemorragia digestiva, obteniendo una cobertura del 100%, los cuales
cumplieron con los criterios de seleccion, en el Servicio de Medicina
del Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el periodo Enero 2005

— Diciembre 2006.

CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con diagndstico de Hemorragia Digestiva Alta
hospitalizados en el servicio de medicina del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacna. Ainos 2005 — 2006.

o Pacientes que contaron con informe de endoscopia alta realizada
durante la hospitalizacién en el servicio de medicina del Hospital

Hipélito Unanue de Tacna.

o Historia clinica que contaba con datos de filiacion y antecedentes

requeridos para el estudio.

o Casos de pacientes mayores de 14 afios.

e Casos en pacientes de ambos sexos.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Casos de Hemorragia Digestiva Alta sin estudio e informe

endoscadpico consignado en la historia clinica.

o Historias clinicas incompletas, con diagnéstico clinico de HDA sin

adecuado sustento clinico.

TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Para el proceso de recoleccién de datos se listaron los casos de
Hemorragia Digestiva Alta consignados en el Registro de Egresos del
Servicio de Medicina del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha. Luego
se obtuvieron los datos de interés para el estudio, de las historias
clinicas que cumplieron con los criterios de seleccion en una ficha
elaborada para el objeto, el cual fue revisado minuciosamente por

investigadores de la especialidad. (Anexo 1).

En el presente trabajo de investigacion como técnicas para el
procesamiento de la informacion y andlisis de datos, se han

considerado los siguientes: Discriminacién, Codificacion, Tabulacion.

ANALISIS ESTADISTICO
Terminada la recoleccién de datos se procedi6 al procesamiento de

los mismos en el programa Epilnfo 2005 para su analisis estadistico.
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Se realizé las pruebas de estadistica descriptiva (frecuencia y
porcentajes), teniendo en cuenta en todo momento, el perfil

descriptivo del estudio.
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CAPITULO V

'RESULTADOS



RESULTADOS

TABLA N°1

FRECUENCIA SEGUN SEXO DE PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS

EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA 2005-2006

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 17 25,0%
RMasculino 51 75,0%

Total 68 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 1. Se evidencia que existe mayor frecuencia de pacientes con
HDA de sexo masculino con 51(75%) pacientes y 17 (25%) pacientes de sexo

femenino, con una relacion de 3:1.
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TABLA N° 2

FRECUENCIA SEGUN EDAD DE PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2005-2006

Edad Frecuencia Porcentaje
14-19 3 4,4%
20-29 19 27,9%
30-39 4 - 59%
40-49 15 22,1%
50-59 14 20,6%
60-69 5 7.4%
>70 8 11,8%
Total 68 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 2. Se evidencia que el mayor numero de pacientes con HDA se
encuentra el grupo etareo 20 — 29 afos (27.9%), seguido del grupo etareo 40 —
49 aios (22.1%) y 50 — 59 afios (20.6%), en menor proporcién otros grupos
etéreos. Sin embargo afecto predominantemente a los mayores de 40 afios ya
gue la suma de las frecuencias superan ampliamente a los menores de 39 afios

(26 y 42 pacientes respectivamente).

- 46 -



GRAFICA N° 2
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TABLA N°3

DISTRIBUCION DE EDAD SEGUN SEXO DE PACIENTES CON HDA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Sexo
Edad Masculino Femenino
% N %

14-19 2 3,9% 1 5,9%

20-29 14 27,5% 5 29,4%

30-39 3 5,9% 1 5,9%

40-49 10 19,6% 5 29,4%

50-59 11 21,6% 3 17,6%

60-69 9,8% 0 0,0%
Mayor de 70 6 11,8% 2 11,8%

Total 51 100% 17 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N°3. Se evidencia que existe mayor frecuencia de pacientes con
HDA en el grupo etareo 20-29 afios para el sexo masculino; En relacion al sexo
femenino, la mayor frecuencia de HDA se encuentra en igual proporcién en los

grupos etéreos de 20-29 afios y 40-49 afos con 29.4%.
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GRAFICO N° 3

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE SEXO Y EDAD EN PACIENTES CON HDA
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TABLA N° 4

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN OCUPACION EN PACIENTES
CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Ocupacion N %

Agricultor 10 14,7
Comerciante 14 20,6
Empleado 17 25,0
Estudiante 9 13,2
Su casa 13 19,1

Otros 5 7.4
Total 68 100,0

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 4, Se evidencia que del total de pacientes 68 (100%),
correspondieron 17 (25%) pacientes al grupo ocupacional “empleado”; seguido

del grupo ocupacional “comerciante” con 14 (20.6%) pacientes, y “su casa” con

13 (19.1%) pacientes.
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GRAFICA N°4
DISTRIBUCION PORCENTUAL SEGUN OCUPACION EN PACIENTES CON
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TABLA N°5

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION EN
PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Instrucciéon Frecuencia Porcentaje
Sin instruccion 2 | 2,9%
Primaria 19 27,9%
Secundaria 29 42.6%
Superior 18 26,5%
Total 68 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 5. Se evidencia que del total de pacientes, correspondieron 29
(42.6%) pacientes al Nivel de Instruccién “secundaria”, seguida del nivel

“primario” con 19 (27.9%) pacientes y nivel “superior” con 18 (26.5%) pacientes.
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TABLA N° 6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN ANTECEDENTES PATOLOGICOS
Y/O ENFERMEDADES COEXISTENTES EN PACIENTES CON HDA
HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Enfermedades Coexistentes Frecuencia Porcentaje

Alccoholismo 19 27,9%
Consumo AINES 11 16,2%
Diagnéstico Anterior HDA 3 4,4%
Enf. Articulares 1 1,5%

Enf. acido péptica 10 14,7%
Farmacos gastrolesivos 4 5,9%
Hepatopatia crénica no viral 13 19,1%
Insuficiencia renal crénica 2 2,9%
Tabaco 1 1,5%
Ninguno 4 5,9%

Total . 68 100,0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver énexo)

En la Tabla N°%. Las patologias expresadas como antecedentes y/o
coexistentes de los pacientes con HDA, en orden de frecuencia fueron:
Alcoholismo con 19 (27.9%) pacientes; Hepatopatia cronica no viral con 13
(19.1%) pacientes; Consumo de AINES con 11 (16.2%) pacientes; y en 10

(14.7%) pacientes con Enfermedad acido péptica.
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GRAFICA N° 6
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TABLA N°7

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN LOCALIZACION TOPOGRAFICA
DE LAS LESIONES DETERMINADA POR ENDOSCOPIA ALTA EN
PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Ubicacién Topografica Frecuencia Porcentaje
Eséfago 8 11,8%
Estomago 44 64,7%
Duodeno 10 14,7%
Est.- Duod. 6 8,8%
Total 68 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N°7. Se evidencia que la ubicacién topografica mas frecuente fue
la gastrica con 44 (64.7%) pacientes, seguida de duodeno con 10 (14.7%)
pacientes y es6fago con 8 (11.8%) pacientes. En 6 (8.8%) pacientes la

ubicacién topografica fue estbmago-duodeno simultaneamente.
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GRAFICAN°7
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TABLAN° 8

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO
EN PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE

MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO N %
HDA Variceal Esofagica 8 11,8%
Gastrica 1 1,5%
HDA No Variceal Enf. Dieulafoy 3 4,4%
LAM. Gastrica 30 44 1%
Les. Uicerosa 22 32,4%
Mallory Weiss 2 2,9%
Otros 2 2,9%
Total 68 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N°8. Se evidencia que la causa mas frecuente de HDA es de origen
no variceal (86.7%). De los cuales 30 (44.1%) pacientes present6 Lesién Aguda
de Mucosa Gastrica (LAMG), seguida de la Lesién Ulcerosa (Ulcera Péptica) con

22 (32.4%) pacientes y Varices Esofagicas con 8 (11.8%) pacientes..
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TABLA N°9

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE LA LOCALIZACION DE LESIONES
ULCERADAS SEGUN LA CLASIFICACION DE FORREST EN PACIENTES
CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

ESTOMAGO DUODENO
FORREST
N % N %

la 0 0,0% -0 0,0%

ib 2 16,7% 0 0,0%
lla 3 25,0% 2 11,8%
b 5 41,7% 4 23,5%
llc 0 0,0% 4 23,5%
]} 2 16,7% 7 41,2%
TOTAL 12 100% 17 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N°9. Se evidencia que respecto a las lesiones ulceradas es
mayormente frecuente la uUlcera duodenal (17 casos) sobre la gastrica (12
casos), y segun la clasificacion de Forrest en estdbmago fue mas frecuente el tipo
lib con 5(41.7%) casos, seguido de lla con 3(25%) casos, y a nivel duodenal fue
mas frecuente la de tipo Il con 7(41.2%) casos, seguido de lIb y lic ambos con

4(23.5%) casos.
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GRAFICO N°9
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TABLA N°10

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN INTENSIDAD DE SANGRADO

TOPOGRAFICA DE LAS LESIONES DETERMINADA POR ENDOSCOPIA

ALTA EN PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

‘Gravedad de Sangrado Frecuencia ‘Porcentaje
Leve 42 61,8%
Moderada 20 29,4%
Severa 6 8,8%
Total 68 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N° 9. Se evidencia segin la intensidad de sangrado la

predominancia de tipo leve con 42 (61.8%) pacientes, seguido de tipo moderado

con 20 (29.4%) pacientes y severo con 6 (8.8%) pacientes.
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TABLA N° 11

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN DIAS DE HOSPITALIZACION DE
LOS PACIENTES CON HDA HOSPITALIZADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2005-2006

Dias de Hospitalizacion N %
‘menor-de 3 : 2 - 2,9%
4-7 38 55,9%
mas de 8 , 28 41,2%
Total 68 100%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS (ver anexo)

En la Tabla N® 11. Se evidencia queé del total de pacientes 68(100%); 38
(65.9%) pacientes permanecieron hospitalizados entre 4 a 7 dias. Seguido de

28(41.2%) pacientes con mas de 8 dias de estancia hospitalaria.
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CAPITULO VI

DISCUSION



DISCUSION

En el presente estudio hacemos una descripcion de las caracteristicas de la
hemorragia digestiva alta (HDA) en los pacientes hospitalizados en el servicio de

medicina del Hospital Hipolito Unanue de Tacna.

Caracterizamos la HDA seglin aspectos demograficos de la poblacién de Tacna,

con base en los datos de filiacion de los pacientes incluidos en nuestro estudio.

La mayorfa de los pacientes correspondio a varones (75%). Nuestros hallazgos
son similares a los descrito por Roberto Salomén Apaza en el Hospital de
EsSalud lll de Puno, el cual refiere que el 76.3% correspondi6 al sexo masculino.
Asimismo concuerdan con lo reportado por la Unidad de Hemorragia Digestiva
del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, mostrando una frecuencia de

62.0% en varones.

Encontramos predominancia en frecuencia de pacientes mayores de 40 afios, ya
que la suma de las frecuencias superan ampliamente a los mencres de 39 afios.
Esto concuerda con lo reportado por Carlos Eyzaguirre Soto en el Hospital Militar
del Peri, y Roberto Salomén Apaza en el Hospital EsSalud Il de Puno. En
nuestro estudio flama la atencién encontrar que la mayor frecuencia de HDA fue

en el grupo etareo de 20 — 29 afios (27.9%), el cual se deberia al consumo de
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agentes gastrolesivos que estamos expuestos continuamente desde edades

tempranas y al alto porcentaje del consumo de alcohol.

Se encontr6 que la mayor frecuencia de HDA con respecto a grupos
ocupacionales fue de 25% para “empleado’, seguidamente de 20.6% para
“comerciante” y 19.1% para el grupo ocupacional “su casa”, resultado similar a
lo reportado por Roberto Salomén Apaza en el Hospital EsSalud puno.
Asimismo se encontr6 con mayor frecuencia en pacientes con nivel de

instruccion “secundaria” con 42.6%.

Respecto a patologias expresadas como antecedente y/o enfermedades
coexistentes para su caracterizaciéon, en nuestro estudio encontramos una
considerable coexistencia de alcoholismo (27.9%) que obviamente se
corresponderia a la probabilidad de complicacién a HDA. En segundo lugar la
hepatopatia crénica no viral (19.1’%). Seguidamente, el consumo de AINES
(16.2%) y enfermedad acido péptica (14.7%), estos lltimos parecen ir a la par
para predisponer a los pacientes a eventos de HDA, lo cual ha sido mencionado

en otros estudios, como el de Manrique en el 2000.

Sobre la localizacion topografica de las lesiones, en nuestro estudio predominé
la localizacion gastrica (64.7%), seguida de localizaciéon en duodeno (14.7%) y
esofago (11.8%). Dichos resultados concuerdan con los resultados de la

encuesta de la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva (ASGE),
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Saldarriagé en el Hospital Nacional 2 de Mayo — Lima, y por Roberto en el
Hospital EsSalud Il de Puno. Cabe resaltar que el total de procedimientos
endoscopicos se realizaron después de las 48 horas. Debiéndose talvez a la
accesibilidad y aceptacion por parte del paciente a dicho procedimiento. Asi

también a la habilidad y experiencia del especialista.

La etiologia mas frecuente de HDA en nuestro estudio fue las lesiones agudas
de la mucosa gastrica (LAMG) con 44.1%. En el segundo lugar fue Ulcera
péptica con 32.4%, seguido de varices esofagicas (11.8%), Sindrome de Mallory
Weis (2.9%). A diferencia con otros estudios como publicaciones de la ASGE
(sociedad americana de endoscopia gastrointestinal), Carlos Eyzaguirre en el
Hospital Militar del Per(; la Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins; y Roberto Salomén Apaza en el Hospital
EsSalud lll de Puno; donde muestran como etiologia mas frecuente de HDA la
Ulcera péptica. Similarmente a otros estudios, ofras lesiones se encuentran en
baja proporcion, entre ellas el sindrome de Mallory Weiss, enfermedad de

Dieulafoy.

Respecto a las lesiones ulceradas, es mayormente frecuente la tGlcera duodenal,
sobre la gastrica, resultado similar a la mayoria de las publicaciones, como lo
reportado por la Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins — Lima. y por Roberto Salomén Apaza en el Hospital EsSalud

de Puno.
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Segun la clasificacion de Forrest; en estdmago fue mas frecuente la de tipo lib
con 5 casos (41.7%), seguido de lla con 3 casos (25%), y a nivel duodenal fue
mas frecuente la de fipo Il con 7 casos (41.2%), seguido de llb y llc ambos con
4 casos (23.5%). Y en la suma de frecuencias de los casos, fue del siguiente
orden: IIb - Ill simultaneamente, seguido de lic, y lla. Dato que difiere de lo
informado por la Unidad de HDA del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins — Lima; y Roberto Salomén Apaza. Sin embargo coincide con lo
reportado por Consuelo Obregdn Aquino en el Hospital Daniel Alcides Carrién de

Huancayo.

Respecto a la valoracion de la intensidad del sangrado en pacientes con HDA,
se encontrd que 61.8% presentaron sangrado leve, el 29.4% sangrado
moderado y el 8.8% sangrado severo. Nuestros hallazgos son similares a los

descritos por Roberto Salomén Apaza; y Patricia P. Galdos.

En la realizacién de nuestro estudio se encontré 118 pacientes hospitalizados
con el diagndstico de hemorragia digestiva alta, de los cuales se realizaron
estudio de endoscopia a solo 68 pacientes (57.6%). Existiendo un gran niimero
de pacientes sin estudio endoscopico. La mayoria de los autores recomiendan
su realizacion a todo paciente con hemorragia digestiva alta, dentro de las

primeras 24 horas desde su ingreso hospitalario.
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CONCLUSIONES

La Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Hipélito Unanue de Tacna se

caracteriza:

Demograficamente por:

° Ser mas frecuente en el sexo masculino.
o Predomina en mayores de 40 afios.
. Los grupos ocupacionales “empleado”, “comerciante” y “su casa” son los

mas afectados.

° Es mas frecuente en el nivel de Instruccion “secundaria”.

En el contexto de antecedentes patogénicos y/o enfermedades coexistente por:

o El alcoholismo, la hepatopatia crénica no viral y el consumo de AINES

son las patologias mas comunmente coexistentes con la HDA.
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Segun localizacién topografia y etiologia por:

. Ser mas frecuente la localizacién topografica en tejido gastrico.

) La etiologia mas frecuente de la HDA son las Lesiones Agudas de

Mucosa Gastrica, seguida por la ulcera péptica, y del sangrado de

varices esofagicas.
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RECOMENDACIONES

Al Servicio de Medicina del Hospital Hipélito Unanue de Tacna:

. Educar al paciente portador de lesiones con riesgo de sangrado digestivo
alto acerca de de eventos desencadenantes, particularmente
“alcoholismo”, ya que en nuestro estudio encontramos una considerable

coexistencia.

. Reforzar la educacion preventiva multidisciplinaria a favor del paciente,
con participacion interactiva del personal de salud, paciente, entorno

familiar y social.

o La implementacion de un protocolo de manejo, en donde incluya la
realizacién de estudio endoscoépico, dirigido a todo paciente que ingresa

al servicio con diagnéstico de hemorragia digestiva alta.

) Fomentar la implementacion y mejoramiento del equipo endoscépico para

uso no solo de diagnéstico, sino también terapéutico.

. Incorporar la realizacién de biopsia a todo paciente con diagnéstico de
hemorragia digestiva alta para el descarte de infeccion por Helicobacter

pylori.
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A la direccion del Hospital Hipélito Unanue de Tacna:

. Capacitar al personal médico de forma permanente para asi ofrecer

calidad de atencion.

. Continuar impulsando los estudios de investigacion, asimismo facilitar la

difusion de los resultados.
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ANEXO |

CARACTERIZACION TOPOGRAFICA Y ETIOLOGICA DE LA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE MEDICINA DEL
HOSPITALHIPOLITO UNANUE DE TACNA. ANOS 2005 — 2006

Fecha de hospitalizacion:.......c.ccooeruimiiiiciiii e
Nombre: .....ccccvirmricnrcecree e e NOHCL.......o e rn s
Edad: a)14-19 b)20-29 ¢)30-39 d)40-49 e)50-59 f)je0-69 g)=>70
Sexo: a) masculino: b) femenino:

Ocupacion:.........c.cceeeeeee

Instruccién: a) analfabeto: b) primaria: c¢) secundaria: d) superior:
Fecha de egreso:......ccccee covrvnrannas

Hcto de ingreso:
ANTECEDENTES - ENFERMEDADES COEXISTENTES:
1)  Anterior diagnéstico de HDA
2)  Alcoholismo
3) Hepatopatia crénica no viral
4) Enfermedad acido péptica
5) Consumo de AINES
6) Empleo de farmacos gastrolesivos
7) Enfermedades articulares (osteoartrosis, artritis reumatoide )
8) Insuficiencia renal cronica
g) Tabaco
10) Ninguno
1) OMrOS ...
EXAMEN CLINICO SEVERIDAD DE LA HEMORRAGIA
a.Presién arterial:
b.Pulso:
c.Frecuencia cardiaca: a.- leve:
d.Diuresis: b.- moderada:
e.Frecuencia respiratoria: C.- severa:
f.Estado mental
g.Palidez:
UBICACION TOPOGRAFICA DE LA HDA:
1) Eséfago: 2) Estomago: 3) Duodeno: 4) Gastro-duodenal:
DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO:
1) HDA VARICEAL: a) ESOFAGICA: - b) GASTRICA:
2) HDA NO VARICEAL:
a) Lesi6n aguda de mucosa: 1) ESOFAGICA: 2) GASTRICA:
b) Sindrome de Mallory Weiss
c¢) Angiodisplasia
d) Enfermedad de Dieulafoy
e) LESION ULCERADA:

FORREST la Ib fla | lib | lic i
Estémago
Duodeno

f) Otfras lesiones:
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