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Resumen

HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR; FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS
MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA DEL HOSPITAL JUAN JOSE ORTEGA, COATEPEQUE EN EL PERIODO DE
ENERO 2013 A DICIEMBRE 2018

La hemorragia gastrointestinal superior, es todo sangrado producido por encima del angulo
de Treitz, manifestAndose con una expulsién de sangre ya sea por el ano o por la boca,
esté producido en el sistema digestivo, por lo cual es necesario identificar la causa de

origen.

Objetivo: determinar los factores de riesgo y causas mas frecuentes de hemorragia
gastrointestinal superior en pacientes que ingresen al servicio de Medicina Interna del
Hospital Nacional Dr. Juan José Ortega de Coatepeque, Quetzaltenango durante el periodo
de enero 2013 a diciembre 2018.

Metodologia: estudio tipo descriptivo retrospectivo tomando como poblacién a 100
pacientes diagnosticados con hemorragia gastrointestinal superior e ingresados al

Departamento de Medicina Interna del Hospital Juan José Ortega de Coatepeque.

Resultados: el rango de edad promedio de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior ingresados al hospital en el intervalo de cinco afios fue de 30 a 40 afos
representado por el 24% de pacientes. El sexo masculino represento el grupo con mayor
namero de casos, siendo este de 75%. EIl antecedente predominante fue alcoholismo
cronico con un 29% siendo el género masculino el mas comprometido, la hematemesis fue
el mayor motivo de consulta por el cual los pacientes llegaron a emergencia siendo el 68%,
la mayoria de pacientes se presentaron con sangrado activo siendo este el 61% de la
poblacion estudiada, a el 68% se le indicé endoscopia, la complicacion predominante fue
anemia severa con un 56%; el mayor tiempo de estancia hospitalaria fue entre 6 y 10 dias

y esto se dio en el 56% de los casos.

Conclusion: se determiné que el alcoholismo crénico es el factor de riesgo mas frecuente,
mientras la causa mas frecuente fue varices esofagicas, esto presentado en los pacientes
ingresados por hemorragia gastrointestinal superior

Palabras clave: factor de riesgo, edad, sexo, alcoholismo, hemorragia gastrointestinal.
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INTRODUCCION

Las enfermedades en la via gastrointestinal superior son muy comunes hoy en dia, sobre todo
como consecuencia de una mala alimentacion y malos hébitos de vida. Las personas con estos
padecimientos generalmente no suelen darse cuenta hasta que el trastorno o la enfermedad

estan avanzados, es decir necesitan de intervencion médica o quirdrgica de urgencia.

La hemorragia digestiva alta (HDA) es el sangrado del aparato digestivo por encima del angulo
de Treitz por lo que su incidencia y mortalidad son tan elevadas que han requerido un mayor

analisis y estudio sobre este tema.

La hemorragia digestiva constituye una de las afecciones mas alarmantes con las que se
encuentra el clinico que trabaja tanto en emergencia como el médico internista. Por lo que tomar
una buena actitud terapéutica y saber con exactitud las prioridades que se deben seguir permiten
un buen manejo de este tipo de enfermos.

Tanto la prevencion de complicaciones como la de sintomas asociados al tratamiento son de
gran importancia, por lo tanto se debe conocer las causas y factores de riesgo, que permitan

prevenir las complicaciones mas frecuentes y mortales de esta enfermedad.

Por lo anterior, en el presente informe se detalla los hallazgos de los 100 pacientes entre
hombres y mujeres ingresados al servicio de Medicina Interna con diagndstico de hemorragia
gastrointestinal superior en el Hospital Juan José Ortega, Coatepeque en el periodo de enero
2013 a diciembre 2018.

Se conocera en qué rango de edad es que las personas padecen con mayor frecuencia
hemorragia gastrointestinal superior, como asi mismo que género es mas vulnerable y si hay

alguna causa que se tiene en comun a que los pacientes presenten tal enfermedad.

En el presente informe se presenta la forma en que el personal de salud maneja a tales pacientes
y de la misma manera conoceremos la viabilidad y la progresion que se tiene con los pacientes

los cuales cumplieron con tratamiento intrahospitalario.

De igual manera se da a conocer las comorbilidades mas relevantes en tales pacientes como asi
mismo el factor de riesgo que podrian llegar a desencadenar aiun mas el padecimiento de

hemorragia gastrointestinal superior.


http://www.mesoamericana.edu.gt/
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Il. JUSTIFICACION

La hemorragia digestiva alta es una urgencia médica muy frecuente con una incidencia anual
entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes. Esto representa un elevado numero de ingresos

hospitalarios anuales y un gran consumo de recursos sanitarios.

Conocer la realidad en cuanto a los factores de riesgo y causas, de la hemorragia digestiva alta
permitira mejorar las estrategias de manejo y detectar a tiempo potenciales determinantes de
hemorragia digestiva alta grave. Si se conoce dichos factores, es posible mejorar el pronéstico y

evitar hasta donde sea posible la muerte.

Debido a que no se han realizado estudios que describan la correlacion entre los principales
factores de riesgo en el medio, se pretende identificar estas caracteristicas para mejorar el
pronéstico de los pacientes y disminuir su mortalidad. Con lo expuesto, es posible actuar de
modo oportuno en el diagnéstico y establecimiento de la gravedad de la enfermedad,

implementando estrategias en la atencion integral y mejorada para el paciente.

El Hospital de Coatepeque, recibe una cantidad considerable anualmente de pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior, por lo que, al identificar los factores de riesgo de estos
pacientes, se podra mejorar el pronéstico, actuando oportunamente para disminuir las tasas de
mortalidad en la enfermedad, de igual manera se daran a conocer datos del método que se utiliza
para el tratamiento de los pacientes, por lo que se dara una referencia de la eficacia de tales

tratamientos.

Ademas, se podra conocer las causas mas frecuentes para desarrollar HGIS, luego de
identificarlas se podra promover acciones como: charlas, programas de ayuda y motivacion a la
poblacion, se podria dar ideas de como ayudar tanto a pacientes como a personal de salud para

mejor manejo de los hallazgos.

El estudio también favorecera en nuevos aportes médicos sobre los hallazgos clinicos mas

frecuentes y asi estar preparados para actuar oportunamente.


http://www.mesoamericana.edu.gt/
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Il. MARCO TEORICO

A. Hemorragia gastrointestinal superior (HGIS)

1. Definicién

Segun Jiménez: el sangrado gastrointestinal superior es una enfermedad muy comun en los
servicios de emergencia y tiene una alta morbilidad y mortalidad principalmente en adultos
mayores. Es una emergencia abdominal potencialmente mortal que sigue siendo una causa
comun de hospitalizacion y por lo general significa un gasto elevado de recursos porque su
manejo puede involucrar gastroenterélogos, endoscopistas, cirujanos, transfusiones vy

medicamentos. (Curbelo, Sierra, & Gigato, 2016)

Sin embargo, otros autores como Zarate (2003), define que: “La hemorragia digestiva (HD) es
toda pérdida de sangre proveniente del tubo digestivo. Constituye una enfermedad frecuente en
los servicios de urgencias, con una tasa de mortalidad entre el 5- 10%, dependiendo de la
etiologia del sangrado, comorbilidad, edad, cuantia y ubicacion.” (pag.1)

El Centro de Investigacion Biomédica en Red de Enfermedades Hepdticas y Digestivas de

Coérdoba afirma que:

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdida sanguinea provocada por una lesién
situada en el tracto gastrointestinal, en un punto localizado por encima del angulo de
Treitz. Representa una de las condiciones clinicas mas prevalentes en los Servicios de
Urgencia hospitalaria y de Gastroenterologia, con una incidencia que varia, segun el area
estudiada, entre 48 y 160 casos por 100.000 habitantes y afio. Las lesiones de origen

péptico son su causa mas frecuente. (Gallndo, 2009)

2. Epidemiologia

La HDA es alrededor de 4-6 veces mas frecuente que la baja, con una prevalencia mundial de
48-160 por cada 100.000 personas al afio. Es dos veces mas frecuente en hombres que en

mujeres y predomina en edades avanzadas, siendo la tasa de mortalidad similar en ambos sexos.


http://www.mesoamericana.edu.gt/
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El origen gastroduodenal es actualmente el mas frecuente. La HDA tiene una mortalidad del 6-
10%, estando directamente relacionada con la causa del sangrado y las comorbilidades del
paciente.

Sung y Graham (2016) evidenciaron que el 80% de los pacientes con HDA por Ulcera
péptica fallecian por causas no asociadas a la hemorragia. En el caso particular de las
Ulceras pépticas, se ha constatado una mortalidad del 5- 10%, siendo la edad y
comorbilidades los principales determinantes. Los pacientes con hemorragias por varices
gastroesofégicas, por su parte, reportan mortalidades de hasta 20% por evento en
Estados Unidos. En un estudio canadiense se estim6 una tasa de mortalidad a 6 semanas
por episodio de hemorragia variceal de 16%, cifra muy distinta al 42% de mortalidad
previo a los avances endoscépicos, uso de antibibticos y terapia farmacoldgica. (Nable &
Graham, 2016)

3. Edad

Segun el sistema de informacién gerencial de salud (SIGSA) del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social del afio 2010, la morbilidad de gastritis no especificada y enfermedad péptica
en pacientes adultos mayores fue 12 de 56,100 casos a nivel nacional. Otras gastritis 467,
gastritis crénica no especificada 303 casos en el afio. Ulcera péptica 177 casos, Gastroduodenitis
103 casos, Hemorragia gastrointestinal no especificada 76 casos. (IGSS, 2011)

4, Sexo

Con relacion a la proporciéon hombre/mujer, se observa una relacién 2:1. La incidencia aumenta
con la edad, el uso de antinflamatorios no esteroides (AINES) y consumo frecuente de alcohol
estimaron una incidencia global de HGIS no varicosa de 108 casos por 100000 habitantes, de
los cuales casi la mitad se asociaron al consumo previo de AINES. (Santos & Marcy Elizabeth de
Paz Chaw, 2014)

Arango, De Paz y Sanchez (2013) investigaron que “en estudios realizados en Guatemala, en
los aflos 2001 y 2011, en los hospitales General San Juan de Dios, Nacional “Pedro de
Bethancourt” y General de enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, el sexo

mas afectado fue el masculino”.(Pag. 7).


http://www.mesoamericana.edu.gt/
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5. Etiologia

Las causas de hemorragia gastrointestinal superior difieren dependiendo de la poblacién de
pacientes, asi como del &rea geografica como del centro hospitalario de estudio. Entre las causas
mas frecuentes se encuentran: la enfermedad Ulcero péptica, la gastritis erosiva y las varices
esofagicas y representan aproximadamente tres cuartas partes de los sangrados digestivos altos.
(Davila, 2011)

a. Ulcera péptica
Es la causa mas frecuente de hemorragia gastrointestinal superior constituyendo el 50% de los
casos. Es mas frecuente el sangrado procedente de la Glcera duodenal que de la Ulcera gastrica.

La causa de la ulcera péptica es multifactorial.

Como factores etiolégicos mas importantes de la hemorragia secundaria a Ulceras pépticas se
encuentran el helicobacter pylori y la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos (AINES) siendo
este Ultimo el més importante. El riesgo de una hemorragia digestiva por toma de AINES en
dosis-dependiente y también se correlaciona con otros factores como son una edad mayor de 70
afos, historia de Ulcera péptica y/o hemorragia digestiva y enfermedad cardiaca subyacente.
(Carcamo, L6pez, & Cardemil, 2005)

b. Desgarro de Mallory-Weiss

Se denomina asi al desgarro a nivel de la unién gastroesofagica producido tras nauseas o
vomitos intensos. Constituye entre un 5y un 15% de los casos de hemorragia gastrointestinal
superior. Es caracteristica la historia de nauseas y vémitos precediendo a la hematemesis en un
paciente alcohdlico. El sangrado es auto limitado en un 90% de los casos. El resangrado es poco

frecuente. (Davila, 2011)

c. Varices esofagicas
Manifestacion clinica y complicacion frecuente de la hipertension portal. Consiste en la dilatacion
de los plexos venosos profundos, en el caso de las esofagicas se observan mas frecuentemente

en la porcion distal del esofago y pueden extenderse hasta la linea z dentro del cardias géastrico.


http://www.mesoamericana.edu.gt/
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Las vérices son mas faciles de detectar por endoscopia, su identificacion se basa en la sombra
gue producen (como racimo de uvas) y su tinte azulado. La hemorragia por varices corresponde
al 2 a 15% de todos los pacientes graves y persistentes. Para detectar el sitio de la hemorragia

activa por varices esofagicas o géastricas es esencial la endoscopia temprana. (Cuesta, 2011)

d. Gastropatia hemorragica erosiva

Su incidencia es de 17 a 45%. Se caracteriza por lesiones en la superficie de la mucosa que
pueden penetrar a planos mas profundos. Los cambios endoscépicos incluyen petequias,
erosiones rojas y negras. Esofagitis que es una causa rara de hemorragia aguda,
aproximadamente un 2% del total. Cuando se produce suele ser secundaria a Ulceras esofagicas
(esofagitis grado V). Duodenitis, sé manifiesta por edema y enrojecimiento de la mucosa con
erosiones y hemorragia dispersas, principalmente en la porcién distal del bulbo duodenal y la

proximidad de la porcién descendente del duodeno. (Carcamo, Lopez, & Cardemil, 2005)

e. Malformaciones arteriovenosas
Estructuras vasculares dilatadas de pared fina, nodulares o sobreelevadas, muy poco frecuentes
en el tubo digestivo y de probable origen congénito.

f. Neoplasias

En menos del 3% de todas las causas de HGIS. La hemorragia ocurre por ulceracion de la
mucosa de un vaso subyacente. Las mas frecuentes son: carcinomas, linfomas, leiomiomas,
leiomiosarcomas, carcinoide y pélipos adenomatosos. Son mas propensos a producir sangrados

crénicos ocultos que grandes hemorragias. (Marcotegui, Zabalza, & Gonzalo, 2012)

g. Fistulas aortoentéricas

Se clasifican en primarias, menos frecuentes y originadas a partir de un aneurisma aortico. Y las
secundarias mas frecuentes y que se originan principalmente a partir de protesis adrticas (otra
causa mas rara son los cuerpos extrafios). Comunican en el 75% con el duodeno, la forma de

presentacion es fundamentalmente melenas o hematemesis.

Esta es caracteristica de las fistulas aortoentéricas la “hemorragia heraldica” en la que un
sangrado autolimitado precede a una hemorragia masiva con un intervalo de tiempo que varia

de horas a incluso meses. (Cuesta, 2011)
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h. Hemobilia
Se produce de forma secundaria a traumas, biopsia hepdtica, litiasis, etc. El paciente puede

manifestar clinica de ictericia, colico biliar y hemorragia gastrointestinal superior.

B. Manifestaciones clinicas de la HGIS

Frente a un enfermo con HDA es preciso una valoracion inicial, durante o tras estabilizar al
paciente, que incluye la confirmacion de la misma, determinacion del lugar de sangrado (alto o
bajo), su gravedad y la realizacion de procedimientos diagndsticos para clarificar su causa,
prondstico y aplicar una terapéutica especifica.

A continuacién se exponen los procedimientos diagnosticos que habitualmente se realizan ante
una HDA.

1. Diagnéstico de la HGIS

La anamnesis y examen fisico permiten en la mayor parte de los casos valorar la magnitud de la

hemorragia y la causa de la misma.

La edad tiene importancia porque guarda frecuentemente relacion con la causa. Los
antecedentes de una cirrosis, de Ulcera gastroduodenal o de otras enfermedades condicionantes
de hemorragia, la ingesta de anticoagulantes o antiagregantes como la ingesta de AINES, o de
vomitos previos a la hemorragia, hablan a favor de una hemorragia alta y la posibilidad, en este

ultimo caso, de un desgarro de Mallory-Weiss.

Los antecedentes de enfermedades inflamatorias del colon, diverticulos, hablan de una
hemorragia baja. Antecedentes quirdrgicos llevan a pensar en otras posibilidades, ej. Fistula
aorticomesentérica en cirugia de la aorta. Se debera interrogar si hubo hematemesis y la cuantia
de la misma. El dolor abdominal puede observarse y orientar el diagnéstico como ocurre en

Ulceras pépticas, isquemia mesentérica o colénica.
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En caso de pérdida de sangre por via anal ver si se trata de una melena, hematoquexia o una

proctorragia. La sangre roja, no mezclada con materias fecales y sin codgulos, generalmente se

deben a hemorroides pero éstas raramente dan lugar a una hemorragia grave. Las

modificaciones del habito intestinal hablan de un probable origen col6nico y la disminucion del

peso corporal de una neoplasia. (Sanzberro, Bafiuelos, & Fernandez, 2002)

2.

Presentacion

La forma de presentacion varia segun la localizacién del sangrado, la cantidad del sangrado y la

velocidad del transito intestinal.

a. Hematemesis: se refiere al vomito de sangre roja fresca o melenemesis o sangre digerida.

(“chingaste de café”).

Melena: se refiere a heces negras, brillantes, pastosas, pegajosas y malolientes. Requiere
que la sangre permanezca en el tubo digestivo al menos 8 horas y volimenes mayores de
100-200 ml. Habitualmente indican hemorragia gastrointestinal superior, aunque pueden

aparecer en hemorragia gastrointestinal inferior con transito lento. (Chuecas, Torres, & Lara,

2019)

Pseudomelena: por consumo de Hierro, bismuto.

Hematoquecia: heces sanguinolentas. Habitualmente indica hemorragia gastrointestinal baja
aunque puede aparecer en hemorragia gastrointestinal superior con transito rapido y pérdidas

importantes. (Kasper, 2016)

Anemia microcitica-hipocromica (hemorragia digestiva cronica) se presenta con sintomas de
hipovolemia sin manifestaciones externas de sangrado: Sincope, hipotension, disnea,

taquicardia, mareo.
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C. Conducta médica ante la hemorragia digestiva

El médico debe tratar los trastornos hemodinamicos provocados por la pérdida sanguinea, hacer
el diagnéstico causal, detener la hemorragia y tratar su causa y si es posible prevenir su

recurrencia.

El primer paso es clasificar, sin pérdida de tiempo y con los elementos clinicos a su alcance si la
hemorragia es leve, moderada, grave o masiva. Estas dos Ultimas requieren la reposicion de la
volemia con soluciones con cristaloides mientras se tipifica el grupo sanguineo y se repone la

sangre.

Los pacientes con hemorragia grave o masiva deben ser atendidos en unidades de cuidados

intensivos.

Para mejorar el diagnéstico y seguimiento de la terapéutica es conveniente el control de la
diuresis, de la presién venosa central, monitoreo de la funcién cardiaca y respiratoria, mientras
se efectlan analisis de laboratorio de rutina incluyendo hematocrito, recuento de glébulos,
plaguetas, hemoglobina y estudio de la coagulacién. Debe tenerse presente que siempre existe

la posibilidad que requiera cirugia.

La correccion de las condiciones hemodinamicas, dentro de valores aceptables con la vida, es
prioritario al diagnoéstico lesional. No obstante, hay casos desesperantes, afortunadamente
menos frecuentes por el avance de la terapéutica endoscopica, de hemorragias masivas en que
los pacientes deben ser perfundidos por varias vias y ser tratados de urgencia por el cirujano

segun el diagnostico probable que se tenga. (Davila, 2011)

El diagnostico de la lesion se hace en base a los antecedentes clinicos y los estudios por
imagenes. Es conveniente clasificarlas en alta o baja. La existencia de hematemesis o sangre

obtenida por medio de una sonda nasogastrica habla de hemorragia alta.

En una hemorragia de origen no precisado siempre es aconsejable comenzar por la endoscopia
alta dejando la colonofibroscopia en segundo término.
Es necesario después de un examen fisico exhaustivo, y una buena historia clinica solicitar

laboratorios que permitan evaluar la gravedad del paciente.
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D. Laboratorios

Es importante el hemograma, incluyendo el hematocrito y determinacién de hemoglobina,
plaguetas y pruebas de coagulacién (tiempo de coagulacion, sangria, protrombina, KPTT,
recuento de plaquetas y otras segun los antecedentes). Estas pruebas sirven para evaluar la

hemorragia y el tratamiento, siempre unidas al criterio clinico.

El uso de hemoglobina/hematocrito para determinar la presencia y gravedad de la anemia tiene
algunas consideraciones importantes. En la fase hiperaguda del sangrado puede no haber
cambios bruscos de estos valores. Se requieren hasta 24 horas para permitir la hemodilucion en
el intravascular, ya sea por la ingesta de agua o administracion de cristaloides (Nable & Graham,
2016).

Pacientes graves e inestables, con hematemesis masiva pueden tener inicialmente niveles de

hemoglobina/hematocrito normales (Mihata et al., 2013).

El Nitrégeno ureico tras su paso al intestino, por la accion de las bacterias, da lugar a la
produccion de urea que al ser absorbida aumenta los niveles en sangre. Este aumento no se

correlaciona con la creatinina sérica.

Varios parametros metabdlicos son de utilidad para la toma de decisiones. El indice
BUNY/Creatinina >32 es indicativo de hemorragia por sobre el ligamento de Treitz (LR+ 7,5) (Nable
& Graham, 2016).

Esto se explicaria por un aumento significativo de nitrégeno ureico en sangre secundario a la
digestiéon de la hemoglobina y reabsorcién de productos nitrogenados derivados de ésta
(DeLaney & Greene, 2015).

También se debe evaluar el estado de funciéon hepatica, idealmente con el score MELD para

determinar la posibilidad de dafio hepéatico y junto a la sospecha en la historia y examen fisico

aumentar la posibilidad de considerar una hemorragia variceal.

10
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Instrumentos descritos como el score discriminante de cirrosis de Bonacini (requiere niveles de
plaguetas, GPT/GOT e INR), tiene un LR positivo de 13 con mas de 8 puntos (IC 95% 2,4-72) y

un LR negativo de 0,3 con menos de 3 puntos (IC 95% 0,1-0,5) para cirrosis hepatica (Udell et

al.

E.

F.

, 2012).

Diagnéstico segun Intensidad y evolucion de la hemorragia

Segun la intensidad, pueden ser:

Hipovolemia leve: tension arterial sistolica superior a 100 mmHg, frecuencia cardiaca inferior
a 100 ppm, discreta vasoconstriccion periférica. Pérdida estimada de hasta un 10% de la
volemia, se considera autolimitado.

Hipovolemia moderada: tensién arterial sistélica superior a 100 mmHg, frecuencia cardiaca
superior a 100 ppm. Se estima una pérdida de un 10-25% de la volemia.

Hipovolemia grave: tensién arterial sistélica inferior a 100 mmHg, frecuencia cardiaca
superior a 100 ppm, signos de hipoperfusién periférica, anuria. Pérdida del 25-35% de la

volemia, hemorragia activa, necesita sangre para mantener la hemodinamia.

Clasificacion

Hay multiples clasificaciones de las hemorragias digestivas, sin embargo, las principales son

segun el sitio de origen y cuantia de la hemorragia.

=

Por su localizacion
Hemorragia alta o superior: cuando se origina entre el angulo duodeno-yeyunal (Treitz) y la
boca.
Hemorragia baja o inferior: aquella que se origina desde el angulo de Treitz hasta el ano.
Hemorragia de origen oscuro: cuando sucede un sangrado en el tracto gastrointestinal sin
causa evidente, siendo el &rea mas afectada entre el angulo duodeno yeyunal y la valvula

ileocecal; por lo que su diagnostico es dificil. (Curbelo, Sierra, & Gigato, 2016)

11
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Por su magnitud
Leve: cuando corresponde al 10% del volumen circulante.

Moderada: entre el 10 y el 20% del volumen sanguineo.

o T 0N

Severa o0 masiva: hemorragia mayor al 20% de la volemia.

3. Por su curso clinico
Aguda

b. Cronica

Segun Schmitz (2003) su localizacion o sitio de origen, pueden clasificarse en hemorragia
digestiva alta (HDA), con origen desde la faringe hasta el angulo de Treitz (0 union
duodenoyeyunal), y hemorragia digestiva baja (HDB), con origen desde distal a este punto hasta
el ano. (Pag. 1)

Tabla 1
Gravedad de la HDA segun criterios clinicos
PERDIDA ESTIMADA DE
GRAVEDAD SIGNOS CLiNICOS VOLUMEN
; <500 cc
Leve Ninguno (<15 %)
e Frecuencia cardiaca< 100
e TA sistolica >100 mmHg 750-1250 cc
e e Frialdad de pies y manos (15-25 %)
e Estado de conciencia normal
e Frecuencia cardiaca 100-120
Cinkié e  TA sistdlica 90-100 mmHg 1250-1750 cc
e Sudacion, palidez, oliguria (25-30 %)
e Ingquietud
e Frecuencia cardiaca > 120
Masiva & TSN =90 s _ >1750 cc(>35 %)
e Frialdad intensa, palidez extrema, anuria
e  Estupor

Fuente: Hemorragia digestiva alta, 2019

Es recomendable el uso de escalas pronosticas para la estratificacion precoz de los pacientes
en bajo y alto riesgo de recidiva hemorragica y muerte. En los tltimos afios se han desarrollado

diversas escalas, como el indice de Rockall, el de Baylor, el indice predictivo del Cedars-Sinai o

12
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el indice de Blatchford. La mayoria de ellos requieren de la informacién proporcionada por la
endoscopia. El indice de Blatchford permite estratificar el riesgo basandose exclusivamente en

datos clinicos y de laboratorio. Uno de los mas empleados es el indice de Rockall. (Lanas, 2016)

4. Sistema de puntuacion de Rockall:

La puntuacion de Rockall es un sistema establecido y Util para evaluar la hemorragia digestiva
alta. El sistema de Rockall ha demostrado que representa un predictor exacto y valido de

resangrado y muerte, con un mejor desempefio en el segundo que en el primero.

El score de Rockall ha sido disefiado para combinar informacién como la edad del sujeto, la
ocurrencia de shock evaluado por la presion arterial sistélica y la frecuencia cardiaca, presencia
y severidad de comorbilidades, diagnéstico y estigmas endoscoOpicos de sangrado reciente.
(Sanchez & Hervas, 2003)

Los pacientes que presentan hemorragia gastrointestinal superior deben tener una valoracion

inicial, preendoscopica, utilizando la puntuacién de Rockall.

Una valoracion completa, postendoscépica con el sistema de Rockall es predictiva de mortalidad
en pacientes no seleccionados con hemorragia gastrointestinal superior. Esto incluye pacientes

con Ulceras y varices sangrantes.

Es menos satisfactorio su valor predictivo en cuanto al resangrado. Se recomienda el uso de la
puntuacion de Rockall postendoscépica para considerar las posibilidades de mortalidad en casos
con HGIS (IGSS, 2011)

5. Clasificacion de FORREST

En 1974, J.AH. Forrest describi6 esta clasificacion que ha sido utilizada con minimas
modificaciones por mas de 30 afios basado en las diferentes caracteristicas endoscépicas de
Ulceras pépticas gastroduodenales con sangrado activo o reciente, las cuales se asocian a

diferentes riesgos de sangrado recurrente o persistente.

La clasificacion de Forrest y los riesgos asociados se muestran en la Tabla 2.

13


http://www.mesoamericana.edu.gt/

% s THICARA

Tabla 2. Clasificacion de Forrest

Hemorragia aguda

Forrest la Chorro activo

Forrest Ib Exudacion activa

Signos de hemorragia reciente

Forrest lla Vaso visible sin sangrado

Forrest llb Coéagulo adherido

Forrest lic Hematina pigmentada plana en la base de la UGlcera
Lesiones sin sangrado activo

Forrest Ill Ulcera de base limpia

Fuente: adaptado de Forrest JA, Finlayson ND, Shearman DJ, Endoscopy in gastrointestinal
bleeding, Lancet 1974

El primer grupo, Forrest |, incluye a las Ulceras pépticas con sangrado activo, pulsatil (Forrest 1A)
o sangrado en napa desde el lecho ulceroso, el segundo grupo, Forrest Il, incluye a Ulcer, fas sin
sangrado activo al momento de su observacion, pero con signos o estigmas de sangrado reciente
en el lecho ulceroso, como el vaso visible (Forrest II1A) que se describe como una protuberancia
pigmentada de superficie lisa, de menos de 3 mm, la cual corresponde a un pequefio codgulo
ubicado sobre el defecto de la pared del vaso que originé el sangrado y que proporciona una
hemostasia inestable, el coadgulo adherido (Forrest IIB) definido como una lesién amorfa, roja,
café o negra, de tamafio variable, en general mayor a 5 mm, adherida al lecho ulceroso y que no
se desprende con aspiracion o lavado del coagulo, sefial de una hemostasia algo mas avanzada,
y finalmente la macula plana (Forrest IIC) la cual se describe como una mancha pigmentada
plana, sin relieve evidente en el lecho de la Ulcera. Las lesiones tipo Forrest Ill corresponden
exclusivamente a las Ulceras pépticas con fondo limpio fibrinoso, sin ningun tipo de protuberancia

o cambio en coloracion. (Rodriguez, 2015)

La clasificacion de Forrest como se muestra en la Tabla 2, es utilizada para observar el riesgo
de sangrado persistente o recurrente el cual se correlaciona con el estigma endoscépico
observado y es una guia para realizar el tratamiento endoscépico al definir un grupo con alto

riesgo de resangrado y otro con bajo riesgo.
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El tratamiento endoscépico estd indicado en los pacientes con hemorragia activa, de tipo pulsatil
(Forrest IA, 60- 80% de riesgo de persistir o recurrir) o en napa (Forrest IB, 30% de riesgo) o con

un vaso visible (Forrest lIA, 50% de riesgo).

El tratamiento del coagulo adherido (Forrest IIB, 10-30% de riesgo) es controversial,
reservandose en general para los pacientes con algun otro predictor clinico de alto riesgo. Las
lesiones Forrest IIC y Il se consideran de bajo riesgo (menor al 10%) por lo que no se sugiere

realizar tratamiento endoscopico. (Graz, 2005)

G. Antecedentes clinicos principales.
Informacion de los pacientes acerca de registros médicos que se tengan sobre alergias,

enfermedades que se padezcan o bien vicios y manias que podrian llevar una relacién con HGIS.

1. Alcoholismo

El alcohol es causa de diversos tipos de lesiones, trastornos mentales y de la conducta,
problemas  gastrointestinales, cancer, enfermedades cardiovasculares, trastornos
inmunoldgicos, enfermedades 6seas, trastornos reproductivos y dafios congénitos. El alcohol
incrementa el riesgo de estas enfermedades y lesiones de forma dosis dependiente, sin que
existan evidencias que sugieran un efecto umbral. Cuanto mayor es el consumo, mayores son

los riesgos. (Organizacién Panamericana de la salud, 2008)

El antecedente de Ulcera péptica previa, dafio hepatico cronico, consumo problematico de alcohol
o incluso el antecedente de endoscopia digestiva alta previa nos permiten aumentar la sospecha
de una lesién especifica (llcera, varices o gastritis erosiva) y asi guiar el tratamiento (Walls et
al., 2017).

H. Hallazgos clinicos
Signos y sintomas encontrados en un paciente correlacionados con pruebas diagnésticas con

resultados e interpretacion de las mismas que tienen relacion con HGIS.
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1. Pirosis

El ardor o acidez de estdbmago, también denominado pirosis, se describe como una sensacion
de quemazén dolorosa detras del esternon que surge del estbmago y puede irradiarse desde la
zona del epigastrio (“boca del estbmago”) hasta la garganta. Esta sensacion desagradable se
origina cuando los jugos géstricos acidos refluyen hacia el es6fago, en ocasiones acompafiados
de eructos que pueden transportar liquido con sabor agrio y ardiente hasta la faringe o la boca
(Roncero, 2016)

La aparicién de episodios de pirosis puede ser consecuencia de determinados factores entre los

gue se encuentran los siguientes:

a. Trastornos digestivos
e Dispepsia: es un trastorno funcional que agrupa sintomas de ardor y dolor de estbmago,
pesadez posprandial, distensién abdominal o saciedad precoz. Se relaciona con alteraciones

en la digestion sin deteccion de lesiones gastricas.

e Enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE): es el conjunto de sintomas y lesiones
digestivas que se presentan cuando la valvula que separa el es6fago y el estébmago, el
cardias, no funciona correctamente y se debilita o relaja, permitiendo el paso del liquido

gastrico al eséfago. (Marcotegui, Zabalza, & Gonzalo, 2012)

b. Gastritis y Ulcera péptica.

¢ Infeccion por Helicobacter Pylori: la infeccion por H. pylori es la causa fundamental de la
enfermedad ulcerosa gastroduodenal y constituye un cofactor primordial en el desarrollo del

adenocarcinoma y linfoma gastricos

e Embarazo: la pirosis es especialmente frecuente en las mujeres durante la gestacion debido
a que la progesterona relaja sustancialmente la musculatura, incluyendo el cardias. Ademas,
debido al incremento del tamafio del Utero, se produce un aumento de la presion
intraabdominal que también afecta al estbmago.

¢ Obesidad: aumenta la presion abdominal, lo cual puede hacer que el contenido del estbmago

pase al esofago. (Sanchez & Hervas, 2003)
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e Factores psiquicos: cerca de 2 tercios de los pacientes asocia el inicio o la exacerbacién de

sus sintomas con el estrés.

o Comidas copiosas y ciertos alimentos que pueden favorecer la pirosis (comidas grasas,
condimentadas o fritas, chocolate, café, té, alcohol y bebidas gaseosas). Su influencia varia
de un paciente a otro. (Marcotegui, Zabalza, & Gonzalo, 2012)

c. Varices esofégicas

Las varices gastroesofagicas estan presentes en casi la mitad de los pacientes con cirrosis en el
momento del diagndstico, con una tasa mas alta entre los pacientes con Child-Turcotte-Pugh de
clase B o C, de los cuales un 30% tienen un episodio de sangrado en los dos primeros afos
después del diagnostico.

Tras un primer episodio, el riesgo de resangrado aumenta hasta en un 70% a los dos afios. Las
varices gastricas son una extension de las varices procedentes del eséfago o de las localizadas

a nivel de fundus (vérices fundicas).

Las varices gastricas aisladas suelen aparecer como una complicacion de la trombosis de la

vena esplénica secundaria a pancreatitis o traumatismos principalmente. (Gisbert, 1998)

d. Esdéfago de Barrett

El esofago de Barrett (EB) es el principal factor de riesgo conocido para desarrollar
adenocarcinoma del esé6fago (AcE), si bien existe una enorme variacion informada en la tasa de
incidencia de esta progresion. (Cuesta, 2011)

e. Lesion de Dielaufoy

La lesion de Dieulafoy, arteria anormalmente larga que, a diferencia del resto de los vasos,

mantiene el mismo calibre al atravesar la pared gastrointestinal, suele ser causa de sangrado
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importante y recurrente; localizandose, habitualmente, en la regiéon proximal de la cavidad
gastrica. (Graz, 2005)

f. Desgarro de Mallory Weiss (Baena Diez JM, 1998)

Es el desgarro a nivel de la union gastroesofagica producido tras nauseas o vomitos intensos.
Constituye entre el 5y el 15% de los casos de HDA. Es caracteristica la historia de nauseas o
vomitos precedidos a la hematemesis en un paciente alcohdlico. El sangrado es autolimitado en

un 90% de los casos. El resangrado es poco frecuente. (Sanchez & Hervas, 2003)

e Fisiopatologia del Sindrome de Mallory-Weiss

La patogenia de esta lesion esta en relacién con el aumento de la presién intragastrica provocado
por los vémitos con contraccion de los musculos de la pared abdominal, descenso del diafragma
y cierre pilérico, lo cual condiciona la inversion del peristaltismo, el desgarro del cardias y la rotura
de los vasos submucosos de la unién cardioesofagica, que es la zona anatomica donde el

aumento de la presion es mas notable. (Davila, 2011)

La patogenia es la misma que la que ocurre en la rotura espontanea del eséfago o Sindrome de

Boerhave, en la que la rotura es completa.

g. Hernia de Hiato

Puede llegar a ser causa de importantes sangrados cronicos a partir de lesiones erosivas lineales
del esé6fago. La hemorragia secundaria a esofagitis se correlaciona con su gravedad; aunque,
habitualmente, es leve; aproximadamente, un 2% del total. Cuando se produce, éste suele ser

secundaria a Ulceras esofégicas (esofagitis grado 1V).
h. Tabaco

Corvalan (2017) afirma que; “el tabaco disminuye la salivacion y dificulta el aclaramiento

esofagico. Induce en menor medida el peristaltismo y da lugar a un menor contenido de
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bicarbonato en el bolo alimenticio, lo que afecta negativamente a su capacidad para neutralizar
el &cido”. (Corvalan, 2017)

i. Diversos farmacos

El tratamiento continuado con determinados farmacos puede favorecer la aparicion de pirosis por
diversas causas. Por otra parte, se presentan casos de episodios de pirosis no relacionadas con
el reflujo gastroesofagico. Si éstos aparecen de forma continuada durante al menos 6 meses,
entonces se habla de pirosis funcional.

Se define como un trastorno esofagico caracterizado por presencia de episodios de quemazén
retroesternal en ausencia de reflujo gastroesofégico patoldgico y sin evidencia de una causa

estructural o metabdlica, ni de un trastorno de la motilidad esoféagica que lo justifique.

Se ha observado que los pacientes que presentan este tipo de pirosis, presentan un mayor grado
de ansiedad y somatizacién que los que presentan sintomas asociados al reflujo. (Roncero,
2016)

l. Hallazgos endoscopicos
Reconaocimiento de imagenes caracteristicas de cambios en la mucosa que se esté evaluando

por media de endoscopia con el fin de ayudar a un mejor diagnéstico y tratamiento.

En la unidad de aparato digestivo del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid, afirman que la
endoscopia es la exploracion diagnéstica de referencia y permite establecer un diagndstico,
pronéstico del paciente y, en la mayoria de los casos, se convierte en una exploracion terapéutica

de eficacia demostrada, reduciendo la estancia hospitalaria y mejorando la supervivencia.

Existen diferentes métodos endoscépicos hemostaticos (térmicos, inyeccién de sustancias,
mecanicos y topicos) con una eficacia demostrada similar, alrededor del 80%, utilizandose
habitualmente en funcion de las disponibilidades y experiencia del endoscopista. Ademas, la

endoscopia permite la toma de biopsias de las Ulceras gastricas para descartar malignidad, asi
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como la determinacion de H. pylori mediante test rapido de ureasa o histologia, si bien en el

contexto de una HDA disminuye de forma significativa su sensibilidad. (Panero & Calleja, 2005)

Se debe realizar una endoscopia digestiva alta en todo paciente con HDA a no ser que existan

contraindicaciones.

Debe realizarse de forma precoz, idealmente en las primeras 12-24 horas, ya que se asocia a
una mayor eficacia diagndéstica, permite detectar aquellos pacientes con lesiones de bajo riesgo
y que pueden ser dados de alta precozmente, y en aquellos pacientes con lesiones de alto riesgo
nos permite aplicar una terapia hemostéasica, lo que determina una reduccion de la estancia
hospitalaria, menores requerimientos transfusionales, disminucién de la incidencia de

resangrado y cirugia y un aumento de la supervivencia.

1. Radiologia baritada

Su sensibilidad en la deteccion de la fuente de hemorragia es significativamente menor que la
endoscopia, identificando la causa sélo en el 25-50% de los casos, sin capacidad terapéutica y
con el inconveniente de impedir la realizacion de la misma al menos las 6-12 horas posteriores
como consecuencia de la administracion de bario. Por tanto, Unicamente queda reservada a

aquellos pacientes que presenten contraindicaciones para la realizacion de endoscopia.

2. Angiografia

La angiografia permite localizar la extravasacion de sangre estableciendo el tratamiento de la
misma mediante embolizacion de material reabsorbible (Gelfoam) o no reabsorbible (coils). Para
gue sea realmente eficaz necesita un sangrado activo, debido a la corta duracion (30 segundos)
del contraste en la circulacién, con un débito mayor de 0,5 ml por minuto, y un conocimiento
adecuado de la anatomia vascular, precisando la cateterizacion de la arteria celiaca y
mesentérica superior, y en ocasiones de forma selectiva la arteria gastrica izquierda,

gastroduodenal, pancreaticoduodenal y esplénica. (Sanzberro, Bafiuelos, & Fernandez, 2002)

Su papel en la HDA gqueda reservado para aquellos casos con un sangrado masivo que no
permite la visualizacién de la mucosa por endoscopia, o bien en aquellos casos refractarios al

tratamiento médico y endoscoépico con elevado riesgo quirdrgico.
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3. Gammagrafia

La gammagrafia con sulfuro coloidal o hematies marcados se utiliza sélo de forma excepcional
en la HDA. Laparotomia si el episodio de HDA es masivo o bien no es posible el control de la
misma mediante endoscopia o arteriografia, y siempre que no se trate de una hemorragia por
hipertension portal, debera plantearse una cirugia urgente. Se debe tener en cuenta que la
imposibilidad de realizar las técnicas diagnosticas habituales, no debe retrasar la indicacion

guirdrgica urgente.

La mortalidad de la HDA de origen péptico se ha reducido significativamente en las Ultimas
décadas, lo que resulta atribuible a distintos factores como los avances introducidos en la
terapéutica endoscopica, la aparicion de antisecretores cada vez mas potentes o el conocimiento

del papel del Helicobacter pylori en a fisiopatologia de la enfermedad ulcerosa.

Sin embargo, esta mortalidad sigue siendo considerable y se sitia todavia entre el 5% y 10%,
siendo la edad y comorbilidad de los pacientes los principales determinantes en el momento
actual. La edad de los pacientes con HDA es cada vez mas avanzada, lo que cabe relacionarla

con el envejecimiento progresivo de la poblacion en los paises desarrollados.
En este grupo de edad es mas prevalente la coexistencia de enfermedades asociadas graves y
un mayor consumo de farmacos potencialmente lesivos para la mucosa gastrointestinal, como el

acido acetilsalicilico (AAS) y otros antiinflamatorios no esteroideos (los AINE). (Sanchez &

Molina, Hemorragia gastrointestinal)

J. Hallazgos por biopsia

1. Infeccién por Helicobacter Pylori

Métodos de diagnostico de la infeccion por H. pylori Los métodos diagnésticos de la infeccion por

H. pylori se han clasificado tradicionalmente en directos e indirectos.
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La infeccion por Helicobacter pylori es un problema de salud mundial. Su presencia se ha
asociado al desarrollo de patologias digestivas, destacando la Ulcera péptica y el cancer
gastrico, y extradigestivas, como el parpura trombocitopénico idiopatico. (Villalon, y otros,
2020)

a. Tratamiento erradicador de H. pylori

La combinacién de un IBP junto con claritromicina y amoxicilina ha sido la terapia mas
ampliamente utilizada en Espafia. Desde la | Conferencia de Consenso Espafiola se han
publicado multiples datos que confirman su eficacia, lo que explica que siga siendo considerada
como la pauta de primera eleccién en las Reuniones de Consenso mas recientes, incluida la Il
Conferencia de Consenso Espafiol (publicada en el afio 2005) y la Ill Conferencia de Consenso

Europeo (publicada en el afio 2007).

La terapia cuadruple clasica (bismuto junto con un IBP, tetraciclina y metronidazol) ha obtenido
como tratamiento de primera linea resultados similares a los de la triple terapia, tanto en eficacia
como en seguridad. La eficacia del tratamiento cuadruple con bismuto no depende de la
resistencia a la claritromicina (ya que no incluye este antibiético) y solamente disminuye
ligeramente en presencia de resistencia al metronidazol. (Gisbert, 1998)

2. Carcinoma gastrico

Las neoformaciones de estdbmago son otras de las entidades que pueden causar hemorragia
intestinal alta. Entre otros destacan carcinomas, linfomas, leiomiomas, leiomiosarcomas,
carcinoide y polipos adenomatosos. En general, se presentan como pérdidas de sangre oculta,

sin embargo, en ocasiones pueden provocar una hemorragia significativa. (Portillo, 2009)

K. Tratamiento
El tratamiento de la hemorragia digestiva incluye medidas de tipo genérico, sea cual sea su

origen, dirigidas a estabilizar la situacibn hemodinamica y otras medidas especificas que

dependeran de la etiologia.
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La primera medida terapéutica, que se debe establecer de inmediato en caso de repercusion
hemodinamica, consiste en reponer la volemia con el fin de recuperar la situacion hemodinamica.
Esto puede evitar que se dafien oOrganos vitales como consecuencia de una inadecuada

oxigenacion tisular.

La gravedad de la hipovolemia asociada a la hemorragia dependera tanto de la cantidad de
sangre pérdida como de la rapidez con la que se ha producido dicha pérdida. Un mismo volumen
de hemorragia distribuido en el tiempo puede ser bien tolerado, mientras que si se pierde
bruscamente puede provocar un cuadro de shock hipovolémico.

En el tratamiento farmacolégico se recomienda la utilizacion de inhibidores de bomba de protones
para el manejo de los sangrados digestivos altos en dosis de inicio de 80mg en bolo y 8mg por

hora en infusién continua por tres dias.

En el tratamiento endoscépico se pueden utilizar varios métodos para tratar de detener el
sangrado en el caso de los métodos endoscépicos entre ellos la inyeccién con adrenalina con
solucién salina 1:10.000 que detiene el sangrado en un buen porcentaje de las veces, pero tiene
un riesgo de resangrado de un 15-20% de las veces. También se utilizan métodos de rayos laser
y electrocoagulacion; y ligaduras de varices en el caso de varices esofagicas y vasos sangrantes.
(Rodriguez, 2015)

1. Reposicion de la volemia

La hipovolemia ocasionada por la hemorragia se debe corregir para evitar las graves
consecuencias que se pueden derivar, como la insuficiencia renal o el dafio isquémico en

organos como el cerebro o el corazon.

La volemia se debe reponer con cristaloides (solucién salina fisiolégica o Ringer Lactato) o
coloides (gelatinas, dextranos, etcétera) a un ritmo adecuado para evitar la hipoperfusion de los
organos vitales, lo que se puede conseguir manteniendo la TAS > 100 mmHg, la PVC entre 0 y

5 mmHg y la diuresis > 30 ml/h.

No es necesaria la transfusion sanguinea para reponer la volemia. Es recomendable ajustar la

reposicion a las necesidades de cada caso, ya que una expansion plasmatica excesiva podria
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favorecer la recidiva hemorragica. Para conseguirlo es preciso ajustar la reposicién mediante una
estrecha monitorizacién en unidades dotadas de los requerimientos pertinentes (semicriticos o
UCI). (Galindo, Marty, Ramirez, Diaz, & A, 1997)

2. Transfusion sanguinea

El objetivo de la transfusion sanguinea es mejorar el transporte de oxigeno a los tejidos, que
puede verse comprometido en caso de anemia extrema. En general, no es preciso el empleo de
sangre completa para reponer la volemia, ya que ello puede llevarse a cabo con soluciones
cristaloides y expansores plasmaticos. Lo mas adecuado es transfundir unidades de

concentrados de hematies (UCH).

Un reciente estudio muestra que, en pacientes con hemorragia digestiva aguda, una estrategia
transfusional restrictiva, consistente en transfundir cuando la hemoglobina desciende por debajo
de 7 g/dl para mantenerla entre 7 y 9 g/dl, es mas efectiva que una estrategia liberal con un

umbral transfusional de hemoglobina inferior a 9 g/dl y el objetivo de mantenerla entre 9y 11 g/dl.

Con la transfusion restrictiva se consiguié una probabilidad de supervivencia a las 6 semanas
significativamente superior a la obtenida con la estrategia liberal de transfusion, y también se
consiguié mejorar distintos parametros relacionados con la eficacia, tales como la tasa de
recidiva hemorragica, la necesidad de tratamiento de rescate y la duracién de la estancia

hospitalaria.

La incidencia global de complicaciones también mejord. Ademas, con la estrategia transfusional
restrictiva se aument6 de forma significativa la tasa de pacientes que no requirieron ninguna
transfusion y se redujo significativamente el nimero de UCH transfundidas. En todo caso, la
decision de transfundir sangre debe ser individualizada en cada paciente. En pacientes de alto
riesgo, incluyendo a los ancianos y aquellos con comorbilidad cardiovascular o respiratoria, se

debe considerar la transfusiéon ante niveles de hemoglobina < 8-9 g/dl. (Sanchez & Molina)

Cabe recordar que los valores iniciales de hemoglobina (o hematocrito) no son precisos en la
hemorragia aguda. Sélo cuando se ha producido el proceso de hemodilucion, reflejan

adecuadamente la intensidad de la pérdida hematica y este periodo puede alcanzar las 48-72
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horas. Inversamente, durante la reposicién volémica, una administracion excesiva de fluidos
puede hacer descender artificiosamente estos valores. En consecuencia, es aconsejable repetir

su determinacién con la periodicidad necesaria en cada caso.

No se dispone de una evidencia concluyente en la que basar la indicacion de transfundir
plaguetas o plasma fresco en el contexto de la hemorragia digestiva. En pacientes con
hemorragia activa y coagulopatia (INR > 1.7) o plaquetopenia (< 50.000) parece aconsejable
valorar la transfusion de plasma fresco (o crioprecipitados) o plaquetas, respectivamente. Si el
paciente presenta una coagulopatia especifica (hemofilia, enfermedad de Von Willebrand, etc.)

se reemplazaran los factores deficitarios

3. Tratamiento médico

a. Inhibicién de la secrecién gastrica de acido

La inhibicion de la secrecion acida gastrica favorece la cicatrizacion de las lesiones mucosas y
ademas favorece la agregacion plaguetaria y la formacién y estabilizacién del coagulo. Se estima
gue para optimizar la hemostasia se debe mantener un pH intragastrico > 4 (0 mejor > 6) de
forma sostenida, lo que consiguen con mayor eficacia dosis altas de IBP, en infusion continua

capaz de evitar fluctuaciones.

En la actualidad, dada la eficacia probada de los IBP y el beneficio marginal de los antagonistas-
H2, no se recomienda la utilizacion de estos ultimos en la HDA. En pacientes con estigmas
endoscopicos de alto riesgo, la terapia endoscépica debe asociarse a la administracion inicial de
un bolus de IBP e infusién endovenosa con dosis altas (8 mg/h) que se suele mantener durante
las primeras 72 horas ya que éste es el periodo de méximo riesgo de recidiva. (Sanzberro,
Bafiuelos, & Fernandez, 2002)

b. Octreotida/somatostatina

Se ha sugerido que el tratamiento con somatostatina u octre6tido puede reducir el riesgo de

resangrado observado con antagonistas-H2 o placebo, aunque no se ha demostrado que mejore
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la eficacia de los IBP solos o asociados a tratamiento endoscépico, por lo que no deben

administrarse de manera rutinaria en la hemorragia por Ulcera péptica. (Garcia)

c. Ferroterapia

La mayoria de los pacientes (cerca de las 2/3 partes) presentan anemia ferropénica tras un
episodio de HDA, por lo que es aconsejable cursar un estudio del metabolismo férrico antes del
alta y administrar suplementos de hierro, en caso de que se requieran, por via oral o endovenosa

si existe anemia grave y/o segun comorbilidad. (J. Schmitz, 2003)

4. Tratamiento endoscopico

La endoscopia digestiva alta es la exploracion de eleccién para efectuar el diagnostico de la
lesion sangrante y se deberia realizar en la practica totalidad de los pacientes. La endoscopia

permite, ademas, estratificar el riesgo y adaptar las medidas terapéuticas en consecuencia.

Se debe realizar cuando el paciente ya se encuentra recuperado de la situacion de shock,
adecuadamente perfundido y bien oxigenado, dentro de las 12-24 h siguientes al ingreso, para

establecer el diagndstico y estratificar el caso segun el riesgo de recidiva. (Ordéfiez, 2016)

En casos de bajo riesgo, la endoscopia urgente puede facilitar estancias mas cortas y costes

mas bajos.

En los pacientes con hemorragia grave es recomendable practicar la endoscopia de forma
precoz, en las primeras 4 a 6 h, para realizar tratamiento endoscopico en pacientes de alto riesgo.
La endoscopia precoz estard particularmente indicada en pacientes con inestabilidad
hemodinamica, en aquellos con hematemesis reciente o aspirado de sangre fresca por SNG y

en aguellos con marcada anemia aguda (hemoglobina menor a 80 mg/dl) (Sung JJY, 2003)

En casos excepcionales, con Shock refractario, a pesar de una buena reposicion volémica, puede
estar justificado realizar la endoscopia en condiciones de inestabilidad hemodindmica en el
quiréfano y bajo intubacién orotraqueal con intencion de practicar terapéutica endoscopica o, Si

ésta fracasa, intervenir quirdrgicamente al paciente de forma inmediata.
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Sin embargo, existen consideraciones previas a la endoscopia:

Los pacientes con hemorragia activa que presentan hematemesis, especialmente si presentan
alteracion del nivel de consciencia, tienen un alto riesgo de sufrir una aspiracion broncopulmonar.
Por ello ademas de colocar al paciente en posicion decubito lateral se debe valorar su intubacion

orotraqueal, particularmente en caso de deterioro del nivel de consciencia.

Para evitar las complicaciones inherentes a la exploracion, debe valorarse la relacion
riesgo/beneficio en las situaciones con mas posibilidades de complicaciones, como es el caso de
sindrome coronario agudo, insuficiencia respiratoria 0 cuando exista sospecha de perforacion.

En estos casos puede ser preferible retrasarla o diferirla.

La endoscopia debe ser llevada a cabo por un endoscopista asistido por personal de enfermeria
adiestrado en endoscopia terapéutica y en una dependencia dotada del material necesario para
realizar una reanimacion urgente si es necesario. Las técnicas endoscopicas para tratamiento

hemostatico son complejas y requieren de personal de apoyo entrenado.

Por otro lado, y especialmente en el paciente inestable y/o grave, se debe contar con el personal
médico adecuado para monitorizar la situaciéon hemodinamica y respiratoria del paciente grave,

administrar sedacion si es necesario e iniciar maniobras de reanimacion si el paciente las precisa.

La aspiracion por SNG ha sido utilizada durante tiempo con el fin de mejorar la visién durante la
endoscopia y disminuir el riesgo de broncoaspiracion. Como se ha comentado, en la actualidad

su empleo es mas cuestionado.

No se ha demostrado la utilidad del empleo sistematico de agentes procinéticos antes de la
endoscopia. Se ha sugerido que la eritromicina, un agonista de los receptores de la motilina con
propiedades procinéticas, administrada en una dosis Unica de 3 mg/kg i.v. entre 30 y 90 min
antes de la endoscopia, puede facilitar la evacuacion de los restos hematicos y mejorar

notablemente la visibilidad y la calidad del examen endoscépico. (Nable & Graham, 2016)
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Un reciente metaanalisis sugiere que los procinéticos reducen la necesidad de repetir la
endoscopia, aunque no se ha demostrado que disminuyan la estancia hospitalaria, los
requerimientos transfusionales o la necesidad de cirugia, por lo que no es aconsejable su empleo
de forma rutinaria. Se puede considerar su uso cuando existan indicios de preparacion
subdptima, como en casos con hematemesis reciente o aspirado hematico por SNG. (Sanchez
& Molina)

Resulta recomendable el tratamiento con IBP antes de la endoscopia para reducir la frecuencia
de estigmas endoscdpicos de alto riesgo y, por tanto, la necesidad de terapia endoscopica, y
parece que el beneficio se puede optimizar con el empleo en perfusion endovenosa a dosis altas.
Sin embargo, esta actitud no mejora las tasas de mortalidad, recidiva hemorragica o cirugia. Su
empleo puede ser mas relevante en los centros en donde la endoscopia no se pueda realizar de

forma precoz.

a. Riesgos y contraindicaciones potenciales de la endoscopia

Las complicaciones que pueden aparecer antes o durante la endoscopia digestiva alta incluyen
la broncoaspiracién (especialmente en pacientes agitados o con depresion del nivel de
consciencia), la hipoventilacion (que puede estar asociada a sedacion excesiva) y la hipotension.
El riesgo de broncoaspiracion es mas elevado durante la gastroscopia, por lo que para su
prevenciéon puede ser Util valorar la posibilidad de intubacién orotraqueal previa en los pacientes
de alto riesgo como en aquellos comatosos 0 con hemorragia masiva.

Factores como la broncoaspiracion, la hipovolemia mantenida o la multitransfusion pueden
inducir un inadecuado intercambio gaseoso. Serd, por tanto, preciso disponer de gasometria
arterial o de pulsioximetria con una determinada periodicidad que dependera de la situacion
clinica. La oxigenoterapia y la fisioterapia respiratoria deberan formar parte del tratamiento en los
casos adecuados. Otras complicaciones asociadas especialmente con la endoscopia terapéutica

incluyen la induccién de hemorragia o la perforacion. (IGSS, 2011)

El riesgo de la endoscopia es maximo en presencia de infarto agudo de miocardio, arritmias
graves, insuficiencia cardiaca o respiratoria grave, abdomen agudo y en pacientes incapaces de

cooperar.
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b. Indicacién de tratamiento endoscopico

La endoscopia, ademas de identificar la etiologia en el 95% de las HDA, tiene valor prondéstico y
permite aplicar técnicas de hemostasia endoscépica.

La endoscopia permite identificar la presencia de sangrado activo o de estigmas de hemorragia
reciente, signos que constituyen un indicador preciso del riesgo de recidiva hemorragica, lo que

a su vez permite seleccionar a los pacientes candidatos a la terapéutica endoscépica.

Una lesion con sangrado activo tiene un riesgo de persistencia hemorragica o de recidiva superior
al 80%. Cuando se visualiza un vaso visible no sangrante el riesgo es del 50%. (Galindo, Marty,
Ramirez, Diaz, & A, 1997)

Se define como vaso visible la presencia de una elevacion, con aspecto de pezén, de distintos
colores (roja, granate, oscura o incluso blanca) en el fondo de la lesioén. La probabilidad de
recidiva disminuye al 20-30% si se observa un coagulo adherido, a un 5-10% cuando sélo hay
manchas planas de hematina (signos indirectos,) y a un 1-2% cuando el fondo de la lesion es
limpio. La clasificacién de Forrest, basada en estos parametros, ha permitido sistematizar los

estigmas de hemorragia. (Sdnchez & Molina)

Existe indicacién de tratamiento endoscopico en pacientes con sangrado activo o vaso visible no

sangrante ya que su eficacia en estos casos ha sido constatada desde hace méas de dos décadas.

c. Técnicas de tratamiento endoscoépico

En la actualidad se dispone de distintas técnicas de hemostasia endoscopica, que incluyen
basicamente técnicas de inyeccién (adrenalina, esclerosantes, pegamentos), procedimientos
térmicos de contacto (electro-coagulacion mono o bipolar, termocoagulacion) o no (laser, gas

argon) y procedimientos mecénicos (hemoclips, ligadura con bandas). (Graz, 2005)
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El principal mecanismo por el que actian los distintos métodos de tratamiento endoscépico
consiste en el efecto ocasionado sobre los tejidos (quimico, térmico 0 mecanico) que acabara

originando la formacién de un trombo que ocluye el punto sangrante de la pared vascular

También la induccién de vasoconstriccion (principalmente con la inyeccion de adrenalina) y el
edema que comprime el vaso sangrante contribuyen a obtener la hemostasia. Para evitar
complicaciones, es importante que el efecto del tratamiento quede confinado selectivamente a

su lugar de accidon y que no afecte a otras capas de la pared intestinal.

En modelos experimentales de Ulcera sangrante, los métodos térmicos han resultado mas
efectivos que la inyeccion para conseguir la hemostasia, mientras que entre los métodos térmicos
los de contacto ha resultado mas efectivos. En estos modelos, incluso los métodos térmicos han
resultado escasamente efectivos para conseguir hemostasia en los vasos de mayor calibre (de
mas de 2 mm). Solo determinados métodos mecanicos, no disponibles en la préactica clinica
rutinaria, parecen efectivos en vasos de gran calibre. Sin embargo, los modelos de Ulcera

experimental no se adecuan a la Ulcera péptica de los humanos. (Rodriguez, 2015)

d. Eficacia clinica de la endoscopia

Tanto los estudios controlados como su metaanalisis han constatado la eficacia de la inyeccion
endoscopica en el control de la hemorragia por Ulcera. Otros parametros, como los
requerimientos transfusionales, la necesidad de cirugia urgente y la duracién de la estancia
hospitalaria, también mejoran significativamente, mientras que el metaanalisis ha demostrado

gue también mejora la supervivencia.

Con la inyeccién endoscépica es posible conseguir la hemostasia inicial en mas del 95% de las
Ulceras sangrantes. Sin embargo, aunque también disminuye significativamente la tasa de

recidiva, ésta todavia se sitla alrededor del 20% de casos.
La técnica mas utilizada es la inyeccion de adrenalina sola o asociada a polidocanol o

etanolamina. Incluso la inyeccion de suero salino ha resultado efectiva, aunque menos que otros

métodos, lo que sugiere la trascendencia del efecto compresivo sobre el vaso conseguido por el
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volumen depositado. Empleando métodos térmicos se han conseguido resultados similares a los

observados con las técnicas de inyeccién. (Curbelo, Sierra, & Gigato, 2016)

5. Tratamiento angiogréafico

En aquellos pacientes con hemorragia persistente o recidivante, puede realizarse una

arteriografia selectiva del tronco celiaco y arteria mesentérica superior.

Esta exploracion permite diagnosticar hemorragias arteriales o capilares si existe un extravasado

sanguineo minimo de 0,5 ml/min, aunque no suele detectar sangrados venosos.

La embolizacién arterial percutanea puede ser una alternativa a la cirugia cuando fracasa la
terapia endoscopica, especialmente en pacientes de alto riesgo quirdrgico y/o en los centros que

cuentan con un servicio de radiologia vascular intervencionista experimentado.

Para la embolizacién de lesiones sangrantes, se han utilizado esponjas de gelatina, alcohol

polivinilico, pegamentos cianoacrilicos o “coils”. (Lanas, 2016)

La angiografia también puede ser Uutil para diagnosticar lesiones que pueden pasar
desapercibidas a la endoscopia, como tumores submucosos o lesiones vasculares.

6. Tratamiento quirargico

Es poco utilizado y queda reservado para los pacientes que no se logran detener el sangrado por

medio de endoscopia y farmacos.

Se debe plantear la cirugia urgente en caso de recidiva tras un segundo tratamiento, o en caso
de recidiva masiva tras un primer tratamiento endoscépico, 0 como tratamiento inicial en
hemorragias masivas en las que no se consigue la estabilidad hemodinamica inicial con

reposicion intensiva de la volemia.
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En el contexto de la emergencia, la cirugia de eleccion suele ser la sutura de la lesién sangrante
asociada a una vagotomia y piloroplastia. Como ya se ha comentado, la angiografia terapéutica
constituye una alternativa a la cirugia, particularmente cuando la condicion clinica del enfermo

es muy precaria y el riesgo quirargico es prohibitivo.

Para las Ulceras duodenales se realiza piloroplastia y para las gastricas se realiza gastrectomias
parciales. El tratamiento de soporte con transfusiones sanguineas queda reservado para los
pacientes con inestabilidad hemodinamica que presentan una hemoglobina menor a 7g/dL para

una meta de 7-9g/dL, en caso (Carcamo, Lépez, & Cardemil, 2005)
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V. OBJETIVOS

A. Objetivo general

Determinar los factores de riesgo y causas mas frecuentes de hemorragia gastrointestinal

superior en pacientes que ingresen al servicio de Medicina Interna del Hospital Nacional Dr. Juan

José Ortega de Coatepeque, Quetzaltenango durante el periodo de enero 2013 a diciembre
2018.

B. Objetivos especificos

Determinar las principales caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior en pacientes que ingresaron al servicio de medicina interna del
Hospital de Coatepeque.

Establecer los antecedentes y comorbilidades que presentan los pacientes con diagndstico
de hemorragia gastrointestinal superior.

Identificar los hallazgos clinicos por el cual consultan los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior.

Determinar el tratamiento empleado en los pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior.

Conocer las complicaciones que presentan los pacientes ingresados por hemorragia
gastrointestinal superior.

Identificar el tiempo de estancia hospitalaria de los pacientes en el servicio de medicina

interna por hemorragia gastrointestinal superior.
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V. METODOS MATERIALES Y TECNICAS

A. Tipo de estudio

Descriptivo retrospectivo

B. Universo

Pacientes de ambos géneros, que fueron ingresados por la emergencia al departamento de
medicina interna del Hospital Juan José Ortega de Coatepeque, en los periodos comprendidos
de enero 2013 a diciembre del 2018.

C. Poblacién

Pacientes de ambos géneros que fueron ingresados por la emergencia al departamento de
medicina interna de hombres y mujeres del hospital Juan José Ortega de Coatepeque, en los
periodos comprendidos de enero 2013 a diciembre del 2018 cuyo diagndstico fue hemorragia

gastrointestinal superior.

D. Criterios de inclusién y de exclusién de la muestra

1. Criterios de inclusion:
Todos los pacientes de ambos géneros que fueron ingresados al servicio de medicina interna de
hombres y mujeres del Hospital Juan José Ortega de Coatepeque, en los periodos comprendidos

de enero 2013 a diciembre del 2018 con diagndstico de hemorragia gastrointestinal superior.

2. Criterios de exclusion:

Todos los expedientes que no contengan los datos necesarios para la investigacion, papeletas
incompletas, pacientes cuyo diagnéstico fue diferente a hemorragia gastrointestinal superior y
papeletas las cuales no se encuentren en el periodo comprendido de enero 2013 a diciembre
2018.
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E. Variables

Variables Definicion Definicion Naturaleza Escala de | Instrumento
conceptual operativa dela medicion | de medicion
variable
Se refiere a los Femenino Cualitativa Nominal Historia
conceptos Masculino clinica
sociales de las
funciones,
comportamientos,
Género actividades y
atributos que
cada sociedad
considera
apropiados para
los hombres y las
mujeres.
Tiempo Menor de 30 | Cuantitativa | Numérica | Historia
transcurrido a anos continua Clinica
partir del 30 a 35 afios
nacimiento 36 a 40 afios
41 a 45 afios
Edad 46 a 50 afios
51 a 55 afios
56 a 60 afios
61 a 65 afos
66 a 70 afos
Mayor de 70
afios
Condicion de una | Soltera(o) Cualitativa | Nominal Historia
Estado civil | persona segun el | Casada(o) Clinica
registro civil en Unida(o)
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funcién de si Divorciada(o)
tiene o no pareja | Viuda (0)
y su situacion
legal respecto a
esto
Lugar, cosa o Departament | Cualitativa Nominal Historia
persona de que 0s Clinica
Procedencia | procede alguien o | Aldeas
algo Barrios
Caserios
Es el nivel de Analfabeto Cualitativa | Nominal Historia
Nivel educacion mas Pr,irrllaria Clinica
educativo alto que una Basico
persona ha Bachillerato
terminado. Universidad
Conjunto de Ninguna Cualitativa | Nominal Historia
creencias Catolica clinica
religiosas, de Evangélica
normas de Mormon
o comportamiento y | Testigos de
Religiéon
de ceremonias Jehova
que son propias Adventista
de un Otros
determinado
grupo
Razoén o Hematemesi | Cualitativa | Nominal Historia
Motivo de circunstancia por | s Clinica
consulta la que decide Shock
buscar ayuda
clasificacion | Se pueden Grado | Cualitativa | Nominal Historia
de la clasificar segun el | Grado |l Clinica
hemorragia | sitio de origen, Grado Il
digestiva segun la Grado IV
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visibilidad y la
cuantia de la

hemorragia.

Intensidad de

hemorragia

Cantidad de
pérdida hemética

Hipovolemia
leve
Hipovolemia
moderada
Hipovolemia

grave

Cualitativa

ordinal

Historia
Clinica

Evolucion de
la

hemorragia

Resolucion de la

hemorragia

Limitada
Persistente

Recidivante

Cualitativa

Porcentual

Historia

Clinica

Factores de

riesgo

Es una situacion
o hecho que se
ha producido en

el pasado

Cirrosis
Ulcera
gastroduode
nal
Sindrome
Mallory
Weiss
Ingesta de
AINES
Alcoholismo
Gastritis

H. pylori
Esteatosis

hepética

Cualitativa

Porcentual

Historia

Clinica

Comorbilidad

es

Diabetes
mellitus
HTA
Cancer
SIDA
EPOC

Cualitativa

Porcentual

Historia

Clinica
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Sindrome

convulsivo
Otro
Conjunto de Reanimacién | Cualitativa | Porcentual | Historia
medios Inhibidores Clinica
Tratamiento de bomba
Endoscopia
Tratamiento
quirdrgico
Tiempo <5 dias Cuantitativa | Porcentual | Historia
Estancia transcurrido en 6- 10 dias Clinica
Hospitalaria | dias de estancia | 11-15 dias
en un hospital >15 dias
problema médico | Insuficiencia | Cualitativa | porcentual | Historia
que se presenta Renal clinica
durante el curso Infecciones
Complicacion | de una bacterianas
es enfermedad o severas
después de un Anemia
procedimiento o severa
tratamiento Muerte
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VI. PRESENTACION DE RESULTADOS

A. Caracteristicas epidemiolédgicas

Tabla. A.1

Edad de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del Hospital
Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 - 2018

30
25 24
21
20
17
15
15
12
11

10

5

0

Menor de 30 afios 30 a 40 afios 41 a 50 afios 51 a 60 afios 61a70afios  Mayor de 70 afos

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion a la tabla anterior el 24% de la poblacién estudiada se encontraba en los rangos de

30 a 40 afios, el 21% en las edades de 41 a 50 afios, y solo el 11% eran menores de 30 afios de

edad.
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Gréafica A.2

Género de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del Hospital

Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 a 2018

N= 100

femenino
25%

masculino
75%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En la grafica anterior se detalla que el 75% de la poblacién estudiada eran de género masculino

y el 25% eran de género femenino
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Grafica A. 3

Nivel educativo de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del

Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 a 2018

N=100

Analfabeto

31%
Primaria
61%
Basico
8%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion a la grafica anterior, se encontré que: el 61% cursaron con nivel primario, el 31% es

analfabeto y el 8% estudio nivel basico.
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B. Antecedentes
Tabla B.1.

Antecedentes de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del Hospital
Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018

N=100

Sindrome convulsivo ' 1

Fumador - 3
Sindrome de Mallory Weiss - 3

Ulcera gastrointestinal

I
Varices esofagicas _ 16
Sin antecedentes _ 17

10 15 20 25 30 35

o
wv

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacidn a la gréfica anterior sobre los antecedentes, se encontré que 29 personas referian
ser alcohdlico crénico, 17 no tenian ningun antecedente durante su vida, el 16 padecian cirrosis
y varices esofégicas respectivamente, 15 habian sido diagnosticado con Ulcera gastrointestinal,
3 con sindrome de Mallory Weiss, 3 son fumadores y 1 padecia de sindrome convulsivo.
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Tabla B.2

Antecedente y género de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del

Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018

Femenino Masculino Total

Antecedentes/género

f % f % f %

5 5.00% 24 24.00% 29 29.00%
5 5.00% 12 12.00% 17 17.00%
2 2.00% 14 14.00% 16 16.00%
7 7.00% 9 9.00% 16 16.00%
4 4.00% 11 11.00% 15 15.00%
m 1 1.00% 2 2.00% 3 3.00%
1 1.00% 2 2.00% 3 3.00%
0 0.00% 1 1.00% 1 1.00%
25  25.00% 75 75.00% 100 100%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relaciéon con la tabla anterior; de los 29 pacientes con alcoholismo cronico 24 son de sexo
masculino y 5 son de sexo femenino; de los 17 pacientes que no presenten ningun antecedente
personal, 12 son varones y 5 mujeres y 1 paciente padece de sindrome convulsivo.
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Tabla B.3

Comorbilidades de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del
Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018

36.00%

Diabetes Mellitus 36
Hipertensién arterial 26
Sin antecedentes 21
DM e HTA 10
Cancer 5
EPOC 2
Total 100

26.00%
21.00%
10.00%
5.00%
2.00%

100.00%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion a la tabla anterior; el 36 % padece de diabetes, el 26% padece hipertension arterial,

el 21% no padece ninguna enfermedad, el 10% padece diabetes e hipertension, el 5 % padece

de cancery el 2% padece EPOC.
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C. Hallazgos clinicos
Gréfica C.1

Hallazgos clinicos de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del
Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018.

N=100

Melena

Hematoquecia

0,
K Hematemesis

68%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacién al motivo de consulta se encontré que el 68% presenté hematemesis, el 19% melena
y el 13% hematoquecia.
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Gréfica C.2

Sangrado de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del Hospital
Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018.

N=100

Inactivo
39%

Activo
61%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion con la grafica anterior, el 61% present6é sangrado activo y el 39% sangrado inactivo.
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D. Tratamiento
GréficaD.1

Tratamiento de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del Hospital
Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018.

N=100
Inhibidores de
bomba
32%
Endoscopia
68%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion con la gréafica anterior, el 68% se realizd endoscopia y el 32% utilizé inhibidores de
bomba.
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Tabla D.2

Tratamiento y motivo de consulta de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna

por HGIS del Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018.

68.00%

46.00% 22 22.00% 68

15 15.00% 4 4.00% 19 19.00%
7 7.00% 6 6.00% 13 13.00%
68 68.00% 32 32.00% 100 100%

Fuente: boletas de recoleccién de datos.

En relacioén a la tabla anterior, de los 68 pacientes que consultaron por hematemesis, a 46 se
les realizé endoscopia y a 22 se traté con inhibidores de bomba. De los 19 pacientes que
consultaron por melena. A 15 se les realizé endoscopia y a 4 inhibidores de bomba. De los 13
pacientes que presentaron hematoquecia, a 7 se les realizd endoscopia y a 6 se les tratd con

inhibidores de bomba.
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E.

Complicaciones
Gréfica E.1

Complicaciones de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del
Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018.

Shock N=100

hipovolémico
13%

Anemia severa
56%

Ninguna
30%

Muerte
1%

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

Enrelacion a la grafica anterior se observa que el 56% de la poblacién estudiada present6 anemia

severa, el 30% no tuvo ninguna complicacion, el 13 % shock hipovolémico y el 1% fallecio.
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F. Tiempo de estancia hospitalaria

GréficaF. 1

Estancia hospitalaria de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna por HGIS del

Hospital Nacional de Coatepeque en el periodo de 2013 al 2018

N=100
60
50
40
30
20
10
| -
Menor a 5 dias 6 a 10 dias 11 a 15 dias Mayor de 15 dias

Fuente: boletas de recoleccion de datos.

En relacion a la gréfica anterior sobre la estancia hospitalaria, el 53% estuvo de 6 a 10 dias, el
36% menos de 5 dias, el 9% tardo entre 11 a 15 dias y el 2% estuvo mas de 15 dias
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VII.  ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

A. Generalidades

La mayoria de los pacientes estudiados se encontraron entre los 30 a 40 afios representando el
24% de la poblacion, esto se relaciona con varios estudios que afirman que el HGIS es mas
frecuente en la edad media, y que se debe a diversos factores y sélo el 11% eran menores de
edad. Esto se debe a que la HGIS, es una enfermedad resultado de diversos factores personales,

habitos, manias y no es determinada por la herencia o genética.

Con relacion al género de la poblacién estudiada el 75% corresponde al género masculino y el
25% al género femenino, esto se debe a que durante muchos afios el género prevaleciente fue
el masculino con respecto al consumo de alcohol, y en consecuencia incremento su incidencia y

prevalencia de la enfermedad en estudio.

En cuanto a la educacién se encontré que el 61% cursaron con nivel primario, el 31% es
analfabeto y el 8% estudié nivel basico. Esto es muy frecuente ya que los padres en Guatemala
consideran la educacion como un privilegio y no como un derecho, la pobreza también ha

aportado su parte en este hecho lamentable.

B. Antecedentes

Con respecto a los antecedentes personales que refirieron los pacientes se encontrd que el 29%
referia ser alcohélico crénico, el 17% no tenia ningln antecedente durante su vida, el 16%
padecid cirrosis y varices esofagicas respectivamente, el 15% habia sido diagnosticado con
Ulcera gastrointestinal, 3% con sindrome de Mallory Weiss y el 1% padecia de sindrome
convulsivo. Como dato adyacente se tiene que el 75% de los pacientes estudiados en algun
momento de su vida consumieron bebidas alcohdlicas en exceso. Como afirma la Organizacion
Panamericana de la salud (2008) que el alcohol es causa de diversos tipos de lesiones, trastornos
mentales y de la conducta, problemas gastrointestinales, cancer, enfermedades
cardiovasculares, trastornos inmunolégicos, enfermedades 6Oseas, trastornos reproductivos y
dafios congénitos. Por lo que se puede afirmar que éste antecedente es de gran importancia en

el desarrollo de la enfermedad.
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De los 29 pacientes con alcoholismo crénico 24 son de sexo masculino y 5 son de sexo femenino;
esto se debe a que la poblacion estudiada en su mayoria es de género masculino, lo cual se
relaciona con la frecuencia de consumo de alcohol. Como la literatura afirma que el consumo de
alcohol aumenta el riesgo de padecer cirrosis hepética y pancreatitis aguda y crénica El
antecedente de Ulcera péptica previa, dafio hepético cronico, consumo problemético de alcohol
o incluso el antecedente de endoscopia digestiva alta previa, permite aumentar la sospecha de
una lesion especifica (Ulcera, varices o gastritis erosiva) y asi guiar el tratamiento (Walls et al.,
2017). Los estudios afirman que la HDA es dos veces mas frecuente en hombres que en mujeres

y predomina en edades avanzadas, siendo la tasa de mortalidad similar en ambos sexos.

Con respecto a las comorbilidades el 36 % present6 diabetes, el 26% hipertensién arterial, el
21% no present6 ninguna enfermedad, el 10% diabetes e hipertension, el 5 % cancer y el 2%
padece EPOC. Segun la investigacién, La HDA tiene una mortalidad del 6-10%, estando
directamente relacionada con la causa del sangrado y las comorbilidades del paciente. Menos
del 3% de todas las causas de HGIS. La hemorragia ocurre por ulceracion de la mucosa de un
vaso subyacente. Las mas frecuentes son: carcinomas, linfomas, leiomiomas, leiomiosarcomas,
carcinoide y polipos adenomatosos. Eso confirma que a mayor presencia de comorbilidades,

mayores complicaciones presentara el paciente.

C. Historia de la enfermedad actual

Segun el motivo de consulta se encontré que el 68% consultd por hematemesis, el 19% por

melenay el 13% por hematoquecia.

Con respecto a la hematemesis el 61% presenté sangrado activo y el 49% sangrado inactivo.
Esto se debe a que en su mayoria consult6 en el servicio de emergencia por hemorragia activa

y que fue necesario su hospitalizacién.

La literatura afirma que la presencia de sangrado activo o de estigmas de hemorragia reciente
son signos que constituyen un indicador preciso de la HDA y presentan riesgo de recidiva
hemorréagica. El tacto rectal se debe realizar siempre, para confirmar la presencia de melena o
rectorragia, en caso de que la historia no sea clara o el paciente no presente hematemesis. Sin
embargo, la ausencia de melena o rectorragia no descarta una hemorragia digestiva. Si bien la
inspeccion y el tacto pueden orientar a fuentes de un sangrado perianal cuando un paciente se

presenta con rectorragia (hemorroides o fisuras), estos hallazgos no deben distraer la busqueda
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de una causa de hemorragia digestiva alta o baja potencialmente grave (DelLaney & Greene,
2015)

Del total de los pacientes estudiados el 68% se realiz6 endoscopia y el 32% utilizé inhibidores
de bomba. Esto se debe a que el 61% presentd hemorragia activa y el tratamiento a eleccion es

la endoscopia; diversos estudios han demostrado la utilidad de éste, método.

Las complicaciones mas frecuentes encontradas en los pacientes estudiados fueron: el 56%
present6 anemia severa, el 30% no tuvo ninguna complicacién, el 13 % shock hipovolémico y el

1% fallecio.

Segun la literatura: menciona que la hemoglobina. Su descenso guarda relacion con la anemia
y es util su determinacién para conocer la evolucion y tratamiento de la hemorragia. Un paciente
gue ingresa con sangrado activo (hematemesis, rectorragia, shock) requiere medidas de
reanimacion inmediatas como permeabilizar 2 vias venosas gruesas (minimo 18 G), monitorizar,
completar la evaluacion primaria con especial énfasis en la evaluacién de la perfusién y tomar
muestras de sangre que podran orientar el tratamiento posterior (grupo ABO y Rh, hematocrito,
plaguetas, INR, gases venosos y lactato). La rapida movilizacion de recursos como la activaciéon
del banco de sangre y dar aviso al equipo de endoscopia o cirugia son necesarios en casos de
sangrado masivo, dado que la terapia médica aislada en estos casos no sera suficiente para

lograr la hemostasia. (Chuecas, Torres, & Lara, 2019)

Los resultados de éste estudio demostraron que las transfusiones se realizaron con una
hemoglobina inferior de 10mg/dl, y se transfundi6 a los pacientes que ingresaron con hemorragia

activa.

Con respecto a la estancia hospitalaria se encontré que: el 53% estuvo de 6 a 10 dias, el 36%

menos de 5 dias, el 9% tardd entre 11 a 15 dias y el 2% estuvo mas de 15 dias.

Aunque la literatura no establece un tiempo exacto de estancia hospitalaria, segun lo estudiado,
el tiempo promedio va a depender de la gravedad de los pacientes y sus comorbilidades, ya que

éstas comprometeran la evolucion y resolucion de la enfermedad.
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VIIL. CONCLUSIONES

Las principales caracteristicas epidemiolégicas presentes en los pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior demuestra que es mas frecuente en el género

masculino en el rango de edades de 30 a 40 afios.

Se comprobé que el alcoholismo croénico es el antecedente personal mas frecuente y en

mayor porcentaje en los pacientes de género masculino.

Se logro establecer que las comorbilidades presentes mas relevantes fueron: diabetes

mellitus e hipertension.
Se logr6 identificar que los hallazgos clinicos por el cual consultaron los pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior fueron hematemesis como causa principal, melena

como segunda causa.

Se determind que el tratamiento mas empleado en los pacientes con hemorragia

gastrointestinal superior fue la endoscopia.

Las complicaciones que presentaron los pacientes ingresados por hemorragia

gastrointestinal superior fueron: anemia severa predominando y shock hipovolémico

El tiempo promedio de estancia hospitalaria de los pacientes en el servicio de medicina

interna por hemorragia gastrointestinal superior fue de 6 a 10 dias.
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IX. RECOMENDACIONES

Al personal médico, junto con el apoyo del personal de trabajo social, concientizar a los
pacientes y familiares sobre la importancia de realizarse la endoscopia, ya que en varios
casos no se la realizaron y se fueron contraindicados. Esto para evitar mayores

complicaciones posteriores y en especial la muerte del individuo.

A los médicos ampliar y detallar la historia clinica para encontrar la informacién necesaria

para futuros estudios.

Al personal médico y equipo de psicologia referir a todo paciente con problemas de
alcohol a una clinica de rehabilitacion, enfatizando su importancia y relevancia, ya que al

continuar con los mismos habitos, la vida del paciente corre peligro.

Al personal médico y de enfermeria, brindar un amplio plan educacional sobre la
enfermedad, sus complicaciones y tratamiento, para evitar que los pacientes tomen

decisiones erradas sobre la conducta de su salud.

A los futuros investigadores realizar el estudio con una poblacién con los factores
expuestos, sin haber presentado hemorragias ya que se podra medir el grado de riesgo

de desarrollar dicha enfermedad.

Al equipo médico del Hospital de Coatepeque en conjunto con el banco de sangres, se
pueda realizar charlas, conferencias sobre la importancia de donar sangre y los beneficios
gue conlleva la misma, asi poder tener abastecido el banco de sangre, con todos los
grupos de sangre que existe, para poder emplearlos a los pacientes que ingresan por

anemia severa, shock hipovolémico, entre otros.
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Boleta de recolecciéon de datos.

Estudio sobre Factores de riesgo y causas mas frecuentes en los pacientes ingresados al
servicio de medicina Interna del Hospital Nacional Juan José Ortega Coatepeque, en el periodo
de enero 2013 a diciembre 2018

A. DATOS GENERALES
a.l. Edad:
Menor de 30 afios
30 a 40 afios
41 a 50 afios
51 a 60 afios

61 a 70 afos

O0Ooodg

Mayor de 70 afios

a.2. Género

Femenino

Masculino

L O

a.3. Nivel educativo

Analfabeto []
Primaria []
Basico []
Diversificado []
Universidad []
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B. ANTECEDENTES

b.1. Motivo de consulta

Hematemesis
Hematoquecia
Melena

Shock

Otro

OO0 04

b.2. Sangrado al ingreso

Activa

Inactiva

b.3. Antecedentes

Ulcera gastroduodenal
Sindrome Mallory Weiss
Cirrosis

Oros

b.4. Comorbilidades
Diabetes mellitus
Hipertension arterial

Cancer

OO0 O

OO O
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SIDA

(1 [

Epoc

Otros

B. Tratamiento
c.1. tratamiento

Endoscopia

1 O

Inhibidores de bomba

Tratamiento quirGrgico |:|

C. EVOLUCION

d.1. Estancia Hospitalaria

<5 dias |:|
6- 10 dias []
11-15 dias []
>15 dias []

d.2. Complicaciones

Shock hipovolémico

10

Anemia

Otro
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Quetzaltenango 17 de septiembre del 2019

Autoridades revisoras de tesis:

Por medio de la presente yo: DR. Erick Daniel Quijivix, quien me encontraba como asesor
de tesis de: Diego Armando Gonzalez Hernandez, en el tema: Factores de Riesgo y Causas
mas frecuentes de Hemorragia Gastrointestinal Superior en el Servicio de Medicina Interna
doy a conocer que; por motivos personales ya no me fue posible continuar con el
asesoramiento por lo sugerf buscar suplente, estando enterado del nuevo asesor ‘di por
finalizada mi asesoramiento, despidiéndome por lo que adjunto firma y sello.
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Quetzaltenango 1 de octubre de 2021

Comité de tesis:
Universidad Mesoamericana.
Quetzaltenango

Respetables comité

Por este medio YO: Diego Armando Gonzélez Hernandez con niimero de carné 201316316,
tengo aprobado el tema “HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR?” factores de
riesgo y causas mas frecuentes en los pacientes ingresados al servicio de medicina interna
del Hospital Juan José Ortega de Coatepeque en el periodo de enero 2013 a diciembre
2018. Por lo que solicito poder continuar con el tema y asi mismo solicitar un revisor.
Agradeciendo la atencién

Atentamente

Carné: 201316316
Wit Lidde

Lok Mibon §

Armayfdo Gonzalez Hemandez %\ l LAL !
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Quetzaltenango 1 de octubre del 2021

Dr. Jorge Ramos.
Comité de investigacion.

Universidad Mesoamericana.

Respetables autoridades;

Saludéndoles cordialmente, desedndole éxitos y bendiciones en sus labores diarias me dirijo a
ustedes por el siguiente motivo:

Yo: Diego Armando Gonzélez Herndndez quien me encuentro realizando la tesis con el tema:
Factores de riesgo y causas mds frecuentes en los pacientes ingresados al servicio de Medicina
Interna del Hospital Regional Jorge Vides Molina, Huehuetenango en el periodo de enero 2015 a
enero 2020.

Inform4ndoles que por motivos de pandemia se me imposibilito la recoleccién de datos en el
hospital nacional Jorge vides molina de Huehuetenango ya que todas las actividades fueron
suspendidas, en estos momentos vuelvo a mi recoleccién de datos, pero por motivos de suspensién
de précticas en tal hospital hacia nuestra universidad, ya no se me concede la oportunidad de
recoleccién en dicho lugar, por lo que como sugerencia de mi nueva revisora me refiere realizar mi
recoleccién de datos en hospital Nacional Juan José Ortega de Coatepeque ya que en dicho lugar
fue donde realice mi internado y sabiendo que si se estd permitiendo recoleccién de datos para
trabajos de tesis, estando de acuerdo mi asesor: Dr. Henry Mejia. Dejando como constancia de estar
de acuerdo firma; revisora y asesor.

Por lo que para iniciar dicha recoleccién de datos se me solicita la aceptacién de parte de comité de
investigacién, por lo que realizo dicha carta esperando su pronta aceptaciéon y de antemano
agradeciendo su comprensién hacia mi persona.

Lic. Mefisa Sagastume
Lic. en Fisioterapia
E Colegiado: CA-423

Licenciada Melisa Sagastume

Revisora. Asesor
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MINISTERIO DE
GOBIERNO (/¢ | saLup pU; SUBDIRECCION MEDICA
PUBLICA
GUATEMALA HOSPITAL NACIONAL DE COATEPEQU

ol v el ;g‘g,':IENC'A COATEPEQUE, QUETZALTENANGO

Coatepeque 19 de mayo de 2022

A
Autoridades de Universidad Mesoamericana

Respetables autoridades:

Con un atento y cordial saludo me dirijo a ustedes para poder dar respuesta POSITIVA
para que el estudiante Diego Armando Gonzélez Herndndez con Documento Personal
de Identificacion (DPl) No. 2787837400901 y Registro Académico 201316316 pueda
realizar su proyecto de investigacion final (tesis) solicitado el dia 12 de noviembre del 2021
titulado, "HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR, FACTORES DE RIESGO Y
CAUSAS MAS FRECUENTES EN LOS PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA”, en el Hospital Nacional Juan José Ortega de Coatepeque en el
periodo de enero 2013 a diciembre del afio 2018, la cual el comité de docencia no tiene
objecion y la direccion favoreceria el ingreso a archivos que su investigacion amerite,
quedando como asesor Dr. Henry Mejia Morales.

Sin otro particular me suscribo,

Atentamente,

Dr. Juan Efrain N&jera Franke
Subdirector Médico
Hospital Nacional de Coatepeque

Trabajando por la salud de Guatemala

Ministerio de Salud Pablica y Asistencia social m ob
& Avenida 345 20n 11 Telbfono: 24467474 110 P90k o o Q

peque, Quetzaltenango.
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