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RESUMEN

La hemorragia digestiva alta es un proceso patolégico muy frecuente que tiene una alta tasa de morbi — mortalidad; son

aquellas lesiones que se dan a lo largo de tracto digestivo desde la cavidad oral hasta la union del duodeno con el yeyuno.

Objetivo principal: Determinar las lesiones endoscépicas mas frecuentes en pacientes con clinica de hemorragia digestiva

alta atendidos en el HSR en el afio 2014

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de tipo descriptivo retrospectivo, para lo cual se revisaron informes de
Endoscopia Digestiva Alta (EDA), efectuadas en el servicio de Gastroenterologia; se incluyeron los pacientes en los cuales
se comprob6 HDA mediante la realizacién de EDA. En estos casos se tuvo en cuenta las siguientes variables: edad, sexo,

antecedentes personales patoldgicos, sintomatologia de la enfermedad actual y hallazgo endoscoépico

Resultados: De los pacientes que se han estudiado el 55% son de sexo masculino, la lesion endoscépica mas frecuente
gue se encontrd es gastritis erosiva con un porcentaje de 26%, con respecto a la edad tenemos que 55% representa a
mayores de 60 afios. La localizacién anatomica mas frecuente se encontro a nivel gastrico y en la region del antro. El motivo

de consulta mas frecuente fue la melena.

Palabras Claves: hemorragia digestiva alta, localizacion anatémica, lesiones endoscopicos



ABSTRACT

Upper gastrointestinal bleeding (UGB) is a very common condition that has a high rate of morbidity - mortality, are those
injuries that occur along the digestive tract from the mouth to the junction with the duodenum jejunum. There are several

risk factors associated with this disease.

Main objective: To determine the most frequent endoscopic lesions in patients with symptoms of upper gastrointestinal
bleeding treated at the HSR in 2014

Materials and Methods: A retrospective descriptive study was performed, for which reports High Digestive Endoscopy,
made in the service of Gastroenterology reviewed, patients in which UGB was checked by performing High Digestive
Endoscopy is included. Age, sex, medical history, history of present illness, and endoscopic diagnosis: in these cases the

following variables were taken into account

Results: Of the patients studied 55% were male, the most frequent endoscopic lesion was found in erosive gastritis with a
percentage of 26%, with respect to age we have 55% representing over 60 . The anatomical location more frequently found

at the gastric level and is in the antrum region. And the most frequent reason for consultation was mane.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, anatomical location, endoscopic lesions
INTRODUCCION



La hemorragia digestiva alta (HDA) sigue siendo una de las complicaciones mas graves del aparato digestivo y un motivo
frecuente de hospitalizacién. Las dos causas mas habituales son la hemorragia digestiva (HD) por Ulcera péptica y la
secundaria a hipertension portal. La hemorragia digestiva baja es menos frecuente que la de origen alto, y tiene tendencia

a autolimitarse (4).

Desde el punto de vista de su gravedad, la hemorragia gastrointestinal puede abarcar desde la forma masiva aguda hasta
las pérdidas sanguineas crénicas e intermitentes (4,5,6); pudiendo la hemorragia digestiva alta aguda manifestarse de tres
maneras: hematemesis, melena y hematoquezia; estas formas de presentacién dependen de la magnitud del sangrado,
evidenciado a través de manifestaciones clinicas del compromiso hemodindmico (2). Sin embargo, la intensidad y la
frecuencia dependen de diversos factores de riesgo como la edad, la presencia de enfermedades concomitantes y el uso
de farmacos gastrolesivos que contribuyen incrementando el nimero de muertes producidas por esta complicacion (7),.

El disefio del estudio es de tipo descriptivo, de tipo retrospectivo. Es un estudio realizado en pacientes que fueron atendidos
en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Santa Rosa en el afio 2014, con el diagnostico de hemorragia digestiva

alta. El estudio se basa en los informes endoscopicos y las historias clinicas.


http://www.monografias.com/trabajos11/apadi/apadi.shtml
http://www.monografias.com/trabajos36/hemorragia-digestiva/hemorragia-digestiva.shtml
http://www.monografias.com/trabajos28/hipertension/hipertension.shtml
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del Problema

La hemorragia digestiva alta (HDA) que consiste en la pérdida de sangre hacia la luz del tubo digestivo en una zona
comprendida entre el esfinter esofagico superior y el &ngulo de Treitz}? constituye un motivo frecuente de consulta.
Este sangrado puede proceder de 6rganos digestivos o de estructuras adyacentes que vierten su contenido en esta
localizacion, por conductos naturales (arbol biliopancreéatico) o patologicos (fistulas espontdneas, traumaticas o

quirargicas). (14)

Se manifiesta clinicamente por hematemesis, melenay otros tipo de sintomatologia, independientemente de la lesion
de origen, diferenciandose s6lo por su magnitud, evidenciable a través de la presencia o ausencia de compromiso
hemodinamico y magnitud del mismo”2. En principio, toda HDA franca debe considerarse como potencialmente

grave, y por lo tanto, merecedora de esfuerzos diagndsticos y terapéuticos intensos. (14)

La morbilidad y mortalidad de los pacientes se relaciona con ciertos factores de riesgos, como la edad, enfermedades

asociadas magnitud de la hemorragia, origen de la misma, alcoholismo, ingesta de medicamentos, etc.

Otros factores principales que influyen en la aparicion de HDA son la infeccion por Helicobacter pylori y la
administracion de antiinflamatorios no esteroideos. Las lesiones agudas de la mucosa gastrica constituyen el 20%

de las causas de HDA y se asocian a la toma de AINE, alcohol, o estado critico del enfermo con ventilacion mecanica,



coagulopatia, lesiones neurologicas graves, politraumatizados, etc. La esofagitis, sindrome de Mallory-Weiss,

lesiones vasculares, neoplasias esofagogastricas, fistula aortoentérica y hemobilia son causas menos frecuentes 4,

Los procedimientos diagnosticos disponibles son la anamnesis y exploracion fisica, hemograma, bioquimica, estudio

de coagulacién, colocacién de sonda nasogastrica y lavados, panendoscopia oral, radiologia baritada, angiografia,

gammagrafia con sulfuro coloidal o hematies marcados y la laparotomia exploradora 2,

La esofagogastroduodenoscopia tiene un papel decisivo en la evaluacion diagnostica y manejo terapéutico de la
HDA. La seguridad, refinamiento anatémico, y su capacidad para obtener muestras de tejido soportan su uso como
principal instrumento diagnostico. La amplia diversidad de instrumentos endoscopicos disponibles permite ampliar
su aplicacion diagndstica y terapéutica a un amplio rango de patologias, tanto benignas como neoplasicas,
precisando de esta manera la causa y el origen de la hemorragia en la mayoria de los casos (90 - 95%), con una
incidencia de complicaciones menor del 0,01% 47 3.

La hemorragia digestiva es causa importante de morbilidad y mortalidad en el mundo, cuyas incidencias son dificiles
de determinar a pesar de la gran cantidad de reportes que se encuentra de la literatura médica. Estudios
poblacionales de las décadas del 60 y 70 estiman tasas anuales de hemorragia digestiva alta que van desde 48 a
144 episodios por 100,000 habitantes.®

En los Estados Unidos de Norteamérica es responsable de cerca de 300,000 admisiones al afio. Estudios recientes

sugieren que estas cifras no reflejan la realidad ya que no consideran las hemorragias digestivas que se producen

10



durante la hospitalizacion; las cuales podrian alcanzar hasta el 50% de los episodios de hemorragia digestiva. Su
etiologia es variable, siendo las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta la enfermedad ulcero péptica
gue representa el 50% de los casos, seguida de las lesiones agudas de mucosa digestiva, las varices esofagicas y

por ultimo el sindrome de Mallory Weiss (10)

La mortalidad debido a hemorragia digestiva alta no ha variado en los tltimos 50 afios y permanece entre 8 a 10%,
a pesar de los avances en la terapia farmacoldgica, intervencion endoscopica y manejo en unidades de cuidado
intensivo, lo que se atribuiria a la cada vez mayor proporcién de pacientes mayores de 60 afios de edad, muchos de
los cuales se presentan con otras enfermedades concomitantes () Sin embargo, en nuestro pais la incidencia de su
presentacion cambiara en los proximos afos, debido a que la poblacion peruana muestra una rapida tendencia a

tener mayor poblacion de la tercera edad. (8)

En los paises occidentales la incidencia de Hemorragia Digestiva Alta es de 100 a 150 casos por 100,000 habitantes
al afio; con una mortalidad del 10 al 14%; constituyendo la principal urgencia gastroenterologica. Desde el punto de
vista de su gravedad, la hemorragia gastrointestinal puede abarcar desde la forma masiva aguda hasta las pérdidas
sanguineas cronicas e intermitentes; pudiendo la hemorragia digestiva alta aguda manifestarse de tres maneras:
hematemesis, melena y hematoquezia; estas formas de presentacion dependen de la magnitud del sangrado,

evidenciado a través de manifestaciones clinicas del compromiso hemodinamica ©

1.2. Formulacion del problema

11



Establecer cuéles son las lesiones endoscopicas mas frecuente en pacientes con clinica de hemorragia digestiva

alta atendidos en el servicio de gastroenterologia en el HSR en el afio 2014?

1.3 Justificacion de la investigacion
La hemorragia digestiva alta es patologia muy frecuente que causa ingreso hospitalario por enfermedad del tracto

gastrointestinal, con una mortalidad elevada, por lo cual se debe proceder a la rapida resolucién de la hemorragia.
Como se sabe hay distintos tratamientos que se realizan para detener la hemorragia, pero no todos los hospitales
cuentan con la accesibilidad de todos los procedimientos realizables. Como se sabe existen enfermedades que

hacen que la incidencia de esta patologia, hemorragia digestiva alta, vaya en aumento o que favorezca su aparicion.

En el Perq, se ha realizado una serie de trabajo con relacion a que patologias asociadas es mas frecuente, y
tenemos que tener en cuenta que no todos los hospitales tienen los métodos resolutivos a pesar de ser hospitales
nivel Ill. Sin embargo se debe considerar que de no contar con endoscopias existen diagnésticos basicos como
son la anamnesis y exploracién fisica, hemograma, bioquimica, estudio de coagulacion, colocacién de sondas
nasogastrica y lavados, panendoscopia oral, radiologia baritada, angiografia, gammagrafia con sulfuro coloidal o

hematies marcados y la laparotomia exploradora. @7
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1.4. Delimitacion del problema
El Hospital Santa Rosa, ubicado en el distrito de Pueblo Libre, cuenta con servicio de gastroenterologia. El cual

tiene como cobertura a pacientes de diferentes distritos de la capital como es Jesus Maria, Magdalena del Mar,
Brefia, entre otros. asi también recibe referencias a nivel nacional. El estudio se realiz6 en dicho hospital
seleccionando a todos los pacientes con clinica de hemorragia digestiva alta que acudieron para ser atendidos en
el afio 2014, considerando a pacientes que acudieron a emergencia, consultorio externo o que han estado

hospitalizados en los diferentes servicios que presenta el hospital.

1.5. Objetivos de la investigacion
1.5.1. Objetivo general

Determinar las lesiones endoscépicas mas frecuentes en pacientes con clinica de hemorragia digestiva

alta atendidos en el HSR en el afio 2014

1.5.3. Objetivos especificos

13



1. Establecer la distribucion por sexo de los pacientes que han sido diagnosticados de hemorragia digestiva

alta
2. Determinar la distribucion por grupos etarios de hemorragia digestiva en la poblacion de estudio
3. Determinar los factores de riesgo asociados a hemorragia digestiva alta.
4. Determinar la localizacion anatomica de hemorragia digestiva alta en la poblacion estudiada.

5. Determinar las principales manifestaciones clinicas que motivaron a la indicacion de endoscopia alta, en

el grupo de estudio.

CAPITULO II: MARCO TEORICO
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2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

1.

En el 2006, en Lima, publicé Gustavo Salvatierra Laytén*, Jcuyo objetivo fue identificar la frecuencia de HDA
no varicial asociadas al uso de AINES en personas adultas, siendo la lesibn mas frecuentes e importante la
ulcera péptica, principalmente la géastrica. El trabajo fue descriptivo y analitico, se evaluaron pacientes con
hemorragia digestiva alta no varicial que ingresaron a los servicio de gastroenterologia de los hospitales:
Edgardo Rebagliati Martins, Hipolito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano Heredia, de los cuales se excluyeron
pacientes con cirrosis. Los resultados fueron analizados en Microsoft Excel y programa estadistico Epiinfo. El
tiempo de duracién fue de trece meses y la muestra fue de 117 pacientes de los cuales 77 fueron varones y
40 pacientes fueron mujeres. Se obtuvo una edad promedio de 57.86 afios, de los AINES més utilizados
causantes de HDA, se tiene a: aspirina (60%), ibuprofeno (28.5%), diclofenaco (15.8%) y naproxeno (15-8%)
y 31% consumia mas de dos AINES. (12)

En el 2010, en Lima, Sylvana Ayala Rios y et. Al, realizo una publicacién que tuvo como objetivo la
identificacion de los sintomas dispépticos frecuentes de los cuales fueron el dolor epigastrico seguido de
distension abdominal, y en mayor frecuencia la poblacion femenina, estos pacientes fueron sometidos a
endoscopias de lo cual la lesién mas frecuente encontrada en la poblacion de estudio fue de eritema antral y
gastritis. En el trabajo se identifico las caracteristicas clinicas, endoscopicas e histologicas y su relacién con
Helicobacter pylori en pacientes atendidos en el hospital Hipolito Unanue con una muestra poblacional de 300

pacientes y la utilizacion del programa estadistico SPSS 15.0. (13)
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3. En el afo 2009. Alfonso Chacaltana y et. al, publico un articulo relacionado a alteraciones endoscopicas

del tracto digestivo superior mas frecuentes en pacientes con IRCT, de los cuales se tuvo que fueron las
erosiones gastricas, eritema parcelar, ulcera gastrica y erosiones duodenales. El tipo de estudio fue descriptivo
y retrospectivo la poblacion fue pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de IRCT incluidos en el
programa de Hemodidlisis del Hospital Central FAP, desde enero 2000 a febrero 2007, con estudio de
endoscopia alta. Revisandose las historias clinicas para la recoleccion de datos. Se estudio un total de 54
pacientes, la edad promedio fue de 73.2 afios siendo mas frecuente en varones con un relacion M/F de 1.45,
la poblacién tenia aproximadamente 32 meses de diagnosticadas de IRCT. La indicacién mas frecuente del
estudio endoscépico fue de hemorragia digestiva alta (29.6%). Los hallazgos endoscépicos mas prevalentes
fueron las erosiones gastricas (35.2%), eritema parcelar antral (27-8%), ulcera gastrica /24.1%) y erosiones
duodenales (18.5%). (14)

4. En el 2005, en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, en Lima, Milagros Basto Valencia, realizo un
estudio para encontrar los factores de riesgo que incrementan la morbi mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta, estas son: presencia de enfermedades concomitantes como hepatopatia crénica,
varices esoéfago- gastricas y presentacion con hematemesis y melena. El estudio realizado de tipo
retrospectivo con disefio de caso — control. Se realizo muestreo irrestricto, obteniéndose 104 casos,
seleccionados aleatoriamente de todos los pacientes diagnosticados de Hemorragia digestiva alta en Hospital
Nacional Arzobispo Loayza de Lima, en el tiempo comprendido entre 1998 y 2003. Los resultados obtenidos
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fue que los factores de riesgo asociados a morbilidad son: respecto a mayor pérdida de volumen sanguineo,
corresponde al sexo masculino OR= 1.94, IC IC(1.08-3.50); antecedente de ingestion de alcohol OR=2.47
IC(1.32-4.66); antecedentes de Ulcera péptica OR=2.83, IC(1.16—7.07); hepatopatia crénica OR=4.55,
IC(1.36-16.77); manifestaciones clinicas de hematemesis—melena OR=2.85, IC(1.53-5.34); y solo
hematemesis OR=3.40, IC(1.62—7.23); la presencia de varices es6fago-gastricas OR=4.64, IC(1.96-13.42)
(15)

5. En el 2013, en Cuba, Felipe Pifiol Jiménezl realizo un estudio cuyo objetivo fue de considerar que la
hemorragia digestiva alta es una urgencia que se presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de
60 afos, y que se tienes a la ulcera gastroduodenal con estigmas de sangrado reciente el hallazgo
endoscopico mas frecuente, el método que se realiz6 fue de tipo descriptivo prospectivo, se considero una
muestra de de 40 pacientes estudiados con una edad promedio de 57,3 afios mas o menos 13.5 afios; del
cual el predominio de la sintomatologia fue en el varon (72.5%) y la presentacién clinica mas frecuente fue

la melena (65%).

6. En el 2006, en un articulo de revision. Nos menciona de las causas y procedimientos diagnosticos de
hemorragia digestiva alta. Nos mencionan que la anamnesis y la exploracién fisica, son la base esencial
para el diagnostico y que el apoyo de los examenes auxiliares como hemograma, bioquimica sirven para
corroborar dicha patologia. También nos menciona las contraindicaciones para la endoscopia, que divide
en absolutas y relativas, del cual la mas importantes de cada uno de los grupos es: inestabilidad

hemodinamica o cardiopulmonar grave y de infarto agudo de miocardio reciente respectivamente. (17
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7. Enel 2012, en un articulo de revision. Se menciona acerca la caracterizacion clinica — endoscépica de los
pacientes con hemorragia digestiva alta, que se realizo en el Hospital General Pedro Bentancourt de
Jovellanos, nos menciona que la hemorragia digestiva alta es una de las emergencias mas frecuentes en
los servicios de urgencias. Su mortalidad promedio es del 10%. La etiologia mas comun continda siendo la
Ulcera péptica y es mas frecuente en hombres y adultos mayores. La metodologia se realiz6 un estudio
descriptivo prospectivo, se tuvieron en cuenta diferentes variables clinicas y endoscopicas como: edad,
sexo, presentacion clinica, tipo de lesion y clasificacion de la hemorragia por Ulcera; estas fueron
representadas en tablas y graficos por frecuencias absolutas y relativas. Dicho trabajo tuvo como
conclusién que la hemorragia digestiva alta continda siendo una urgencia que se presenta con mayor
frecuencia en pacientes mayores de 60 afios, fue la Ulcera gastroduodenal con estigmas de sangrado

reciente el hallazgo endoscopico mas comun.

2.2. BASES TEORICAS - ESTADISTICAS

La presencia de sangre, sea de caracter rojo o transformada, constituye un evento muy frecuente en patologia
digestiva y alarma sobremanera al paciente, a los familiares y al médico y que suele ser una complicacién de
caracter leve y autolimitada o constituir un evento que puede llevar al paciente a serias complicaciones y aun a
la muerte. Constituye un problema terapéutico fundamental, especialmente en la medicina hospitalaria de

urgencia y que exige tomar decisiones correctas en el momento oportuno.
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La gran mayoria de problemas se suscitan por la falta o el empleo inadecuado de definiciones y la imprecision
de los criterios para seleccionar los casos. Esto ocurre especialmente en emplear términos como: hemorragia
gastrointestinal aguda, erosiones, gastritis erosiva, gastritis hemorragica, erosiones agudas sangrantes,

hemorragia en napa, etc.

Es dificil estimar en nuestro medio la incidencia real de su presentacién. Como punto referencial podemos
sefalar que en Estados Unidos requieren hospitalizacion 300 000 pacientes anualmente y de dos a tres veces

por hemorragia alta en relacion a la de origen bajo. (12)

La mortalidad global se estima que varia entre 3.5 a 7% dependiendo del tipo de patologia. Esta cifra igualmente
puede ser menor si se determina la mortalidad en un centro con unidades de cuidados intensivos o centros

especializados en el manejo de esta complicacion.

El costo que se deriva en la atencion de esta emergencia es alto, por ejemplo, en los Estados Unidos se estima
gue la hospitalizacidén por cada episodio de hemorragia gastrointestinal aguda se sitda en un rango entre 3 400
a 8 500 dolares, como es sefialado por Richter y Laine. Es dificil sefialar los costos en nuestro medio pero si
consideramos un minimo de 2 000 ddlares de promedio, es facil inferir, que en una Unidad especializada que
admite, diagnostica y trata a los pacientes la gran mayoria de ellos por Ulcera péptica (500 casos en el afio 2004
en nuestro Departamento) con un promedio de estancia de 5 dias y que solamente fueron evacuados de la

emergencia 100 pacientes por no presentar riesgo; es facil inferir que se habria gastado 800 000 délares. Como
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lo sefalaremos posteriormente, la oportunidad del diagndstico y la caracteristica de la Ulcera sangrante,
determinara un gran ahorro con una conducta pronta y decidida (4).

El manejo de esta complicaciéon requiere de clinicos preparados, gastroenterdlogos que cuenten con
equipamiento y normas adecuadas. Con estas Ultimas facilidades, al ser el diagnostico preciso y oportuno, los
procedimientos se centraran en patologia definida, no solamente por su localizacion, sino también por su

intensidad y desarrollo.

Debemos recalcar que pese a los grandes avances en relacion al llamado «diagndstico intrahemorragico», y a

procedimientos técnicos agresivos, aun constituye una seria amenaza para el enfermo.

Debemos recalcar que un diagndstico clinico y un manejo inteligente y prudente, conducen a logros muy
significativos, dejando al endoscopista los casos realmente severos, que requieran procedimientos especiales y

utilizacion precoz de ellos.

Historia

Histéricamente ya los egipcios en el afio 1500 a.C. incluyeron en sus papiros una descripcion de la pérdida
sanguinea. En el papiro egipcio de Ebers se describe la tGlcera péptica y probablemente también, la complicacion

hemorragica. La primera descripcion bastante precisa de esta entidad se atribuye a Dioclés de Cariosto en el
siglo IV a. C. (17)
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Las obras médicas de Hipdcrates demuestran que los griegos conocian la complicacion hemorragica de la Ulcera
péptica. Galeno, en el siglo Il d.C describio los sintomas y complicaciones de la Ulcera péptica y observo el color
negro de las heces en alguno de sus pacientes. Ya Celio Aureliano en Roma comprendié que la pérdida de
sangre podia tener muchos origenes, y recomendd, en esa época tan lejana, identificar el punto de sangrado,

antes de iniciar el tratamiento e insistia en instaurar una adecuada alimentacion.

Esta vieja actitud fue retomada por Meulengracht en 1935 quien recomendaba una alimentacion precoz, sobre
todo en pacientes que se suponia sangraban de una Ulcera. Es de advertir que este médico danés, lo indicaba

en pacientes jovenes.(17)

Avicena, médico arabe, describioé sintomas correspondientes a la enfermedad ulcerosa y sus complicaciones, se

le atribuye también la primera descripcion de lo que ahora conocemos como sindrome de Mallory Weiss.

En la edad media los religiosos atendian a pacientes con hemorragia en los monasterios, Bauhin en 1700,
conforme lo sefalé Hurst en una publicacién sobre Ulcera duodenal y gastrica del afio 1929, describié su
experiencia en un enfermo joven que habia presentado melena y que en la autopsia descubri6 que la fuente de

sangrado fue una ulcera gastrica. (12)

E. Cruveilhier, famoso por haber sido tradicional-mente el que describié la «Ulcére simple chronique de I’

estomac» (Ulcera redonda de Cruveilhier), textualmente manifestaba al describir la enfermedad: ‘alteracién del
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apetito, tristeza insuperable, digestidn laboriosa, dolor sordo en el epigastrio que suele ser vivo tanto durante la
digestion y sobre todo en ausencia de alimentos en el estbmago, dolor que se localiza debajo del esternén y que
se proyecta en ocasiones en la columna vertebral llegando a veces los pacientes a quejarse, mas del ‘punto
raquideo’ que del ‘punto epigastrico’.

Junto a ello adelgazamiento, estrefiimiento, nausea, vomito, hematemesis o melena etc. Este autor hace esta
descripcion de la ulcera que podria también corresponder a un cancer ulcerado con componente péptico y
sangrante.(15)

Morgagni, escribié anatomopatoldgicamente la Ulcera gastroduodenal y fue el primero en describir la hemorragia
digestiva causada por hipertension portal. Abercrombie en 1828 puntualizé sobre el origen desconocido de la
fuente de sangrado y describié casos mortales en los que no se habia encontrado la causa.

FISIOPATOLOGIA

El sangrado del tubo digestivo se debe a:

= Sangrado capilar

= Erosion de un vaso

22



Ruptura de venas

Fendmenos inflamatorios que comprometen la mucosa del tracto digestivo alto dando lugar a edema,

congestion, erosion; esta ultima, con necrosis y sangrado.

En las esofagitis, gastroduodenitis, colitis, y rectitis, mas raramente vasculitis, como es el caso de la
vasculitis eosinofilica que puede presentarse como angiodisplasia, especialmente en intestino delgado

y grueso.

Aumento anormal de la angiogénesis como ocurre en la rectitis actinica.

Ectasias vasculares o angiodisplasias que al tener vasos dilatados o tortuosos, formados por plexos
capilares y venosos en la mucosa y submucosa en individuos adultos mayores, en pacientes con
insuficiencia renal crénica, dan cuadros hemorragicos, generalmente leves, pero repetitivos, en nuestra
experiencia el sangrado puede ser persistente y severo. Aungue se consigna en la literatura como lo
refiere Balanzo que son mas frecuentes en el colon e intestino delgado, nosotros lo encontramos con
mas frecuencia en el estbmago, posiblemente porque la hemorragia digestiva alta que observamos en

el hospital es mucho mas frecuente.

Procesos reactivos, ante injurias de tipo radiante que producen fendmenos de angiogénesis que

determinan que la mucosa este muy vascularizada y friable.
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= Las ulceras, gastroduodenales sangran de dos maneras: por compromiso capilar periulceroso y por

erosion de un vaso de mayor calibre en el lecho de la ulceracion.

La hemorragia digestiva alta (HDA) constituye un motivo frecuente de consulta.!- Consiste en la pérdida de sangre

hacia la luz del tubo digestivo en una zona comprendida entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz.*
2

Este sangrado puede proceder de érganos digestivos o de estructuras adyacentes que vierten su contenido en
esta localizacion, por conductos naturales (arbol biliopancreatico) o patologicos (fistulas espontaneas,

traumaticas o quirtrgicas) 12

Generalmente el sangrado es moderado o masivo y se manifiesta como hematemesis y/o melena, y rara vez
(menos del 5% de los casos), como hematoquezia o rectorragia. El hematocrito desciende en 1 a 3 dias desde
el comienzo del sangrado. Simultdneamente, se produce un ascenso del nitrégeno ureico, por absorcion de
proteinas desde el intestino delgado y aparicién de una insuficiencia pre renal secundaria a la hipovolemia.

Ocasionalmente se presenta como anemia crénica cuando el sangrado es oculto y persistente
La hemorragia digestiva alta (HDA) sigue siendo una de las complicaciones mas graves del aparato digestivo y

un frecuente motivo de hospitalizacion. Las dos causas mas habituales son la hemorragia digestiva (HD) por

Glcera péptica y la secundaria a hipertensién portal. ©)
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La incidencia de la HDA es aproximadamente de 50-150 pacientes por 100.000 habitantes/afio que precisan ser
hospitalizados. Los recientes avances en el tratamiento endoscépico de la HD, han mejorado notablemente el
prondstico de estos pacientes y, en consecuencia, la evolucion clinica; pero ha sido contrarrestado por el
envejecimiento de la poblacion y el elevado nimero de personas que ingieren en la actualidad antiinflamatorios

no esteroides (AINE), incluyendo el &cido acetilsalicilico. (23)

Como consecuencia, la mortalidad hospitalaria por HDA aguda ha permanecido sin cambios durante la Gltima
década, oscilando entre el 4 y el 10 % en la HDA de origen no varicoso, a diferencia de la secundaria a
hipertension portal cuya mortalidad es entre el 18 y el 30 % al alta hospitalaria.

Hoy dia, dado el coste econdmico de la hospitalizacién, y con el fin de reducir la estancia hospitalaria, se han
identificado una serie de factores clinicos y endoscOpicos que permiten conocer qué pacientes son
de riesgo elevado de recidiva y/o persistencia de la hemorragia y cuales precisan ser ingresados en unidades
de cuidados criticos; asi como identificar aquellos que son de bajo riesgo, que pudieran ser dados de alta desde
el propio servicio de urgencias hospitalario o ser ingresados en una unidad de hospitalizacion durante

aproximadamente 48-72 h. (10

Una historia clinica minuciosa y una exploracion fisica meticulosa son imprescindibles, debiéndose determinar

al ingreso la presion arterial y la frecuencia cardiaca. En casos de hipovolemia importante puede producirse un
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cuadro de shock. La realizacién de un lavado gastrico permitird determinar la presencia de hemorragia activa y
facilitar la limpieza del estbmago, como paso previo a la realizacion de la endoscopia diagnéstica y terapéutica.

La hemorragia digestiva alta es una emergencia médico quirdrgica que continua teniendo una elevada

mortalidad, a pesar de los avances terapéuticos de los ultimos afos.

Su incidencia varia en los distintos paises. Sin embargo, se estima que se presenta con una frecuencia entre 50
y 140 casos por cada cien mil habitantes. El aumento de la esperanza de vida de la poblacién ha significado que
en la actualidad esta situacion se presente mas frecuentemente en pacientes de edad avanzada, y en
consecuencia con mayor numero de patologias asociadas lo que ha estimulado a los distintos grupos de trabajo a

buscar nuevas alternativas terapéuticas para mejorar los resultados en el tratamiento de esta afeccion.

CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Las dos causas mas frecuentes de HDA son la Ulcera péptica (duodenal o gastrica) y la secundaria a hipertensién
portal, representando el 50 y el 25 % de los ingresos, respectivamente.

Otras causas menos frecuentes son: lesiones agudas de mucosa gastrica, angiodisplasias, sindrome de Mallory

Weiss, pélipos, tumores benignos o malignos de eso6fago, estbmago o duodeno, lesién de Dieulafoy, esofagitis
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hemorrégicas (péptica, infecciosa), Ulcera esofégica (idiopatica, péptica, virus), duodenitis hemorrégica, fistula
aortoentérica, polipos (gastricos, duodenales o esofagicos), tratamiento anticoagulante (hematomas
intramurales), hemobilia (en ocasiones, como complicacion de una biopsia hepatica); hemorragia pospapilotomia

(generalmente autolimitada), wirsunorragia y seudoquiste pancreatico perforado a estomago. @1

Mucho més escasas son las hemorragias debidas a enfermedades hematoldgicas: periarteritis nodosa, purpura
de Shonlein-Henéch y otras vasculitis, seudoxhantoma elasticum y sindrome de Ehler-Danlos, sarcoma de
Kaposi y citomegalovirus. Finalmente hay que recordar que en un 5-8 % de los ingresos por HD no logra hallarse

la causa de la hemorragia, a pesar de examenes exhaustivos. (25)

En las varices esofagogastricas, al aumentar la presién venosoportal, se abren comunicaciones porto sistémicas,
gue habitualmente estan cerradas, dando origen a colaterales que llevan a la formacion de varices, hemorroides
y circulacion colateral del abdomen. La ruptura de las varices por estas circunstancias, a la que se agrega accion

corrosiva del contenido gastrico refluido, da origen a la ruptura de las venas varicosas.
La gastropatia hipertensiva, que también es consecuencia de la hipertension portal, constituye una displasia

vascular adquirida, con dilatacién difusa de los capilares de la mucosa géastrica, que al ser facilmente erosionada,

puede dar lugar al sangrado.(23)

27


http://www.monografias.com/trabajos5/virus/virus.shtml
http://www.monografias.com/Salud/Enfermedades/

Asunto semejante ocurre en el denominado estbmago en sandia, pero generalmente producido, no solamente
por cirrosis, sino por problemas respiratorios y renales cronicos; este sangrado es de origen capilar

encontrandose hipergastrinemia (75%) aclorhidria en (48%) y cirrosis (30%).

Las angiodisplasias. Sangran por hemorragia capilar fundamentalmente, en personas de la tercera edad,
asociadas a enfermedad valvular adrtica, enfermedad pulmonar crénica y nefritica y méas raramente a

enfermedad de Von Willebrand.

Una formacién con vaso ectopico o andmalo y tortuoso, situado en la submucosa, llamada Ulcera de Dieulafoy,
que en realidad no es una Ulcera y que primitivamente fue denominada exulceracion simple por Dieulafoy, sangra
por ruptura brusca del vaso. Suele localizarse mas frecuentemente en la parte alta del estbmago, es un sangrado

de origen arterial.

La fistula arteriovenosa. En pacientes que han sido operados por by pass aorto - femoral, es causa rara de
sangrado. La hemorragia por esofagitis tiene por antecedente generalmente la enfermedad por reflujo

gastroesofagico, que causa inflamacién de la mucosa con erosiones y aun ulceracion.
En el sindrome de Mallory Weiss. Se produce desgarro de la mucosa situada en la region cardioesofagica. La

mucosa de la region escamo columnar contiene un plexo de vasos con paredes finas, en muchos de ellos existe

hernia hiatal por deslizamiento y el desgarro ocurre cuando el cardias es intratoraxico, momento en el cual,
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cualquier contraccion violenta del diafragma, con el aumento consiguiente de la presion intraabdominal, somete

a la zona cardial a una gradiente depresién muy alta entre ambos lados de su pared. (26)

La hemobilia, puede producirse, aparte de lo ya sefialado por una biopsia hepatica al crearse una comunicacion

bilioarterial.

CLASIFICACION DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN RELACION CON LA GRAVEDAD (1)

Se describen a continuacién aquellos factores prondsticos clinicos y endoscopicos que tienen consecuencias

sobre la gravedad de la hemorragia.

Factores clinicos con caracter prondstico

Los parametros clinicos que tienen valor predictivo con respecto al curso evolutivo y a la mortalidad de la HD

son los siguientes:

Edad > 60 afios. El hecho de que cada vez se alarga el tiempo de vida media hace que ingresen pacientes con

edad mas avanzada. El 73 % de la mortalidad por HDA la acumulan los pacientes mayores de 60 afios.
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Shock hipovolémico. La presencia de hipovolemia grave al ingreso del paciente estd en correlacion con una
mayor mortalidad y recidiva hemorrégica.

Recidiva hemorragica: la mortalidad esta en relacion directa con la propia recidiva.
La enfermedad asociada grave (especialmente insuficiencia cardiaca, respiratoria, renal y hepatica) empeora el

prondstico de los pacientes

Factores endoscépicos con caracter pronostico

Los parametros endoscopicos que tienen valor predictivo sobre la evolucion de la hemorragia, especialmente en

los pacientes con HD secundaria a Ulcera, son los siguientes:

Sangrado activo arterial, en chorro o babeante (frecuencia de recidiva hemorragica del 85 %). Vaso visible no
sangrante (protuberancia pigmentada, roja, azul o parpura, situada en el fondo del crater ulceroso). Se trata de
la propia arteria que hace prominencia, de un seudoaneurisma arterial o de un coagulo rojo taponando el vaso

arterial (frecuencia de recidiva hemorragica del 35-55 %). (11

Coagulo rojo taponando la lesion (frecuencia de recidiva hemorragica del 25 %).
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v' Laausencia de los signos endoscépicos arriba citados, asi como la presencia de manchas oscuras, puntos rojos
0 coagulos oscuros, nos indican un bajo potencial de recidiva hemorragica que se sitta alrededor del 5-7 %.

CLASIFICACION EVOLUTIVA DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA

Hemorragia limitada:

v" Presencia durante mas de 12 horas:
o Ausencia de signos externos de hemorragia.

o Estabilidad hemodindmica y del hematocrito.
Hemorragia persistente o recidivante
v Signos de hemorragia con:
o Repercusion hemodinamica (TA <100 mmHg y FC >100 pppm)
o Descenso del hematdcrito 6 puntos o mas en 24 horas, o pérdidas menores durante mas de 2 dias.
DIAGNOSTICO 2 11,12)

El diagnéstico de la HDA incluye dos aspectos: los métodos de diagnéstico.

METODOS DE DIAGNOSTICO
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El método diagnostico habitual es la endoscopia alta y con menor frecuencia la arteriografia, la enteroscopia, la

gammagrafia y la endoscopia peroperatoria.

Arteriografia

La indicacion de la arteriografia se halla limitada a aquellos pacientes con HDA que presentan una hemorragia
persistente y no ha podido localizarse su origen por endoscopia alta o baja, y que, por su gravedad, resulta

necesario llegar a un diagnéstico de la lesion.

Para que esta técnica sea rentable, desde un punto de vista diagnostico, es condicion imprescindible que al
inyectar el contraste se esté produciendo una extravasacion sanguinea activa en una cantidad minima de 0,5

ml/min.

La arteriografia, ademas de su valor diagndéstico, también puede tener una utilidad terapéutica, actuando sobre la
lesion sangrante; para ello se debe practicar primero una arteriografia selectiva y una vez localizado el vaso
sangrante se procede a la embolizacion de éste mediante gelfoam o esponja de gelatina. Una indicacion clara de

esta técnica es el caso de hemobilia, aparecida como complicacion de una biopsia hepatica.

Enteroscopia
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Se realizara cuando se haya descartado el origen gastroduodenal por gastroscopia y del colon por colonoscopia.
Es una técnica delicada y precisa de sedacion del paciente. Ademas, nos permitira visualizar el intestino delgado.

Gammagrafia marcada con tecnecio

En esta exploracién la acumulacién del radiois6topo en el lugar de la hemorragia puede ser detectada por el

contador gamma. Se utilizara en aquellos casos de HD de origen no aclarado.

Gastroscopia

Debera practicarse a todos los pacientes con HDA confirmada por la presencia de hematemesis y/o melenas o
salida de sangre por la sonda nasogastrica. Se procurara realizarla precozmente, una vez se haya logrado
remontar al paciente y cuando éste se encuentre estable hemodindAmicamente. Siempre que sea posible se

efectuara con sedacion del paciente.
La realizacibn de una endoscopia urgente y el momento preciso para llevarla a cabo se sopesaran
cuidadosamente en pacientes con sindrome de deprivacién alcohdlica o enfermedades asociadas graves, tales

como insuficiencia respiratoria, cardiaca o de miocardio reciente.

El informe endoscépico debera describir: tipo, tamafio y localizacion de las lesiones; estigmas de hemorragia

reciente; presencia o ausencia de sangre fresca o digerida en el tracto digestivo explorado (tabla 1).
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Tabla 1 Estigmas endoscopicos de hemorragia reciente. Recidiva segun clasificacion de Forrest

Forrest Signo Recidiva (%)
la-1b Sangrado en jet/babeante 67-95
lia Viaso visible no sangrante 25-55
lib Coagulo rojo 15-30
lic Manchas o codgulos oscuros 4-1
11§ Fondo fibrinoso 0

La gastroscopia urgente debe realizarse en el plazo mas breve posible, ya que existe una correlacion directa entre

la eficacia del diagnostico endoscépico y el tiempo transcurrido desde el inicio de la hemorragia.

Momento de la endoscopia

La endoscopia digestiva alta es un elemento de gran utilidad en el manejo de los pacientes que tienen una
hemorragia digestiva. Sin embargo, el mejor momento para realizarla debe ser definido clinicamente de modo de
obtener no solamente la posibilidad de un adecuado diagnéstico, sin también una adecuada accion terapéutica si

esta indicada.
Es necesario tener presente que entre el 70 y el 80% de los pacientes que tienen una hemorragia digestiva alta

de causa no variceal, se detiene espontdneamente. Por lo tanto, el paciente debe ser ingresado en una unidad

de cuidados intermedios y monitorizado cuidadosamente; si en las préximas horas se observa que el paciente se

34


http://www.monografias.com/trabajos11/veref/veref.shtml

estabiliza hemodinamicamente, serd muy Util darle agua por boca, de manera que lave su estdmago y la
endoscopia podra ser realizada dentro de las préximas 8 6 12 hrs, si por el contrario pese a las medidas de
reanimacion el paciente se mantiene inestable hemodinamicamente, dependiendo de volumen, con tendencia a
la hipotension o presenta sangrado activo externo (nueva hematemesis o sangre fresca por el recto), unido a

inestabilidad hemodinamica, ese paciente requerird una endoscopia inmediata.

Es necesario considerar que la posibilidad de visualizacion del punto sangrante en una endoscopia

intrahemorragica es mucho menor que si uno logra hacerlo cuando el sangrado se ha detenido.

Existen elementos clinicos y endoscépicos que permiten predecir que un paciente va a continuar sangrando o va

a recidivar su hemorragia digestiva alta. Entre los elementos clinicos los mas importantes estan:

1. Magnitud del sangrado al momento de la consulta
Aquellos pacientes que han sangrado importantemente antes de llegar al Servicio de Urgencia y que ingresan con
gran hipotension o signos de shock tienen mas posibilidades de seguir sangrando o de volver a sangrar que los

gue no han tenido sangrado de tanta magnitud.

1. Presencia de hematemesis y sangrado rectal simultaneamente
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Este es un elemento clinico similar al anterior y que indica magnitud del sangrado, y por lo tanto también se asocia
a mayor de posibilidad de que la hemorragia no se detenga o que continde sangrando.

2. Patologias asociadas

Los pacientes que tienen dafio hepético crénico e insuficiencia renal cronica asociada, alteraciones de la

coagulacion o enfermedades hematologicas tienen también menos posibilidades de detener su sangrado.

3. Sangrado intrahospitalario:
Aquellos pacientes que presentan una hemorragia digestiva estando hospitalizados por otro motivo (Unidad de
Cuidados Intensivos, por infarto del miocardio, didlisis, conectados respirador mecanico, etc.), tienen mas
posibilidades de no detener su sangrado, o seguir sangrando.

Factores endoscépicos de prediccion de sangrado digestivo alto

Con este objeto se han utilizados distintas clasificaciones que pretenden relacionar hallazgos endoscoépicos con

posibilidad de sangrado recidivante o detencion espontanea de este. Los criterios mas importantes a utilizar son:

1. Presencia de un sangrado activo de tipo arterial
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Este tipo de situacion se asocia a un 90% o mas de posibilidades de que el sangrado continle, por lo tanto tiene
indicacién absoluta de tratamiento endoscopico si al momento de la endoscopia el que esta practicando

el procedimiento tiene la capacidad técnica y el instrumental necesario para realizarlo.

Sangrado difuso al momento de la endoscopia

Este tipo de sangrado tiene mas posibilidades de detenerse que el anterior, sin embargo, igual es un sangrado

activo y también tiene indicacion de tratamiento endoscopico para detener el sangrado.

Desde un punto de vista prondstico no es lo mismo un sangrado difuso desde el centro de una ulcera que el
sangrado producto del contacto con el instrumento en los bordes inflamatorios de una lesion ulcerada, sin embargo
en ambos casos hay acuerdo en la actualidad que dado el bajo riesgo que implica es preferible tratar estos

pacientes.

Presencia de un coagulo sobre la Ulcera

Cuando se encuentra un coagulo sobre una Ulcera es signo inequivoco de que de ahi ocurrié el sangrado, lo que
se recomienda es hacer un intento de movilizacion de ese coagulo, si esto se logra lanzando agua, se va a
observar la base de la ulcera con claridad, si se observa que la Ulcera esta limpia, sin ningun signo en su superficie,
no hay ninguna terapia endoscépica necesaria. En el otro extremo si no es posible desprender el coagulo con

facilidad, debe dejarselo en posicion y controlar al paciente dentro las proximas 48 horas. Si el coagulo es
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removido pueden aparecer en el fondo de la Ulcera distintos tipos de lesiones que tienen distintos significados
prondstico, y por lo tanto distintas implicancias terapéuticas.

4. Vaso visible
Se llama asi a un solevantamiento rojo o violaceo en el fondo de una Ulcera, (esta lesion no corresponde a un
vaso propiamente tal visible en el fondo de la Ulcera), sino que corresponde a un pequefio coagulo que esta
ocluyendo en forma de un tapén, un orificio de una arteriola que esta pasando por el fondo de la Ulcera. Cuando
se encuentra este hallazgo y tiene las caracteristicas que se han descrito tiene indicacion de tratamiento
endoscépico porque tiene posibilidades sobre el 60% de volver a sangrar.
TRATAMIENTO (1.12.13)
Tratamiento inicial
Es primordial realizar una historia clinica del paciente ingresado con HD y evaluar su estado hemodinamico
(presion arterial, pulso, diuresis), asi como conocer la existencia de enfermedades asociadas graves y, muy

especialmente, de enfermedad hepatica (ictericia, ascitis, encefalopatia).

También hay que preguntar sobre las caracteristicas del sangrado: hematemesis y/o melenas. Se debe inquirir

sobre el antecedente de ingesta previa de farmacos, especialmente AINE, anticoagulantes e ingesta de alcohol.

38



La restauracion de la volemia es el objetivo inmediato en toda hemorragia, prioritario a la recuperacion de la
anemia. Para ello, se administraran en el plazo mas breve fluidos por via intravenosa, cuya cantidad y tipo se
decidiran en funcion de la situacion del paciente. Con frecuencia debe hacerse incluso antes de la realizacion de

la historia clinica detallada.

Mientras se efectian las pruebas de compatibilidad sanguinea previas a la administracion de concentrados de

hematies (CH), se pasaran soluciones cristaloides, si la situacién hemodinamica del paciente lo requiere :19),

Estard indicado ante toda hemorragia importante colocar una via venosa central y sonda vesical. Se monitorizara
al paciente, realizando controles frecuentes de presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, presion venosa

central, saturacion de oxigeno y diuresis horaria.
La cantidad de unidades de CH a transfundir estara en funcion de las pérdidas estimadas, de la persistencia de
la hemorragia y de la situacion general del enfermo. Se deben mantener unas cifras de hemoglobina superiores

a 8 g/dl.

La administracion de plasma o plaquetas estara indicado Unicamente cuando se detecte un trastorno grave de la

coagulacion, lo cual ocurre en contadas ocasiones, excepto en los pacientes que toman anticoagulantes.
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Los pacientes con hemorragia grave o riesgo probable de recidiva hemorragica deben permanecer ingresados en
unidades de criticos o de sangrantes.

Cuando se sospecha una HDA, o en caso de duda, se debera colocar una sonda nasogastrica y, en caso de
detectarse sangre oscura o roja, se realizaran lavados géstricos periédicos con el fin de conocer la evolucion de

la hemorragia y como preparacion previa a la practica de la gastroscopia

Tratamiento endoscopico

Suele considerarse el método mas eficaz para el control de la hemorragia ulcerosa aguda y segun el aspecto de
ella, la prevencion de una hemorragia recurrente conforme lo demostré desde hace mas de una década Cook en
1992.

Reduce la mortalidad, sobre todo en pacientes de alto riesgo como lo ha sefialado, la American Society for
Gastrointestinal Endoscopy. A pesar de que en manos inexpertas las complicaciones, como agravar la hemorragia
o provocar perforaciones puede llegar hasta el 20%, en servicios especializados estas complicaciones son raras

y se sitan, en o en menos del 1%.

Entre estos procedimientos debe consignarse en orden de posibilidades:
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Terapia con inyecciones que representa la principal modalidad no térmica, utilizandose adrenalina (1:10 000)
etanol absoluto, dextrosa al 50% en agua y aun solucion fisiolégica. La ejecucion de abones alrededor de la lesion,

es la causa fundamental para detener el sangrado activo de un vaso como lo sefiala también Cook.

La electrocoagulacibn monopolar no es la mas adecuada, por la adherencia del tejido; en la zona donde se ha
producido la electricidad; mejor resultado da la electrocoagulacion bipolar o multipolar, pero con la misma

atingencia.

Sonda térmica, llamada también probeta caliente, con su extremo cubierto de un material de teflébn impide la
adherencia del tejido y el éxito de este procedimiento esta en la aplicacion directa con la sonda para obtener el
taponamiento del vaso sangrante y el uso de una corriente de calor medido en Jules y limpieza de la zona
comprometida con la ayuda de un chorro de agua regulado automaticamente, también posibilita aplicaciones

repetidas obteniéndose mejores resultados.

La aplicacion de rayo laser es procedimiento caro, poco practico para detener el sangrado sustituible por otros

métodos.

Algunas unidades especializadas cuentan con argon plasma, que por su facil manejo es de mucha utilidad para

lesiones difusas, como es el caso de la gastropatia hipertensiva sangrante.
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La probeta caliente y aun la inyectoterapia son procedimientos que dan mejor resultado, en caso de sangrado

arterial, mientras que el argon plasma es mas efectivo en las lesiones difusas ya mencionadas.

Las bandas elasticas son utiles en caso de hemorragia en el estdmago por lesidén de Dieulafoy. Su aplicacion sera

comentada en la hemorragia vériceal.

El tratamiento con laser o hemoclips da resultados iguales o ligeramente superiores a los obtenidos con las otras
modalidades, pero las sondas térmicas o bipolares y las inyecciones, de practicamente cualquier sustancia, son

los métodos preferidos debido a su menor complejidad, asequibilidad y a la mayor experiencia con su aplicacion.

Debe sefalarse, en términos generales, que la mortalidad, si bien puede disminuir con métodos mas sofisticados
y técnicamente mas complicados, no han influenciado, en gran manera en los resultados; lo mas importante es
impedir la exanguinacion, adecuada reposicion de volumenes, transfusién en el momento oportuno, diagnostico

certero y procedimientos mas asequibles.
Tratamiento farmacolégico
Se emplea los inhibidores de la bomba de protones, en razon de que el aumento del pH promueve la agregacion

de plaquetas y que el pH acido retraza la coagulacion dando lugar a la disolucion del coagulo, como lo demostro
Patchett.
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El omeprazol en dosis de 80mg por via intravenosa después del tratamiento endoscopico, seguido de la infusion
de 8mg/hora durante 72 horas y de 40mg por via oral cada 12 horas durante 5 dias, reduce en grado significativo
la tasa de recurrencia, en pacientes intervenidos quirargicamente o en aquellos con vaso sanguineo visible no
sangrante o con coagulo adherido, en el caso en que no hayan recibido terapia endoscopica. Si bien en este
tltimo procedimiento, en algunos estudios no ha demostrado beneficios sustanciales, en la practica debe ser

utilizado.

Tratamiento quirurgico

Esta reservado, sobre todo para pacientes con hemorragia recurrente, en los que fracasé el tratamiento
endoscopico estandar. Tener en cuenta, que la mortalidad operatoria es muy alta, del 5 al 10%, debido a que los
pacientes sometidos a cirugia son generalmente de alto riesgo (edad, cuantia de la hemorragia, cantidad de
transfusiones empleadas, enfermedades comorbidas, etc.).

Cuando la cirugia esta indicada, no debe recurrirse a la observacién armada, porque esta pueda ser mas bien
una actitud por falta de decision rapida y oportuna tomada por el equipo médico quirdrgico. Es peligroso la

exsanguinacion y aun el exceso de sangre transfundida.

Prondéstico
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El prondstico esta dado por los factores ya sefialado. Por ejemplo, en un paciente con una Ulcera especialmente
en estdmago, en un cirrético que no sangra por varices, se eleva la mortalidad por Glcera sangrante, por razones

obvias.

Cualquier lesién sangrante en pacientes cirroticos, con patologia no ulcerosa, conlleva un mayor riesgo. En la
Ulcera péptica el prondstico es mejor, porque se da en un rango de menos edad y también con menos
enfermedades comadrbidas; sin embargo, el prondstico es menos alentador cuando se trata de una Ulcera de mas
de 2cms o situada en el tercio superior de la curvatura menor o en la pared posterior del duodeno; igualmente

cuando ella se acompafia con otras entidades comorbidas.

La Ulcera gastrica generalmente cursa en pacientes de mayor edad comparado con lo que sucede en la Ulcera

duodenal y por lo tanto presenta un pronéstico mas desfavorable.
En la actualidad el nUmero de pacientes que requiere cirugia es cada vez menor. Se considera, que a pesar del

avance de la cirugia no se ha rebajado el 10% de mortalidad. El clinico esta obligado hacer uso, en lo posible, de

procedimientos, diagndsticos y terapia endoscépica adecuada, temprana y aun repetida.
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CAPITULO III: METODOLOGIA

3.1 TIPO DE INVESTIGACION

Se realizara un estudio tipo observacional, no experimental
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3.2 DISENO DE INVESTIGACION

El estudio propuesto en esta investigacion es de tipo descriptivo, su disefio es observacional, retrospectivo, basados
en el analisis de las historias clinicas para determinar las lesiones endoscoOpicas mas frecuentes en pacientes con

clinica de hemorragia digestiva alta atendidos en el HSR en el afio 2014.

3.3 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion esta conformada 200 pacientes con clinica de hemorragia digresiva alta, pacientes mayores e igual de

18 afos de edad atendidos en el Hospital Santa Rosa, en el distrito de Pueblo Libre.

CRITERIO DE INCLUSION Y EXCLUSION
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Criterios de inclusion

v

AN NN N NN

Pacientes con Historia Clinica registrada en el Hospital Santa Rosa
Pacientes que se hayan realizado la endoscopia en el Hospital Santa Rosa
Pacientes con muestra de biopsia realizada en Hospital Santa Rosa.
Pacientes mayores de 18 afos

Pacientes que no presenten ninguna alteracion psiquiatrica

Paciente con clinica de hemorragia digestiva alta

Pacientes con hepatopatia, condicionan a desarrollar hemorragia digestiva.

Criterios de exclusiéon

AN NN

Pacientes provenientes de otros hospitales
Pacientes que estén en trauma schok
Pacientes que no cuenta con endoscopia realizada en el HSR

Pacientes menores de 18 afios

Pacientes que no hayan firmado consentimiento informado para la realizacion de la realizacion de la

endoscopia.
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v' Pacientes psiquiatricos

3.4 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- Ficha de recoleccién de informacion (anexo 01) confeccionado a partir de los objetivos de estudio.

- Se obtuvieron acceso a los datos de las historias clinicas de pacientes adultos con diagnéstico de hemorragia

digestiva alta, que fueron atendidos en el Hospital Santa Rosa en el 2014

3.5. RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del presente trabajo, se solicito permiso al jefe de Departamento de Medicina y al jefe de
Servicio de Gastroenterologia del Hospital Santa Rosa para tener el acceso necesario a los informes de las
endoscopias, que se realizaron el afio 2014, donde después se recogio los datos requerido en las historias clinicas
respectivas de los pacientes seleccionados con clinica de hemorragia digestiva alta que fue proporcionada por el
personal de archivo y de estadistica. La recoleccion de informacion se realiz6 de acuerdo al cronograma

establecido
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3.6 TECNICA DE PROCESAMIENTO Y ANALSIS DE DATOS

Se elaboré una base de datos informatica y se ingresaron los datos en Microsoft Word y Microsoft Office Excel

2007 para obtener las tablas y los graficos.

CAPITULO IV: RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 RESULTADOS
Grafica N°1

Lesiones endoscopicas en pacientes con diagnostico de HDA atendidos en el HSR, en el afio 2014
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En la grafica N°1, se observa que la lesion mas frecuente en pacientes con clinica de Hemorragia Digestiva Alta,
que fueron atendidos en el Hospital Santa Rosa en el afio 2014 fue Gastritis erosiva cuyo porcentaje es de 26%,
seguido de Varices esofagicas con un 20.5% luego Ulcera gastrica 17.5% los otras lesiones endoscopicas estan

por debajo del 15% siendo la lesién menos frecuente Malformacién vascular, como la lesion de Dielufoy, en un 2%.
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Grafica N° 2

Sexo de los pacientes con el diagnostico de Hemorragia Digestiva Alta atendidos en el HSR, en el afio 2014
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En la grafica N°2, se aprecia que el sexo masculino representa el 55% de lesiones asociado con Hemorragia digestiva
Alta

Grafica N°3

Grupo etario de los pacientes con el diagnhostico de Hemorragia Digestiva Alta atendidos en el HSR, en el afio
2014
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Grafica N°3, la mayor frecuencia de Hemorragia Digestiva Alta, se presenta entre 60 a 79 afios, con un porcentaje de 47.5%

tanto en hombres como en mujeres. En segundo lugar de 40 a 59 afios con un porcentaje de 35%.
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Grafica N°4

Factores asociados a Hemorragia Digestiva Alta en pacientes atendidos en el HSR, en el afio 2014
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Grafica N°4, los factores asociados a la presentacion de Hemorragia Digestiva Alta en el grupo estudiado es de 32.5%
presento antecedentes patoldgicos (como cirrosis, hipertensién portal, neoplasias, alteraciones en la coagulacion), seguido
con 28% pacientes usuarios de anti coagulantes y 19% pacientes con ingesta de AINES
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Grafica N°5

Localizacion anatémica de las lesiones asociada a Hemorragia Digestiva Alta en pacientes atendidos en el HSR,
en el aflo 2014
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Grafica N°5, se observa que en el estomago se presenta con mayor frecuencia las lesiones que se expresan asociado a
Hemorragia Digestiva Alta, con un porcentaje de 50% seguido con 35% en el eséfago; y 12% en el duodeno. Un 4% tiene

como localizacién 2 o mas localizaciones.
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Grafica N°6

Lesiones mas frecuentes en estomago en pacientes atendidos en el HSR, en el afio 2014
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En la grafica N°6, se observa que la localizacion mas frecuente, que se describe cuadro anterior, es el estomago vy si

dividimos el estomago en sus tres regiones encontramos que: 49.5% que corresponde a la regién del antro, siguiéndole el

cuerpo con 27.3
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Grafica N°7

Motivo de consulta en pacientes atendidos en el Hospital Santa Rosa en el afio 2014, con clinica de Hemorragia
Digestiva Alta
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En la grafica N°7, se observa que el motivo de consulta mas frecuente en pacientes que fueron atendidos en el Hospital

Santa Rosa con clinica de Hemorragia Digestiva Alta, es de melena — anemia representado un 18%, seguido de melena —
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hematemesis con 16.5%, y en tercer lugar con un 13% se encuentra melena y dispepsia. Entre los menos frecuentes

tenemos a hematemesis — dispepsia y hematemesis — dispepsia con un 6% y 3% respectivamente.

4.2 Discusion de resultados

La HDA constituye una de las urgencias médicas mas frecuentes, por lo que debemos conocer tanto las causas como el
tratamiento mas adecuado para la misma. En el Hospital Santa Rosa, se obtuvo 200 informes endoscépicos de pacientes
con clinica de hemorragia digestiva alta. Donde se registra la alta frecuencia en el sexo masculino con un 55% de los casos
gue viene hacer un total de 110 pacientes, este resultado nos refleja similitud en comparacién a un estudio realizado en el
Hospital Arzobispo Loayza, realizado por Milagros Basto Valencia y Gloria Vargas Cardenas, en que hubo mayor
predominancia en el sexo masculino con 52% mientras que Gustavo Salvatierra Laytén, en un estudio realizado en lima

metropolitana donde el sexo que mas afectado se ha visto es el masculino con un porcentaje de 66%.

Las lesiones endoscopicas mas frecuente que se encontrd en los informes endoscopicos a lo que se tuvieron acceso,
comprendido en el periodo del 2014, tiene a gastritis erosiva con un porcentaje de 26% datos similar presenta un estudio
realizado por C. H. Morales Uribe, S. Sierra Sierra, en Medellin, Colombia, el cual el porcentaje de gastritis erosiva es la

lesion mas frecuente con un porcentaje de 34,9%
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Con respecto a la edad se observa que se presento mayor porcentaje los pacientes que estan en el intervalo de 60 a 79
afos, con un porcentaje de 47,5%. Se tiene que en Cuba, Dra. Mayelin Abreu Jarrin, Dra. Solange Ramos Tirado, que

muestra el mayor numero de pacientes con hemorragia digestiva alta mayores de 60 afios con un porcentaje de 57,6%

Con relacién a los factores asociados a desarrollo de hemorragia digestiva alta tenemos como resultado de mayor
porcentaje de 32,5% que corresponde a antecedentes patoldgicos tales como: cirrosis, neoplasias ubicadas a nivel de
esb6fago, estomago, hipertension portal, alteraciones en la coagulacién, malformaciones vasculares, metastasis,
guimioterapia, etc. en el estudio realizado Dra. Mayelin Abreu Jarrin sobre Caracterizacion clinico-endoscopica de pacientes
con hemorragia digestiva alta. Hospital General Pedro Betancourt de Jovellanos, resulta que el factor asociado mas
frecuente es de la toma de AINE y/o a la presencia de H. pylori para el desarrollo de hemorragia digestiva alta.

En cuanto a la localizacién anatomica mas frecuente de la hemorragia digestiva alta en pacientes que fueron atendidos en
el Hospital Santa Rosa a quienes se le realizo endoscopia alta, se tuvo como resultado de un 50% ubicado a nivel gastrico,
lo que se observa en un estudio realizado por Pedro Montes Teves; Sonia Salazar Ventura; en el Hospital Daniel Alcides
Carrion, que obtuvieron que la ubicacion causante de sangrado es en el estomago con un porcentaje mayor a 55%, y dentro
de esta la region mas afectada se dio a nivel del antro gastrico en 61,7%, lo cual coincide con los resultados obtenidos en

este trabajo cuyo resultados fue de 49.5%.

En el presente estudio se obtuvo como el motivo de consulta mas frecuente melena — anemia cuyo porcentaje es de 18%,
seguido de melena — hematemesis de 16,5%, hematemesis 15,5% y melena 13%. Como se puede observar en un trabajo

gue se realizo en el Hospital Arzobispo Loayza, cuya duracion fue de 13 afios, que los sintomas mas frecuentes de los
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pacientes que acudieron a dicho nosocomio es de hematemesis — melena con un 37,98%, seguido de melena 36%; 54%,
los que nos demuestra que tanto sus resultados como los obtenidos en este trabajo la sintomatologia mas frecuente es de

melena.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

v' En este trabajo se tiene como resultado que la lesi6bn endoscépica mas frecuente en paciente con clinica de
hemorragia digestiva alta atendidos en el Hospital Santa Rosa en el afio 2014, es gastritis erosiva representando el

26% de nuestra poblacion y la de menor frecuencia fue de ulcera duodenal y gastrica con 8%

v' Con respecto al género mas afectado de hemorragia digestiva alta, es el sexo masculino con un 55%, y se tiene

también con respecto a la edad un porcentaje de 55% que corresponde a personas mayores de 60 afios.

v Los factores asociados para el desarrollo de hemorragia digestiva alta, fue de patologias previas en un 32,5%; que
podemos entender que debido a la poblacion afiosa que se encontré en el presente trabajo, ya que debido a su

condicién etaria se agregan otras enfermedades.

v La localizacion anatémica que se vio mas afecta es el estomago, se observo en 50% de los pacientes y entre esta,

siendo en antro gastrico mas afectado. La ubicaciones menos frecuente es la del duodeno con12%
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v" El motivo de consulta mas frecuente de los pacientes que tuvieron HDA son lo que presentaron melena — anemia

RECOMENDACION

Se hace evidente la relevancia que tiene la HDA dentro de las afecciones més frecuentes del tracto digestivo en
nuestro medio, por lo cual se hace necesario profundizar en los conocimientos relacionados con el diagnéstico,
atencion y tratamiento temprano para evitar cambios hemodinamicas que conllevarian a la cronicidad de la lesion y

también a la muerte del paciente.

La endoscopia digestiva es procedimiento de diagnéstico y terapéutico mas importante en el manejo de la

hemorragia digestiva alta
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ANEXOS

ANEXO 1: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variables Definicion operacional Indicadores Tipo Instrumento
Edad Tiempo transcurrido en afios a partir | Afios respondidos en la | Cuantitativ | Ficha de
del nacimiento de un individuo. encuesta a discreta | recoleccion de
datos
Sexo Conjunto de caracteristicas biologicas Género biolégico Cualitativa | Ficha de
gque caracterizan a la especie humana respondido en la nominal recoleccién de
en hombres y mujeres encuesta datos
_ Lesion neoplasia sangrante que se Sangrante Cualitativa | Ficha de
Carcinoma ubica en el aparato digestivo No sangrante nominal recoleccién de
ulcerado datos
N Erosion de la mucosa gastrica Sangrante Cualitativa | Ficha de
Gastritis causada por el dafio a las defensas de No sangrante nominal recoleccién de
erosiva la mucosa datos
Alteracion vascular visible en la Ficha de
Malformacion | mucosa, causante de sangrado Sangrante Cualitativa | recoleccién de
vascular No sangrante nominal | datos
} Lesibn de la mucosa con forma Sangrante Cualitativa | Ficha de
Ulcera crateriforme en el duodeno No sangrante nominal recoleccion de
duodenal datos
; Lesion de la mucosa con forma Sangrante Cualitativa | Ficha de
Ulcera crateriforme en el eséfago No sangrante nominal recoleccion de
esofagica datos
Lesibn de la mucosa con forma Sangrante Cualitativa | Ficha de
crateriforme en el estomago No sangrante nominal recoleccion de

Ulcera gastrica

datos
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Las varices esofagicas son venas Sangrante Cualitativa | Ficha de
. anormalmente dilatadas que se No sangrante nominal recoleccién de
Varices encuentran en la parte final del datos
esofagicas esofago
Grupo variado y quimicamente Si Cualitativa | Ficha de
heterogéneo de farmacos No nominal recoleccién de
principalmente antiinflamatorios, datos
AINES analgésicos y antipiréticos
Padecimiento que genera una fuerte Si Cualitativa | Ficha de
necesidad de ingerir alcohol No nominal recoleccién de
Alcoholismo datos
Si Cualitativa | Ficha de
No nominal recoleccion de
Tabaco datos
Sustancia enddégena o exdégena que Si Cualitativa | Ficha de
interfiere o inhibe la coagulacion de la No nominal recoleccion de
Anticoagulante | sangre datos
Sangrante Cualitativa | Ficha de
Conducto muscular del aparato No sangrante nominal recoleccion de
digestivo que comunica la faringe con datos
Eso6fago el estbmago
Ensanchamiento del tubo digestivo del Sangrante Cualitativa | Ficha de
hombre y otros animales situado entre No sangrante nominal recoleccion de
el eséfago y el intestino, en cuyas datos
paredes estan las glandulas que
segregan los jugos gastricos que
Estomago intervienen en la digestion
Parte del intestino delgado que esta Sangrante Cualitativa | Ficha de
comprendida entre el final del No sangrante nominal recoleccion de
Duodeno estomago y el yeyuno datos
Expulsibn de deposiciones (heces) Si Cualitativa | Ficha de
negras, viscosas y malolientes debido No nominal recoleccién de
a la presencia de sangre degradada datos
Melena proveniente del tubo digestivo superior
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Vomito de sangre procedente del Si Cualitativa | Ficha de
aparato digestivo No nominal recoleccién de
Hematemesis datos
Trastorno de la digestion que aparece Si Cualitativa | Ficha de
después de las comidas y cuyos No nominal recoleccién de
sintomas mas frecuentes son datos
nauseas, pesadez y dolor de
Dispepsia estémago, ardor y flatulencia
Disminucion anormal del ndmero o Si Cualitativa | Ficha de
tamafio de los glébulos rojos que No nominal recoleccion de
contiene la sangre o de su nivel de datos
Anemia hemoglobina
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha de atencion:

2) Inicio de la enfermedad:

a) Brusco b) insidioso

3) Antecedente patoldgico

a) Si b) no

4) Recurrencia de enfermedad:

a) Si b)no

N° Historia:

Estado civil:
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5) Utilizacion de AINES:

a) Si b) no

6) Se le ha realizado algun procedimiento anteriormente:

a) Si b) no

7) Se toma muestra biopsica:

a) Si b) no

8) Consumo de alcohol:

a) Si b) no

9) Grado de instruccion:
a) Sin instruccion

b) Primaria
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c) Secundaria

d) Superior

10) Nivel socioeconémico
a) Bajo
b) medio

c) alto

11) Tabaquismo

a)Si  b)No

12) Procedencia:

a) Emergencia b) consultorio externo c) hospitalizacion

13) sintoma mas frecuente (puede marcar mas de dos opciones)
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a) MELENA

b) HEMATEMESIS

c) DISPEPSIA

d) MELENA - HEMATEMESIS

e) MELENA - ANEMIA

f) HEMATEMESIS - ANEMIA

g) HEMATEMESIS - DISPEPSIA

h) ANEMIA - DISPEPSIA

) MELENA - HEMATEMESIS - ANEMIA

14) lesiones endocopicas obtenidas post endoscopia:
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