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RESUMEN

La presente investigacion tiene como objetivo determinar las caracteristicas
clinico y endoscépicas de la hemorragia digestiva alta aguda no variceal del
adulto mayor en el Hospital Ill Cayetano Heredia de Piura en el periodo

comprendido entre el 01 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2010

El tipo de investigacion es descriptivo, observacional, transversal, no

experimental.

La muestra esta constituida por 167 historias clinicas de pacientes mayores a

65 afios ingresados por la emergencia

El 74,9% del total de pacientes tienen edad de 65 a 79 afos, y el 73.1% son de
sexo masculino, el 91% presentaron sangrado melena y el 52,1% sangrado
hematemesis, el 66.5% presentaron lesiébn endoscopica de tipo ulceray el

46.7% presentaron hallasgo endoscopico Forrest Il

Las conclusiones las caracteristicas de los pacientes son varones mayores de
65 afios con tipo de sangrado de melena y hematemesis, la gran mayoria con

lesion endoscopico Forrest lli

Palabras claves: Hemorragia digestiva alta, melena, hallazgo endoscopico.



ABSTRACT

This research aims to determine the clinical and endoscopic features of acute
non-variceal upper gastrointestinal bleeding in the elderly Ill Hospital Cayetano
Heredia in Piura in the period from January 1, 2004 to December 31, 2010.

The research is descriptive, observational, cross-sectional, and not
experimental.

The sample consisted of 167 medical records of patients over 65 admitted by
the emergency

74.9% of all patients are age 65-79 years, 73.1% were male, 91% had mane
bleeding and hematemesis bleeding 52.1%, 66.5% had endoscopic ulcer lesion
type and 46.7% had endoscopic finding Forrest Ill.

The conclusions the characteristics of the patients are men over 65 with long

hair type of bleeding and hematemesis, most endoscopic injury Forrest Il

Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, melena, endoscopic finding.



INTRODUCCION

Entre un 35 a 45% de todos los casos de Hemorragia Digestiva Alta
Aguda se producen en pacientes con mas de 60 afios de edad, y de estos, la
mitad esta provocada por ulcera péptica. Otras causas importantes de
hemorragia digestiva alta macroscépica en los ancianos son las erosiones
esofagicas y gastricas.*

Los pacientes ancianos sufren mayor morbilidad que los pacientes
jovenes en cuanto a la duracion, el volumen de sangre transfundida y la
frecuencia de la cirugia. Entre las complicaciones que se producen en un
episodio de Hemorragia digestiva alta se mencionan la cardiopatia, la
nefropatia, la neuropatia, sepsis y reacciones a los medicamentos y a las
transfusiones asi como el shock hipovolémico la hipoxia y sus consecuencias el
fallo multiorganico y el paro cardiorespiratorio. 2

Ademéas es conocido que los pacientes ancianos tienen mas
posibilidades que los jovenes de morir durante el ingreso hospitalario por
hemorragia gastrointestinal, sobre todo si la causa es una ulcera péptica
complicada o sangrante. 3

El envejecimiento es un problema irreversible e inevitable. EI aumento
de la edad se acompafia de cambios que repercuten sobre el proceso
fisiol6gico normal de todos los sistemas del organismo.*

En el anciano es frecuente encontrar la atrofia y la insuficiencia funcional
del aparato digestivo: se puede constatar un adelgazamiento de la mucosa que
ocasiona gastritis atréfica con aumento de leucocitos y agregados linfoides e

hipotonia de las capas musculares con disminucion de la actividad secretora



tanto de la ptialina como del acido clorhidrico los jugos gastrointestinales y

pancreaticos y reduccién de la capacidad de absorcién. °

Coexisten zonas de hipertrofia regenerativa parcial que ocasiona un
cuadro estructural que produce mamelones e invaginaciones y en ocasiones
existen inflamaciones silentes que originan erosiones sangrantes. Es frecuente
la hipotonia del tubo digestivo. La pérdida de la dentadura crea una mala
masticacion de los alimentos, por lo cual la primera etapa de la digestién se
encuentra deficiente y es provocada por la debilidad de los tejidos gingivales de

sostén. 67

La mortalidad a nivel internacional no ha variado y se sitla en alrededor
del 10% a pesar del avance en el manejo endoscopico. La falta de un
conocimiento exacto de criterios diagnésticos y de manejo asi como la
problemética de discernir la severidad o estadio evolutivo de esta emergencia
ha determinado retrasos en la conducta terapéutica. Hecho que demuestra la
bldsqueda y puesta en practica de scores y escalas clinicas de severidad para
toma de decisiones en el manejo de este cuadro. 8

Es vital saber reconocer las caracteristicas clinicas de la hemorragia
digestiva alta aguda No variceal en este grupo etario con el fin de realizar un
diagndstico precoz y evitar complicaciones agudas que pueda desencadenar
pérdidas irrecuperables. Sin embargo estas caracteristicas clinicas se ven
solapadas y se hacen poco evidentes en casos leves y moderados de

hemorragia digestiva alta aguda lo que hace dificil su diagnostico certero y



conlleva retrasos en la conducta terapéutica.

Pocos estudios de validacion de escalas de severidad se han llevado a
cabo en nuestro pais, en el Hospital Cayetano Heredia y otro en el Hospital
Hipdlito Unanue. Es necesario continuar la investigacion de este problema
enfocandonos en la caracterizacion de la parte clinica y el manejo inicial para
hacer un correcto estadiaje de severidad y una oportuna intervencion por lo que
en el presente estudio se pretende mostrar la necesidad de reconocer
adecuadamente las caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia

digestiva alta aguda No variceal en el adulto mayor.

La importancia de estudiar estas variables radica en que se puede
diagnosticar oportunamente la severidad de la hemorragia Digestiva No
variceal en el adulto Mayor y asi tomar una adecuada conducta terapéutica ya
que sabemos que la signo logia en el adulto mayor es variable asi como las
manifestaciones sintomaticas que en ocasiones pueden pasar por
desapercibidas. Asimismo son pocos los estudios en este grupo etario que
demuestren la relacién de la clinica, la endoscopia y las escalas de riesgo y
severidad en el Peru.

Al inicio pueden darse poca relevancia a la clinica en el anciano. Pero
con una oportuna evaluacion clinica podemos brindar una eficiente atencién en
los centros hospitalarios.

La magnitud del sangrado digestivo alto es dificil de calcular, aunque
existen aproximaciones que pueden ser Utiles para la evaluacion

El estudio demostré la relacion que existe entre las manifestaciones



clinicas y la severidad con que se presenta la hemorragia digestiva alta aguda
no variceal en el adulto mayor. Se obtuvo una validacion de los parametros
clinicos en base a los esquemas de estadiaje de severidad mas usados en la
Hemorragia Digestiva No variceal en el Adulto Mayor con el fin de establecer
guias y parametros de actuacion clinica en este grupo etario.

Asimismo se hace una descripcion de los hallazgos endoscopicos de esta
entidad que se presentan en este grupo etario de esta forma clarificar el
contexto en que se presentan las manifestaciones clinicas en relacion a los

hallazgos endoscopicos.

En cuanto al objetivo general se plantea determinar las caracteristicas clinica y
endoscopicas de la hemorragia digestiva alta aguda no variceal del adulto
mayor en el Hospital 11l Cayetano Heredia de Piura en el periodo comprendido

entre el 01 de enero del 2004 al 31 de diciembre del 2010



CAPITULO |

MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes de la investigacion

La investigacion de Corzo et al. Tuvo como objetivo encontrar que factores
se relacionan directamente con la mortalidad de un episodio de Hemorragia
digestiva alta y en los 30 dias posteriores al evento. El presente estudio se
caracteriza por un método de investigacion o disefio observacional-analitico
caso control retrospectivo. La poblacion muestra estuvo constituida por 180
pacientes siendo 135 los controles y 45 los casos control. Publicado en la
Revista de la Sociedad de Gastroenterologia del Perl. Los resultados de la
investigacion: Se encontr6 que por analisis logistico bivariado para
mortalidad a la Edad (OR=1.2), hematemesis (OR=2,57) hemorragia
digestiva alta. Se concluye que los factores de riesgo que aumentan la
mortalidad son Hemorragia Digestiva Alta Intrahospitalaria (OR=4),
enfermedad cirrotica hepética (2.67), enfermedad neoplasica maligna
(OR=5,37), ingreso a UCI y/o shock-trauma (OR=9.29), escala de Rockall
mayor a 4 puntos (OR=19,75), resangrado (OR=5,65) y mas de 2 paquetes
globulares transfundidos (OR=1.22).°

Alva et al. Realizo una investigacion cuyo objetivo fue evaluar le escala de
severidad de hemorragia digestiva segun el score de Baylor en los
pacientes que ingresaron a la emergencia del hospital Cayetano Heredia. La

poblacion muestra incluyo a 181 pacientes. El 74 % fueron varones entre 14



y 94 afnos.

La investigacion concluyo que la presentacion clinica mas frecuente fue la
melena (77.9%) seguido de hematemesis 30%., ulcera gastrica (46.9%),
ulcera duodenal (30.7%), la tasa de recidiva de hemorragia fue de 5.5% vy la
tasas de mortalidad fue de 11.05 %, el 60% de pacientes fallecieron por
otra causa diferente de la Hemorragia. Y el 50% de pacientes con recidiva
de hemorragia fallecieron por esta misma causa. Se agrupo a los pacientes
segun el valor de puntaje Baylor. Se observé que los pacientes con valor
mas bajo de Baylor (puntaje > o = que 4) No tuvieron recidiva de
hemorragia, mortalidad ni paquetes transfundidos. Con valores de ROC
bajos (0.81, 0.89 y 0.79 respectivamente).Se concluye que la escala
modificada de Baylor es de utilidad en la prediccion de mortalidad, recidiva
de hemorragia digestiva y en menor medida 0til en la prediccion para la
transfusion de mas de 2 paquetes globulares.1°

El estudio de Zaltzman et al. Realizo un estudio retrospectivo
observacional longitudinal. Con el objeto de recomendar una puntuacién
mas sencilla y util en la HDA. En la poblacion muestra participaron 187
Hospitales Generales en EE.UU y usando recursos de particion estadisticos
involucra a 29,222 participantes. La investigacion determiné que los 5
mejores factores presentes en la admisiébn con la mejor discriminacion
fueron: Albumina < 3.0 gr/dl., INR < 1.5. Alteracion del estado del sensorio.
Presion arterial sistolica de 90 o menos y edad > de 65 afios. Se determino
el puntaje AIM65 como score validado.

Para los que no tuvieron presentes los 5 parametros la Mortalidad fue de



0.3% y los que tuvieron presentes los 5 parametros la mortalidad fue del
31%. Se concluye que el estudio tuvo un alto Valor Predictivo Positivo (0.8)
e IC de 95% para determinar severidad en los pacientes con escala de
severidad alta de puntuacion en la HDA.

Asimismo Laursen et al. Realizo una investigacion cuyo objetivo general fue
comparar  sistemas de evaluacion de riesgo en Hemorragia Digestiva
Alta/HDA). El estudio se caracteriza por un disefio de tipo prospectivo
longitudinal con los sistemas de puntuacién de Glasgow Blactchford(GB) y
GB extendido con la edad(GBE), el indice de Rockall , el indice de
Hemorragia de Baylor y el indice Predictivo del centro Médico Cedars Sinai.
Siendo el objetivo determinar que escala de riesgo de severidad es las mas
confiable y atil.

Se realizé el estudio en base a las variables: Necesidad de intervencion
clinica; Disposicion para el alta temprana, probabilidad de resangrado y
mortalidad. La poblacion muestra estuvo conformada por 831 pacientes con
HDA entre el 2010 y el 2011. Se consider6 un disefio AUROC: sensibilidad,
especificidad y valor predictivo positivo y negativo. Conclusiones: El score
Glasgow Blacthford y Glasgow Blacthford extendido son los mejores
sistemas de prediccion de HDA en cuanto se refiere a la necesidad de
intervencién temprana e identifican mejor a los pacientes que seran dados
de alta de forma segura.*?

Espinoza, realizo una investigacion cuyo objetivo fue validar el sistema de
riesgo Rockall para Hemorragia Digestiva Alta/HDA) y encontrar el mejor

valor que valide el mayor riesgo entre alto y bajo riesgo de mortalidad,



resangrado y necesidad de transfusion en hemorragia digestiva alta. El
estudio se caracteriza por un disefio de tipo descriptivo, prospectivo en
pacientes con hemorragia digestiva alta que acudi6 a la sala de emergencia
del Hospital Cayetano Heredia por presentar clinica de hemorragia digestiva
alta. Se utiliz6 el score de Rockall.

Se encontro variables que determinen mejor el riesgo leve y severo. En
hemorragia digestiva alta. La poblacion muestra estuvo conformada por 163
pacientes con hemorragia digestiva alta y se consideré el sistema de
evaluacion ROC (sensibilidad, especificidad y valores predictivos. La
investigacion determino un alto valor predictivo positivo.

Conclusiones: Se valido el sistema de severidad de Rockall como util para

predecir mortalidad en la hemorragia digestiva alta.*®

La investigacion de Fonseca et al. Se caracteriza por un estudio
retrospectivo tipo observacional en doce hospitales de Portugal, siendo el
objeto determinar las caracteristicas clinicas y el manejo terapéutico asi
como determinar factores adversos asociados.

La poblacion muestra estuvo definida por 404 participantes, la edad
promedio fue de 68 afos, hubo presencia de comorbilidades (68%). Las
ulceras duodenales y gastricas las gastritis erosivas y la esofagitis erosiva
fueron las causas principales de sangrado.

Los resultados: ElI 10% presentaba recidiva del sangrado, la edad mayor a
65 afos fue categorica, las comorbilidades, la hematemesis de sangre

fresca, shock o sincope, sangrado por sonda nasogastrica previa,

10



reemplazo masivo de liquidos y transfusiones de eritrocitos fueron factores
determinantes.

Las Conclusiones de este estudio es que se ha contribuido a la
caracterizacion de la clinica y los factores mas importantes de mal
pronéstico de la HDA No variceal asi como la importancia del manejo por
parte de unidades de hemorragia digestiva para un 6ptimo manejo de esta

entidad.1*

La investigacion de Rodriguez et al. Cuyo disefio de estudio fue descriptivo
de corte transversal, tuvo como objetivo conocer la severidad del
comportamiento de la hemorragia digestiva no variceal usando el indice de
Rockall. Publicado en la Revista Cubana de Cirugia. La poblacién muestra
tuvo participacion de 182 pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal HDANV.

Resultados: Los Varones fueron los mas afectados (54.5%). La ulcera
duodenal fue la primera causa (52.2% de casos), La hipertension arterial fue
la comorbilidad mas frecuente (60.7% de casos). El 44% requirié transfusion
sanguinea. La mortalidad fue del 8%.

Conclusiones: El indice de Rockall tuvo una sensibilidad de 98.3% y una
especificidad de 56.9%. Valor Predictivo del 52.3%. Valor predictivo negativo
del 98.3%. En los pacientes clasificados de bajo riesgo la Unica
complicacion fue la recidiva 1.4%.%°

La investigacion de Marmo et al. Se caracteriza por un disefio prospectivo

observacional siendo el objetivo de comparar el indice de mortalidad de la

11



escala de Rockall versus el indice Nacional de hemorragia Digestiva Alta de
Italia Propuesto por ellos.Se utiliz6 el chi.? y la escala ROC para evaluar
resultados. La poblacion y muestra estuvo conformada por 1620 pacientes.
La investigacion determind que se encontré a 60% de pacientes con ulcera
péptica, una o mas comorbilidades estuvo presente en 66% de casos y 66%
pacientes murieron (4.85 % de mortalidad). Concluyendo que el indice
Nacional de Hemorragia Digestiva Alta demostré6 una alta capacidad de
discriminacion que fue superior al indice de Rockal en predecir mortalidad
ROC 0.81% versus0.66%. Las 10 variables que constituyen el indice
Nacional de Hemorragia fue validad y fue superior al indice Rockall.®

La investigacion de Pérez et al. Se caracteriza por un disefié retrospectivo
observacional sobre el manejo y presentacion de la HDA No variceal en
Espafia, Bélgica, Grecia, Italia, Noruega, Portugal y Turquia. Siendo el
objetivo describir el perfil de presentacion de la Hemorragia Digestiva No
Variceal en Europa, el manejo clinico y los resultados del tratamiento clinico
y endoscoépico. La poblacion y muestra incluia 403 pacientes. La mayoria
fueron varones (71%), con edad media de 65 afios, asociaron comorbilidad
un 62% de los pacientes. La investigacion determiné que la tasa de
mortalidad fue del 30% .El 6.4% presento persistencia y el 6.7% presento
resangrado después de la endoscopia. La forma de presentacién no difiere
de otros estudios. Las conclusiones de este estudio permiten conocer la
presentacion habitual y el manejo médico y endoscopico y se ajusta a las
guias recientes propuestas a nivel internacional. Destaca que los pacientes

de mas edad y los que presentan una mayor cantidad de comorbilidades

12



explican que la mortalidad se haya mantenido estable en el transcurrir de

los afios a pesar del manejo mas eficiente y oportuno de esta entidad.’

La investigacion de Stephen et al. Se caracteriza por un estudio
retrospectivo observacional. Siendo el objetivo determinar el prondstico de
mortalidad a largo plazo de pacientes que habian tenido Hemorragia
Digestiva Alta (HDA) y su seguimiento 3 afios después del evento (HDA). La
poblacibn muestra estuvo definida por 12,212 pacientes en centros
hospitalarios del Reino Unido. La investigacion determiné que la mortalidad
después de 3 afos fue del 36% /5215 paciente), la mortalidad se
incrementd 53 veces para pacientes mas de 85 afios. De estos la causa
basica fue las neoplasias malignas de esofago, estomago y duodeno (48 y
32 % respectivamente). Las varices ocuparon 2.8% de mortalidad. Un factor
de pobre prondstico estuvo asociado a deprivacion social. Se concluye que
el estudio demuestra una alta mortalidad temprana con muy pobre
prondstico a largo plazo ya sea por varices esofagicas o enfermedades
malignas en casos de Hemorragia digestiva alta.!®

Asimismo la investigacion de Cruz et al. Se caracteriz6 por un disefio
descriptivo, retrospectivo de corte transversal de 320 pacientes. Siendo el
objetivo determinar las caracteristicas de la mortalidad por sangrado
digestivo alto cuya poblacion y muestra estuvo conformada por un total de
320 ingresados por HDA. La investigacion determind que el 80.6% eran
mayores de 55 afios. El consumo de aines fue elevado (54.8% de los

casos). ElI 64% de Ilos fallecidos se encontraba inestable
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hemodinamicamente en el momento del ingreso. 47 pacientes fallecieron
(15%). Solo se intervino al 32.4% de fallecidos: todos los pacientes que no
se operaron fallecieron de un cuadro de shock hipovolémico. Se concluye
gue una actitud quirdrgica a tiempo podria haber disminuido la mortalidad.*®
La investigacion de Soto et al. Se caracteriz6 por un disefio descriptivo
prospectivo de analisis uni y multivariado siendo el objetivo encontrar un
nuevo sistema de puntuacion de severidad y prondstico para la Hemorragia
digestiva alta aguda. La poblacion incluyo a 98 pacientes que ingresaron a
la emergencia del Hospital Hipdlito Unanue de Lima -Perd. Se consignaron
variables clinicas y de laboratorio. Se definié a la HDA complicada como la
asociada a resangrado digestivo o necesidad de cirugia.

Se determind que la mortalidad fue del 9% y la proporcién de pacientes con
HDA que se complico fue del 27.5%. El resultado desarrollado fue el
siguiente: Probabilidad de HDA complicada edad (afios) / 2 + 30 (en
presencia de ictericia) + 25(en presencia de trombocitopenia) — 8. El ROC
fue de 0.78 (IC 96%).Se concluye que el puntaje desarrollado en el hospital
Hipdlito Unanue constituye una herramienta util y facil de aplicar comparado
con el indice de Rockall.?°

Rodriguez et al. Realizo una investigacion cuyo objetivo fue determinar las
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de la hemorragia digestiva alta El
estudio se caracteriza por un diseflo observacional retrospectivo con los
datos obtenidos de las Historias clinicas desde 1994 al 2005. La poblacion y
muestra estuvo definida por mas de 8000 pacientes hospitalizados en dicha

unidad. La investigacion determind que el 82.7% de las Hemorragias
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Digestivas son Altas y 17.3% son hemorragias digestivas bajas. En cuanto a
sexo 62.6% son varones y 37.4% son mujeres. El 65.6% son mayores de 60
afios de edad y 14.8% son mayores de 80 afios de edad. La ulcera
duodenal es la mas frecuente causa de HDA (24.5%), ulcera Gastrica
(19.8%), varices esofago-gastricas (15%), lesiones agudas de mucosa
gastrica 6.4%, enfermedad diverticulo de colon (5.3%), cancer gastrico
(2.6%), gastropatia hipertensiva portal (3. %). Hubo necesidad quirdrgica en
250 pacientes (5.4%).Se concluye que estas variables se presentan en la
mayoria de guias internacionales. La mortalidad en la Unidad de HDA fue
del 3%. Entre los principales factores de riesgo de severidad tenemos

Volumen del sangrado, hepatopatia crénica y presencia de hematemesis.?*

Basto et al. Realizo un estudio que se caracteriza por un disefio
retrospectivo observacional de caso control con periodo longitudinal y
analitico, siendo el objetivo identificar los factores de riesgo que
incrementan la mortalidad y la eficacia de los tratamientos empleados en la
Hemorragia digestiva alta y cuya poblacién y muestra estuvo definida por
muestreo irrestricto, obteniéndose 104 casos para cada grupo
seleccionados aleatoriamente. La investigacion determind que los factores
de riesgo asociados a morbilidad fueron sexo masculino con respecto a
mayor pérdida de volumen (OR=1.94), ingesta de alcohol (OR=2.47), ulcera
péptica (OR=2.83), enfermedad hepatica cronica (OR=4.55), Hematemesis
y melena (OR=2.85), Hematemesis sola (OR= 3.40), varices esofagica

(OR=4.64). Se concluy6 que los factores de riesgo que incrementan la
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morbimortalidad son enfermedad hepéatica crénica, varices esofagicas, y
presentacion clinica de hematemesis y/o melena. El tratamiento médico-
endoscopico y médico quirargico fueron factores denominados protectores
(OR= 0.52 y OR =0.09). La disminucién de la mortalidad es atribuida a la

mejora de las técnicas terapéuticas endoscopicas y a la cirugia oportuna.??

Almeida et al. Se caracteriza por un disefio descriptivo retrospectivo siendo
el objetivo determinar las caracteristicas clinicas y demograficas de la
hemorragia digestiva alta en Cuba cuya poblacion y muestra estuvo definida
por que incluyd a 551 pacientes con diagndéstico de hemorragia digestiva
alta, admitidos en el servicio de cirugia del Hospital Universitario «Calixto
Garciax».La investigacion determind que al 92 % se le realizO endoscopia
digestiva. Las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva reciente
fueron las gastroduodenitis agudizadas, y la hemorragia digestiva activa
mas frecuente en el momento de la endoscopia fueron las Ulceras
duodenales. Se realiz6 tratamiento médico clinico en el 89 % de los casos y
tratamiento médico quirdrgico en el 11 % de pacientes. Se reporté que
fallecio el 6 % de los pacientes y las causas principales fueron las Ulceras
gastroduodenales, las varices gastroesofagicas y las gastroduodenopatias
erosivas en ese orden. Se concluye que la hemorragia digestiva alta ocupa
un lugar preponderante entre las causas de ingresos en el Hospital

Universitario «Calixto Garcia»23

1.2 Bases teodricas

La Hemorragia Digestiva Alta
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Sangrado digestivo alto (SDA) o hemorragia digestiva alta (HDA) es toda
pérdida hematica de cuantia suficiente como para producir hematemesis,
melena o ambas, cuyo origen se encuentra entre el esfinter esofagico superior
y el angulo de Treitz. Ademas de los producidos en un 6érgano vecino, vierten
su contenido al tracto digestivo por conductos naturales (arbol biliopancreatico)
0 patoldgicos (fistulas espontaneas, traumaticas o quirdrgicas) en el tramo

limitado por los dos puntos referidos.?

Esta entidad es un problema frecuente en el mundo y es considerada causa
mayor de morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios, pero su
incidencia es dificil de determinar a pesar de la gran cantidad de reportes que
se encuentran en la bibliografia médica.’”®° Estudios realizados informan que su
incidencia global en los paises occidentales varia de 50 a 150 por cada 100
000 habitantes y representa 50 hospitalizaciones por cada 100 000 pacientes
internados, cifra que no es real porque el 50 % de las hemorragias se producen

durante la hospitalizacion.?®

A pesar de los avances en el conocimiento, diagndstico y tratamiento, la
mortalidad por este evento no ha variado sustancialmente en los ultimos 30
afos, lo que obedece a diversas circunstancias entre las que se encuentran el
incremento de la edad de los pacientes. Los adelantos referidos han tenido
poca repercusion en las hemorragias por varices esofagicas y de origen
desconocido, entre otras causas. La mortalidad global por este sindrome oscila

en la mayoria de las series entre 8 y 12 %.25
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La hemorragia digestiva alta se presenta como hematemesis (vOmito de sangre
roja, fresca) melena (heces fecales negras) o ambas, con diversos grados de
alteracion hemodinamica, en dependencia de su localizacién, velocidad y
cuantia de la pérdida sanguinea.?’ Se puede manifestar como hematoquesia,
es decir, salida de sangre roja por el recto, generalmente por sangrado bajo o

secundaria a sangrado masivo digestivo alto.

La magnitud del sangrado digestivo alto es dificil de calcular, aunque existen
aproximaciones que pueden ser Utiles para la evaluacion. Se han utilizado
numerosos términos para describir el grado de hemorragia digestiva, pero no
se ha establecido ningun criterio uniforme debido a que ésta puede variar de un
momento a otro, por lo que la precision debe ser dinamica.?® Esta dificultad es
de interés por cuanto el conocimiento de la intensidad de la hemorragia ayuda
a determinar la necesidad de una transfusion sanguinea, la eficacia del
tratamiento médico y la indicacion de la cirugia de urgencia. En principio toda
hemorragia digestiva franca debe considerarse como potencialmente grave vy,

por tanto, requiere esfuerzos diagndsticos y terapéuticos intensos.?°

Existen varios métodos clinicos para clasificar hemodinamicamente una
hemorragia digestiva; uno de los méas sencillos desde el punto de vista practico

es considerar la hemorragia leve o grave:*°

« Hemorragia leve: Es aquella en la que la tension arterial sistélica es
superior a 100 mm Hg, el pulso es menor de 100 Ipm, el aspecto de la
piel es normal y a pesar de levantarse y sentarse el enfermo, no hay

cambios ni en la tension arterial ni en el pulso.
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Hemorragia grave: Es aquella en la que la tension arterial sistélica es
menor de 100 mm Hg y el pulso mayor de 100 Ipm, acompafiado de piel
fria, palida y sudorosa y cuando el ortostatismo produce cambios en la

tension arterial y el pulso.

La morbilidad y la mortalidad del paciente con un SDA se relaciona con ciertos

factores de riesgo como la edad, enfermedades asociadas, alcoholismo,

coagulopatias, inmunosupresion, magnitud de la hemorragia, sangrado durante

la hospitalizacion, origen de la hemorragia (arterial o venoso). La evolucion y la

mortalidad estan muy relacionadas con las causas. Se pueden diferenciar tres

grupos etiolégicos con diferente significado prondstico:3!

Grupo de bajo riesgo: hemorragias digestivas consecutivas al sindrome
de MalloryWeiss, esofagitis, lesiones agudas de la mucosa gastrica
(excluidas las Ulceras por estrés) que tienen una escasa tasa de
recidivas y una mortalidad minima.

Grupo de riesgo medio: constituido por el sangrado consecutivo a una
Ulcera péptica, con una mortalidad relativamente baja a pesar de la
elevada proporcién de las hemorragias persistentes (25-30 %), debido a
la posibilidad de una actuacién (endoscépica o quirdrgica).

Grupo de alto riesgo: formado por las hemorragias de origen no
precisado y por las consecutivas a varices esofagicas que presentan una

mortalidad en torno a 30 %.

La causa de la hemorragia digestiva alta se identifica en el 80 % de los

enfermos, entre ellas tenemos:
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« Ulcera péptica.

o Erosiones gastroduodenales.
« Esofagitis.

« \Varices.

e Sindrome de Mallory Weiss.
« Malformaciones vasculares.
o Neoplasias.

e Otras.

 No conocida.

Las dos causas mas frecuentes de HDA son la Ulcera péptica (duodenal o
gastrica) y la secundaria a hipertension portal, las cuales representan el 50 y 25

% de los ingresos, respectivamente.3?

Otras causas menos frecuentes son: lesiones agudas de mucosa gastrica,
angiodisplasias, sindrome de Mallory Weiss, tumores benignos o malignos de
esodfago, de estbmago o duodeno, lesion de Dieulafoy, esofagitis hemorragicas
(péptica, infecciosa), Ulcera esoféagica (idiopatica, péptica, viral), duodenitis
hemorragica, fistula aortoentérica, polipos (gastricos, duodenales o
esofagicos), tratamiento anticoagulante (hematomas intramurales), hemobilia
(en ocasiones, como complicacion de una biopsia hepatica), hemorragia
pospapilotomia (generalmente autolimitada), hemosuccus pancreatico
(«wirsungrragia») y seudoquiste pancreatico perforado al estbmago. Mucho
mas escasas son las hemorragias debidas a enfermedades hematologicas:

periarteritis nodosa, purpura de Shonlein-Henéch y otras vasculitis,
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seudoxantoma elasticum y sindrome de Ehler Danlos, sarcoma de Kaposi y
citomegalovirus. Finalmente, vale recordar que entre 5y 8 % de los ingresos
por HDA no se logra hallar la causa de la hemorragia, a pesar de examenes

exhaustivos.

La Ulcera péptica continta siendo la causa mas frecuente de HDA; constituye
entre el 37-50 % de éstas y es dos veces mas frecuente el sangrado por uUlcera
duodenal que gastrica. La magnitud del sangrado se ha correlacionado con el
tamafio (mayor de 2 cm) y la localizacion, debido a la erosion de grandes
vasos, principalmente los de cara posterior del bulbo duodenal (arteria
gastroduodenal) y en la porcion proximal de la curvatura menor gastrica (arteria

gastrica izquierda).3?

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de Ulcera péptica son: la
infeccion por Helicobacter pyloriy la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE). Ambos han demostrado ser factores de riesgo
independientes pero se ha evidenciado que la presencia de ambos produce un
efecto sinérgico.®* Sin embargo, estos factores podrian modificarse en un
futuro, debido al uso creciente de la terapia erradicadora frente a la bacteria, el
desarrollo de AINE menos gastroerosivos o la administracion concomitante de
inhibidores de la bomba de protones, como el omeprazol, en pacientes con

ingestion prolongada de AINE.3®

Las lesiones agudas de la mucosa gastrica constituyen hasta el 20 % de las
causas de HDA, aunque habitualmente presentan un sangrado leve. Los

factores clinicos asociados con la existencia de estas lesiones son la ingestion
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de AINE, alcohol, o estado critico del enfermo con ventilacibn mecanica,

coagulopatia, lesiones neuroldgicas graves, politraumatizados, entre otros.36

La hemorragia secundaria a esofagitis se correlaciona con la gravedad de
aguella, aunque habitualmente es leve. Excepcionalmente, cuando la esofagitis
se asocia a la presencia de una uUlcera puede producirse un sangrado que
clinicamente sea mas relevante. El sindrome de Mallory-Weiss es un desgarro
localizado en la unidon esofago-gastrica que produce habitualmente un
sangrado autolimitado. El cuadro tipico es la instauracion de nduseas o vomitos
como antecedente de la hematemesis, principalmente en sujetos alcohdlicos.
Las neoplasias esofago-gastricas casi siempre se presentan en forma de
sangrado crénico y la hemorragia aguda suele evidenciarse en los tumores de

células estromales gastrointestinales ulcerados.

Existe un amplio abanico de lesiones vasculares causantes de HDA.?" La
fistula aortoentérica debe sospecharse en todo paciente con hemorragia
digestiva e historia de aneurisma adrtico o portador de protesis vascular
aortica, y se localiza habitualmente en la tercera porcidon duodenal. Otra causa
mas inusual, como la hemobilia, se sospechara ante la salida de sangre por la
papila en relacién con una fistula arteriobiliar traumatica; el diagnostico se
confirma mediante angiografia. Las malformaciones arteriovenosas
ocasionalmente son origen de hemorragia importante y se observan
principalmente en ancianos, valvulopatias, con frecuencia anticoagulados y
asociadas al sindrome de telangiectasia hemorragica hereditaria. La ectasia

vascular antral o watermelon stomach habitualmente se manifiesta en forma de
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anemia ferropénica. 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 importante y recurrente, y

se localiza habitualmente en la regién proximal de la cavidad gastrica.38

Diagnostico

El método diagndstico habitual es la endoscopia alta y la radiografia baritada
de esdéfago, estbmago y duodeno, y con menos frecuencia la arteriografia, la
enteroscopia, la gammagrafia y la endoscopia preoperatoria. Las pruebas de

laboratorio clinico revelan las alteraciones hematolégicas concomitantes.3°

Laboratorio

Se realiza una analitica general que incluya hemograma, coagulacion,
bioquimica general, asi como pruebas cruzadas para una futura transfusién. La
hemoglobina y el hematocrito orientan sobre la cuantia del sangrado, aunque
puede que no reflejen la pérdida real hasta pasadas 24-72 h, al ponerse en
marcha los mecanismos de restauracion. El volumen corpuscular medio sera
normal y, si se encuentra descendido, sospecharemos pérdidas crénicas. La
bioquimica general suele ser normal excepto en pacientes con shock
hipovolémico en los que puede existir una alteraciéon de la funcién renal e

incluso fallo multiorganico. Puede existir elevacion de la urea, con una
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proporcion ureal/creatinina mayor de 100, a diferencia de la hemorragia
digestiva baja. Las pruebas de coagulacion permiten descartar la presencia de

coagulopatias asociadas.40:4142

Esofagogastroduodenoscopia

La endoscopia en casos de hemorragia digestiva alta es una técnica altamente
sensible y relativamente facil que permite precisar la causa y el origen de la
hemorragia en la mayoria de los enfermos (90-95 %) con una morbilidad menor
del 0,01 %. Se reconoce que tiene una sensibilidad del 98 %, especificidad del

33 %, con 5 % de falsos positivos y 37 % de falsos negativos.

Desde 1981 se considera como un método de tratamiento para determinadas
lesiones, que supera los resultados de la medicacion farmacolégica. Ademas
de esto, la exploracion endoscoépica se erige como el procedimiento de eleccién
para valorar los signos de sangrado y emitir un juicio prondstico sobre su
continuidad o recidiva, lo que permite identificar a los enfermos que requieran
terapia endoscépica de urgencia, para lo cual es muy Uutil la clasificacion de
Forrest y colaboradores, en caso de Ulcera sangrante, atendiendo al tipo de

lesion; 444546

o Tipo la: hemorragia a chorro, arterial.

o Tipo Ib: hemorragia en sabana, venosa.
e Tipo lla: lesion con vaso visible.

o Tipo llIb: lesién con coagulo.

o Tipo llc: lesién con base negra.
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o Tipo lll: tlcera sin signos de sangrado.

El uso de la endoscopia diagndstica y terapéutica para el control del sangrado
gastrointestinal ha revolucionado la conducta frente a este problema de salud.
Existen diferentes métodos endoscopicos hemostaticos que se describiran
luego, con una eficacia alrededor del 80 %, y se utilizan en funcién de las
disponibilidades y experiencia del endoscopista. Ademas, la endoscopia
permite la toma de biopsias de las Ulceras gastricas para descartar malignidad,
asi como la determinacioén del Helicobacter pylori mediante prueba rapida de
ureasa o histologia, si bien en el episodio de una HDA disminuye de forma

significativa la sensibilidad de la prueba.*”4®

Idealmente en las primeras 12-24 h, de forma inmediata, se debe realizar una
endoscopia digestiva alta en todo paciente con hemorragia, a no ser que
existan contraindicaciones, ya que se asocia a una mayor eficacia diagnéstica,
permite detectar aquellos pacientes con lesiones de bajo riesgo que pueden ser
dados de alta precozmente, y en aquellos enfermos con lesiones de alto riesgo
posibilita aplicar una terapia hemostatica, lo que determina una reduccion de la
estancia hospitalaria, menores requerimientos transfusionales, disminucion de

la incidencia de resangrado y cirugia, y aumento de la supervivencia.*

La endoscopia requiere adecuada monitorizacion del paciente y disponer del
material necesario para la terapia hemostéatica.>° En los enfermos con sangrado
activo o inestabilidad hemodinamica, se debe efectuar inmediatamente tras la
estabilizacion y transfusion sanguinea, previo ingreso en sala de cuidados

intensivos. Si el paciente presenta una hemorragia masiva y shock
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hemorragico, se debe valorar la indicacion de cirugia urgente con una
endoscopia preoperatoria en el quiréfano. Si se sospecha una perforacion u
obstruccion intestinal, se deben realizar radiografias de térax, abdomen o
ambas para descartar estas afecciones antes de empezar la exploracion

endoscopica.®?

Es importante la correcta descripcion, en el informe endoscépico, del tipo,
tamafo y localizacién de las lesiones, asi como la presencia de signos de
hemorragia activa, reciente o inactiva segun la clasificaciéon de Forrest, ya que
el resangrado constituye el factor de riesgo y pronostico mas importante y
determina qué pacientes deben recibir tratamiento endoscépico.>? La presencia
de sangrado activo (en chorro o en sdbana) o signos de sangrado reciente
(vaso visible) presentan elevada incidencia de resangrado y una clara
indicacion de tratamiento endoscopico, y la presencia de una ulcera con base
limpia no precisara esta terapéutica. Sin embargo, debido a la variabilidad del
observador de la valoracién endoscopica del vaso visible, se ha postulado en
los dltimos afios el examen mediante ecografiaDoppler,° para la confirmacién
de vasos subyacentes y seleccionar de forma mas precisa los pacientes que

requieren terapia endoscépica.>3°*

En resumen, la endoscopia debe practicarse a todos los pacientes con HDA
confirmada por hematemesis, melena o ambas, o salida de sangre por la sonda
nasogastrica.> La esofagogastroduodenoscopia debe realizarse en el plazo
mas breve posible, ya que existe una correlacion directa entre la eficacia del

diagnéstico endoscopico y el tiempo transcurrido desde el inicio de la
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hemorragia.>® No obstante, hay que procurar realizarla precozmente, una vez
interrogado y examinado al paciente y cuando éste se encuentre estable
hemodindmicamente. Es importante valorar cuidadosamente la realizacion de
una endoscopia urgente en pacientes con sindrome de deprivacion alcohélica o
enfermedades asociadas graves, tales como insuficiencias respiratoria,

cardiaca o de miocardio recientes.%6

Radiografia baritada

Su sensibilidad en la deteccion de la fuente de hemorragia es
significativamente menor que la endoscopia; identifica la causa sélo en el 25-50
% de los pacientes, sin capacidad terapéutica y con el inconveniente de impedir
la realizacion de aquella al menos las 6-12 h posteriores como consecuencia
de la administracién de bario. Por tanto, Unicamente queda reservada para
aquellos pacientes que presenten contraindicaciones para la realizacion de

endoscopia.®’

Arteriografia

La indicacién de la arteriografia se halla limitada a aquellos enfermos con SDA
gue 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 ello, es condicién imprescindible desde el punto
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de vista técnico 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 diagnéstico, 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 complicacién de una biopsia hepatica.>®

Enteroscopia

Se realizard cuando se haya descartado el origen gastroduodenal por
gastroduodenoscopia y del colon por colonoscopia. Es una técnica delicada y
precisa de sedacion del paciente. Ademas, permitirA visualizar el intestino

delgado.5®

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 utilizard en

aquellos casos de HDA de origen no aclarado.®°

Endoscopia peroperatoria
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Se realizard cuando persista la HDA y las exploraciones previamente

resefiadas no hayan logrado detectar el origen de la hemorragia.®*

Tratamiento

La restauracion de la volemia es el objetivo inmediato en toda hemorragia,
prioritaria para la recuperacion de la anemia. Para ello, mientras se efectian
las pruebas de compatibilidad sanguinea previas a la administracion de
concentrados de hematies (CH), se pasaran soluciones cristaloides por via
endovenosa, en el plazo mas breve posible, y la cantidad se decidira en funcion
de la situacion hemodinamica del paciente. Con frecuencia debe hacerse

incluso antes de la realizacion de la historia clinica detallada.

Ante toda hemorragia es importante colocar una via venosa central y una
sonda vesical. Se monitorizara al paciente con controles de presion arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria, presion venosa central, saturacion de

oxigeno y diuresis horaria.®?

La cantidad de unidades de globulos (CH) que transfundir estara en funcion de
las pérdidas estimadas, de la persistencia de la hemorragia y de la situacion
general del enfermo. Se deben mantener cifras de hemoglobina superiores a 8

g/dL. La administracion de plasma o plaguetas estara indicada Unicamente
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cuando se detecte un trastorno grave de la coagulacion, lo cual ocurre en

contadas ocasiones, excepto en los pacientes que toman anticoagulantes.®3

Cuando se sospecha o duda de una HDA, se debera colocar una sonda
nasogastrica y, en caso de detectarse sangre oscura O roja, se realizaran
lavados gastricos periddicos con el fin de conocer la evolucion de la hemorragia
y como preparacion previa a la practica de la endoscopia. Los pacientes con
hemorragia grave o0 riesgo probable de recidiva hemorragica deben

permanecer ingresados en unidades de criticos o de sangrantes.®

Con relacién al tratamiento especifico de la Ulcera gastroduodenal, es
imperativo recordar que sus dos causas mas importantes son el consumo de
AINE y la infeccion por Helicobacter pylori. Esta bacteria se halla presente en el
90 % de las ulceras duodenales y el 60 % de las gastricas. Asimismo, en mas
de la mitad de los ingresos por Ulcera existe el antecedente de ingestion de
AINE. Actualmente el acido acetilsalicilico es ampliamente utilizado, ya que se
usa como profilaxis de enfermedades vasculares, cardiacas y neuroldgicas.

También es frecuente la HDA en pacientes con tratamiento anticoagulante.

La Ulcera péptica sangrante, gastrica o duodenal es la causa mas comun de
HDA. Se autolimita en el 80 % de los enfermos, y por ello se puede dar el alta a
un namero considerable de pacientes a las 24-48 h del ingreso hospitalario,

siempre y cuando no tengan una enfermedad asociada grave.5®

La mortalidad de los pacientes con HDA por Ulcera péptica esta en relacion

directa con la magnitud del episodio inicial de la hemorragia, el nUmero de
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unidades de CH administrados, la necesidad de cirugia urgente y la recidiva

hemorragica.

En la actualidad estan consensuados en el ambito mundial una serie de
factores prondsticos, clinicos y endoscépicos que permiten identificar a
aguellos pacientes con Uulcera y riesgo de recidiva hemorragica. Las
caracteristicas clinicas son: edad mayor de 60 afios, hipovolemia grave al

ingreso y enfermedad concomitante (hepatica, cardiaca, pulmonar, renal).6®

Las caracteristicas endoscopicas constituyen la informacion mas util para
predecir la recurrencia hemorragica. El tamafio de la Ulcera mayor de 1 cm,
localizada en la cara posterior del duodeno y el aspecto de su base son
importantes para predecir la evolucién. Siempre que en una Ulcera se
identifiqguen signos endoscopicos de sangrado activo, vaso visible o coagulo
rojo, se debe realizar una endoscopia terapéutica.?* Cuando se trate de una
hemorragia masiva, la cirugia urgente sera la mejor medida terapéutica. En
este caso, la endoscopia previa debera realizarse con el paciente intubado o

bajo control estricto del anestesista.5”

Otras variables que también han sido relacionadas con la posibilidad de
recidiva hemorragica son la ingestion previa de AINE, los trastornos de la
coagulacion o una hemorragia intrahospitalaria. El tratamiento farmacologico de
la HDA por Ulcera péptica con los modernos antisecretores en dosis
intermitentes, como son la ranitidina o los inhibidores de la bomba de protones,
especialmente el omeprazol (que ha sido el mayormente estudiado), no han

logrado disminuir el riesgo de recidiva hemorragica ni las necesidades de
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cirugia. Sin embargo, es conocido que la secrecion acido péptica, por digestion
enzimatica proteolitica disuelve el coagulo y promueve una recidiva. Se
recomienda el empleo de omeprazol o pantoprazol administrado por via
intravenosa con bomba de perfusion continda en dosis de 8 mg/h, precedido de
un bolo de 80 mg. La somatostatina no ha demostrado ser eficaz para el control

de la hemorragia aguda.®®

El principal y mas util tratamiento de la Ulcera sangrante es la endoscopia
terapéutica, cuyos métodos mas importantes son los térmicos, los de inyeccién

y los mecanicos.®®

Los métodos térmicos se basan en la aplicacion de calor para el logro de la
hemostasia. Los mas empleados son la hidrotermocoagulacion, la
electrocoagulacion multipolar, bipolar, Yag-laser, y el gas argdn. La eficacia de

los diferentes métodos térmicos es similar.

La hidrotermocoagulaciéon o sonda de calor es el método mas popular y
econOmico; tiene la ventaja de que es facil de manejar y de transportar.
Consiste en un cilindro hueco de aluminio, recubierto de teflon, con un alambre
interno, que puede ser calentado en segundos hasta 250 °C. Ante una Ulcera
sangrante se realizan numerosos toques con el electrodo alrededor y en el
mismo vaso. Incluso cuando hay un sangrado en chorro se puede detener la
hemorragia por compresion sobre la zona. Tiene la ventaja adicional de poder
inyectar agua a presion con el fin de visualizar correctamente el sitio sangrante.
La electrocoagulacion multipolar y el Yag-laser son también eficaces, pero se

usan poco porgue precisan de aparatos mucho mas complicados.”

32



Hoy dia se utiliza con mayor frecuencia el gas argon. Es un método bastante
seguro, ya que el argén tiene una capacidad de penetracion de 2-3 mm y el gas
actua sin contactar con la mucosa. Se trata de una corriente de alta frecuencia
que es conducida sobre los tejidos mediante un haz de gas ionizado. Se

emplea también en angiodisplasias y en la gastropatia antral.

El método terapéutico endoscopico de inyeccion es el mas popular en nuestro
pais. Es sencillo, técnicamente facil y no requiere aparatos accesorios. Se
precisa tan solo un catéter que contiene una aguja en su parte mas distal, el
cual se introduce a través del canal de biopsia. La inyeccion de las diferentes
soluciones se realiza alrededor del vaso sangrante, e incluso dentro de éste. El
primer mecanismo de hemostasia es meramente compresivo y posteriormente,
segun la sustancia empleada, tendrd un efecto constrictor, esclerosante o
favorecedor de la trombosis del vaso. Las sustancias utilizadas son numerosas:
cloruro sédico normal o hiperténico, adrenalina al 1/10000, polidocanol al 1 %,
etanolamina, alcohol absoluto, trombina o goma de fibrina. Este Ultimo es un
compuesto de fibrinégeno y trombina que debe inyectarse mediante un catéter
de doble luz. Ambas sustancias se mezclan en el extremo distal de la aguja,
justo antes de ser inyectadas, no produce trombosis tisular y si del vaso

sanguineo.

El método mecéanico con utilizacion de clips hemostaticos es aun poco
extendido. Pueden colocarse uno o multiples en la misma sesion, procurando

hacerlo siempre sobre el vaso sangrante, o bien sobre el vaso visible situado
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en el fondo de la Ulcera. En los casos de lesiones sangrantes activas es

preferible la inyeccion de adrenalina en la lesion antes de colocar el clip.

Si bien los estudios experimentales sefialaban una superioridad de los métodos
térmicos con respecto a los de inyeccion, los resultados clinicos demuestran
que todos los métodos son de una eficacia similar. Recientemente se esta
empleando una técnica de endoscopia terapéutica que combina los métodos de
inyeccion y electrocoagulacion bipolar denominada «gold probe» y que se

encuentra en un solo dispositivo.”*

A pesar del tratamiento endoscopico, aproximadamente el 15 % de los
pacientes evolucionan con sangrado persistente o recidivante. Para mejorar

estos resultados se han planteado diversas estrategias: 72

1. Realizar un segundo tratamiento endoscopico dentro de las primeras 24-48 h
del ingreso del paciente en el hospital. Ello viene justificado porque la mayoria
de las recidivas hemorragicas tienen lugar en estas primeras horas. Esta
conducta terapéutica estaria indicada Unicamente en aquellas hemorragias con
alto riesgo de recidiva y que, por tanto, corresponderia a Ulceras localizadas en
cara posterior del duodeno (por estar en esta zona la arteria gastroduodenal) y
a las de un tamafo superior a 1 cm, especialmente en pacientes con

enfermedades asociadas graves.

2. Investigar mediante una sonda Doppler transendoscopica la existencia de
una arteria en el fondo del vaso, y asi detectar lesiones de riesgo no

observadas con la endoscopia convencional. Respecto a las complicaciones
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del tratamiento endoscopico, la mas relevante pero poco frecuente (0,5 %) es

la perforacion, especialmente en Ulceras de la cara anterior del duodeno.

La exploracidon endoscopica constituye el procedimiento de eleccion para
valorar los signos de sangrado y emitir un juicio prondstico sobre su
continuidad o recidiva. Atendiendo al tipo de Ilesion observada
endoscépicamente, Forrest y otros establecieron la clasificacion 13 que se
observa en la Tabla 1.Clasificacion de Forrest.

La endoscopia digestiva urgente es la prueba de eleccion para determinar el
origen de la hemorragia aporta datos pronosticos de resangrado y permite
realizar la terapia sobre la lesion. Esta endoscopia de urgencia debe realizarse
dentro de las primeras 6 horas de ingreso Hospitalario ante una HDA por
hipertension portal y dentro de las 12 horas de ingreso de HDA por otras
causas. Es muy importante valorar la posibilidad de transfusion sanguinea y
conseguir la estabilidad hemodindmica previamente a la realizacion de la

endoscopia. 4

También se ha estratificado el riesgo de resangrado y mortalidad basandonos
en variables clinicas y endoscépicas, tal como lo hizo Rockall Y. Tabla 2.Indice

de Rockall.

Como la mayoria de los costos Hospitalarios para proveer cuidados a los
pacientes con HDA aguda son causados por el costo de la cama Hospitalaria,
el acortamiento de la estancia Hospitalaria o eliminacion de la necesidad de
Hospitalizacion puede disminuirlos significativamente. Hace algun tiempo una

comparacion de costos de cuidados de pacientes con HDA aguda mostro que
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los gastroenterélogos proveian cuidados mas costo-efectivos que los
internistas y cirujanos %, Este ahorro causado por una menor estancia
Hospitalaria reflejo el intervalo de tiempo entre la endoscopia y el alta, no hubo
diferencias significativas respecto al tiempo de la endoscopia entre los

diferentes servicios 14,

La tasa de mortalidad para pacientes con hemorragia digestiva baja es
de 3,6%, similar a la de HDA, pero es marcadamente mayor en pacientes que
comienzan a sangrar después de la Hospitalizacion. La mayoria de pacientes
detienen el sangrado espontaneamente. La tasa de mortalidad esta mejor
relacionada con las enfermedades subyacentes y no directamente con el
sangrado ®- Sin embargo, el diagnéstico temprano y exacto de pacientes con
sangrado severo puede facilitar maniobras terapéuticas que conduzcan a

menores tasas de mortalidad @9.

Tabla 1. Clasiticacion de Forrest

lipo Descrpeion Fasa resangtado
Tipo Ia Hemoeragia a dhaero 85 - 100 %
Tpo b Hemorragia en sabang 50 - 80 %
Tipo lla Leston con vaso visshie 40 - 55 %
Tpo 1k Lesion con coagulo 24 -1 %
Tipo 1l L esion con base negra 59

Tipo I No sgnos de sanrado 1%
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Tabla 2. Indice de Rockall

Variabde Puntuacion
Edad

« de GO 0

e m i) 79 1

> de BO 2

Estado circulatorio

Sin shock (PAS> 100, FC < 100 0
Tagquucaedia (FC > 100 TAS - 100} 1
Hipotetsion (TAS < 100} 2

Enformedades asociados

Ninqguna o
Cardiopana, EPOC. DET.
IRC, NEO, cirromas.

"N o

Diagnostico

Mallory « Weiss. sin lesion 0
Todos los otros diagndsticos 1
Neoplasia

Signo de homoeragia reciento
Sin estigmas Hemating 0

Sangre frewca en etomago 2
Fotreat |, Ha y lb

Rirwgotap 0o 2 puress o iva 5% Wonadidad 0.1%
IR0 Imermedio: 3 a 4 pinas
Rivwgo alloc 5 2 10 purtes Rocidem 25% Mortakdad 175

El paciente anciano que requiere tratamiento quirdrgico

Respecto al tratamiento quirdrgico, durante muchos afios se neg6 la cirugia a
muchos pacientes mayores debido al temor de que la edad los pusiera en

riesgo de muerte alto. Las tasas de mortalidad actuales son mucho mas bajas
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que las comunicadas hacen 20 o 30 afos, cuando el indice de mortalidad era

superior al 20 % para la cirugia electiva en pacientes de 80 afios 0 mas.

Una revision de mas de 30 000 enfermos revela que el aumento de la
mortalidad posquirdrgica con la edad es gradual. Asi, la mortalidad operatoria
promedio -independiente de la gravedad de la afeccion o de la naturaleza de la
intervencion- es de 2,3 % en los pacientes de 40 a 49 afos, y se eleva a 4,4,
6,8 y 8 % para los de las décadas de vida, séptima, octava y novena,

respectivamente.’®

Evidentemente, existen factores de riesgo relacionados con los cambios
fisiologicos en los ancianos. A medida que los adultos envejecen, hay una
declinacion fisioldgica de los principales sistemas organicos, condicionadas por
el envejecimiento mismo y por los procesos patoldgicos que se observan en las

personas mayores.”

El sistema cardiovascular sufre grandes modificaciones patolégicas y
fisiolégicas en la senectud. Con el avance de la edad, se hallardn con mayor
frecuencia enfermedad coronaria aterosclerdtica y estenosis adrtica. El grado
de isquemia cardiaca y de lesion endocérdica preexistente limita la magnitud
del estrés que el sistema cardiaco puede soportar sin descompensacion. La
hipertrofia ventricular izquierda que a menudo se desarrolla como mecanismo
compensatorio de la hipertension sistélica, puede dar lugar a un llenado
diastolico incompleto y disminucion de la elasticidad ventricular. En
consecuencia, el individuo esta menos capacitado para responder con un

volumen sistélico aumentado durante el estrés quirargico.” El riesgo de infarto
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de miocardio intraoperatorio o en el posoperatorio inmediato puede ser del 40
%, si se realiza una operacion dentro del mes posterior a un infarto de

miocardio.

El anciano es sensible a los efectos adversos de los farmacos y a interacciones
medicamentosas. Ademas de la menor capacidad renal para excretar
farmacos, también puede tener disminuida la absorcion y el metabolismo

hepatico de estos agentes.”

Otros factores de riesgo en los pacientes afiosos son:”

« Demencia. Se asocia con una alta tasa de mortalidad, cercana al 45 %.
No ha sido bien estudiado si esta se debe a menor cooperacion por
parte del paciente, mayor sensibilidad a la anestesia o mayor
susceptibilidad a otras complicaciones.

o Diabetes. La diabetes es un factor de riesgo, con alteraciones
microvasculares que predisponen al enfermo a areas locales de hipoxia
potencial y a mayor susceptibilidad a infecciones por causa de la ineficaz
migracion de macréfagos y leucocitos.

« Infeccion y sepsis abrumadora. El riesgo quirargico aumenta todavia
mas en los ancianos por la demora en la cicatrizacién de la herida,
mayor susceptibilidad a las infecciones posoperatorias y menor
capacidad para enfrentar el estrés fisiologico de la sepsis.

« Desnutricion. El riesgo de mala cicatrizacion de la herida y de infeccion
grave aumenta en los pacientes afiosos mal nutridos sometidos a

cirugia. La funcion inmunitaria se deteriora en el anciano y declina aun
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mas en aquél con deficiencia nutricional. Con la inanicibn o la
malnutricion se alteran la cantidad y la funcion de los linfocitos T, se
deteriora la produccion de anticuerpos y se altera la fagocitosis del
sistema reticuloendotelial. Ademas, se hace mas lenta la cicatrizacion de
las heridas porque se reducen la sintesis de colageno y la proliferacion

de fibroblastos.

Aunque es dable esperar que la morbilidad operatoria aumente con la
duracion de la intervencién quirdrgica, esta correlacion no ha sido
corroborada en los ancianos. En cambio la apreciacién clinica del estado de
salud general del paciente aparece como el determinante estadistico mas
simple y mas contable del riesgo operatorio de un enfermo. El sistema de
clasificacion de la ASA (American Society of Anesthesiology) correlaciona la

morbilidad y la mortalidad operatoria con el estado clinico del paciente.’®

Por otra parte, se hallara mayor riesgo entre los pacientes sometidos a
cirugia de emergencia, intratoricica o intraperitoneal. Los procedimientos
vasculares conllevan un riesgo adicional. La evaluacién integral
preoperatoria entre internista, cirujano y anestesiologo sirven para disminuir
la probabilidad de acontecimientos desfavorables durante el periodo trans y

posoperatorio.’®

Los ancianos clinicamente enfermos estdan en mayor peligro de sufrir
complicaciones después de las operaciones de urgencia, debido a retraso
en la presentacion, diagnostico e iniciacion de la asistencia apropiada. A

causa del proceso de envejecimiento, se pueden trastornar con facilidad los
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sistemas organicos de importancia critica después de la intervencion
quirargica, y el paciente grave no puede luchar contra estas complicaciones

con tanta eficacia como los jévenes.’57°

En la actualidad la cirugia en el anciano con SDA debe reservarse para los
pacientes en los que fracasa el tratamiento endoscépico: hemorragia inicial
masiva o0 no controlada, dos recidivas leves o una grave con posterioridad al

procedimiento endoscopico. El porcentaje de pacientes ancianos que debe

recurrir a la cirugia urgente por HDA es alrededor de 7 %.77:7®

1.3 Definiciones conceptuales

Hematemesis: Vomito de sangre roja fresca.
-Melena: Heces negras o de color de la brea.
-Hematoquezia: Salida de sangre roja por el recto.

-AINES: Antiinflamatorios No esteroideos.

-HDA: Hemorragia digestiva alta por encima del angulo de treitz del duodeno.
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CAPITULO I
METODOLOGIA

2.1 Tipo de estudio y disefio utilizado

El presente investigacion es de tipo descriptivo, observacional y trasversal

El disefio metodoldgico de la investigacion es cualitativo. No experimental.
2.2 Sujetos, universo y muestra

Muestra o Universo estuvo conformado 220 historias clinicas de pacientes
mayores a 65 afos ingresados por la emergencia del hospital Cayetano
Heredia Essalud Piura de las cuales se excluyeron 53 historias por no contener

los datos completos o legibles, con los cuales se seleccionaron 167 pacientes.:

Criterios de Inclusién:
Los criterios de inclusién establecidos para el estudio; son aquellos
pacientes con diagnosticos de hemorragia digestiva alta, para adultos
mayores de 65 afios.
Criterios de Exclusion:
Todos los pacientes con hemorragia digestiva alta menores de 65
afios fue debido a presentar caracteristicas diferentes a la poblaciéon
objetivo, como es el nivel de hemoglobina y hematocrito; y sus agentes
causales; asi como, el método para medir y clasificar el grado de

hemorragia digestiva alta la cual es exclusivamente para sujetos
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adultos. Los pacientes pediatricos tienen menor volumen sanguineo al

compararlo con los adultos, siendo este un posible sesgo.

2.3 Procedimientos de recoleccion, procesamiento y andlisis de datos

Para la recoleccién de datos se registré6 a todo paciente en fichas clinicas,

donde todas las pacientes cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion.

Se siguio el siguiente procedimiento:

Se registré al paciente a su ingreso Emergencia.

Se procedié a consignar los valores de la historia clinica a la ficha de
recoleccion de datos de la investigacion.

Se consigno cédigos a cada pregunta general

La informacion obtenida de los cuestionarios consigné coédigos a cada
pregunta y luego se tabulé en una matriz de datos

La informacién se procesé mediante programas estadisticos y luego fueron
presentadas a través de tablas y Figuras lo que permiti6 cumplir nuestros

objetivos de la investigacion.

Para determinar adecuadamente las variables, se definio operacionalmente
cada una de ellas; la hemorragia digestiva alta se establecié bajo los
parametros de clasificacion de Forrest y segun la Clasificacion de Grados
por el Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirugia en 1997(78) los
que se establecen 4 grados: El grado | pérdida sanguinea hasta 750ml; el
Grado Il pérdida sanguinea entre 750 -1500 ml; el Grado Il pérdida

sanguinea entre 1500 -2000 ml y el Grado IV pérdida sanguinea mayores
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2.4

2.5

En

2000ml. La Ingesta de alcohol, y consumo de farmacos gastrolesivos
determinado por AINES y antidepresivos, son variables estudiadas
mediante los antecedentes referidos por el paciente. La variable
enfermedad concomitante es establecida como: enfermedades cronicas
pre-existente en el paciente como diabetes, cardiopatias, enfermedades
reumaticas, anemia cronica entre las mas representativas. Las otras
variables de estudio fueron el sexo, edad y el tratamiento: médico,
endoscopio y quirargico el cual fue sometido el paciente para su
recuperacion

Los datos fueron ingresados en una base de datos en el programa Excel
2010, a partir de la cual fueron utilizados para el analisis estadistico

descriptivo, por medio del programa SPSS v. 20.0.

Instrumentos de recoleccién datos

El instrumento de recoleccion de datos estuvo conformado por una ficha de

recoleccion de datos (ver anexo 1).

Aspectos éticos

cuanto se refiere a los aspectos éticos podemos decir que esta

investigacién no tienen relacion que impida su estudio ya que no esta inmerso

0 es parte de estudio experimental y por tanto no requiere seguimiento 0

consentimiento informado, no va en contra de los valores morales o normas

éticas establecidas. No se transgrede derechos constitucionales ni civiles ni se

logra criterios de exclusion racial o de género alguna. El presente estudio se
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encuentra aprobado por el comité de ética del Hospital Cayetano Heredia

Essalud-Piura.
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CAPITULO Il
RESULTADOS

De la tabla 1 se aprecia que el 74,9% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, tienen edad de 65 a 79 afios y el 25,1% tienen

edad mayor de 80 afios.

Tabla 1.Edad en pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no variceal en
el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a

Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
65 a 79 afnos 125 74,9
Mayor de 80 afos 42 25,1
Total 167 100

Fuente: Elaboracién propia

80.0

60.0

xR 40.0

20.0

0.0

H65a79afios M Mayor de 80 aiios
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Grafico 1.Edad en pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no variceal

en el Hospital Cayetano Heredia lll. ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a

Diciembre del 2010

De la tabla 2 se observa que el 26.9% del total de pacientes con hemorragia

digestiva alta aguda no variceal, son de sexo femenino y el 73.1% del total de

pacientes son de sexo masculino

Tabla 2. Sexo de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no

variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del

2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Femenino 45 26,9
Masculino 122 73,1
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia

80.0

60.0

=® 400

20.0

0.0

d

y

B Femenino ® Masculino
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Tabla 2. Sexo de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del

2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 3 se observa que el 82.6% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron ingesta de farmacos, mientras

que el 17.4%% no presentaron ingesta d farmacos.

Tabla 3. Antecedentes de ingesta de farmacos de los pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia lll.

ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Si 138 82,6
No 29 17,4
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia

100.0
80.0
60.0

%

40.0

20.0

0.0

mSi mNo
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Grafico 3. Antecedentes de ingesta de farmacos de los pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Il

ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 4 se aprecia que el 91% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron TSD melena, mientras que el 9%

no tienen Tipo de Sangrado Digestivo melena y/o hematemesis..

Tabla 4. Tipo de Sangrado Digestivo melena y/o hematemesis de los
pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital
Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del

2010

Frecuencia Porcentaje
Si 152 91,0
No 15 9,0
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia

100.0

® 500

0.0

mSi ®mNo
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Grafico 4. Tipo de Sangrado Digestivo melena y/o hematemesis de los
pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital
Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del

2010

De la tabla 5 se aprecia que el 52.1% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron Tipo de Sangrado Digestivo
hematemesis, mientras que el 47.9% no tienen Tipo de Sangrado Digestivo

hematemesis.

Tabla 5.Tipo de Sangrado Digestivo hematemesis de los pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia lll.

ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Si 87 52,1
No 80 47,9
Total 167 100
Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 5.Tipo de Sangrado Digestivo hematemesis de los pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Il

ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 6. De la tabla se aprecia que el 92.8% del total de pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal, presentaron al menos una

enfermedad , mientras que el 7.2% no tuvieron enfermedad.

Tabla 6. Comorbilidad (1 o mas enfermedad) de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD

Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Si 155 92,8
No 12 7,2
Total 167 100

Fuente: Elaboracién propia

100.0

® 500

0.0

mSi ®mNo

o1



Grafico 6. Comorbilidad (1 o mas enfermedad) de los pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Il
ESSALUD Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla la tabla 7 se aprecia que el 74.3% del total pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal, presentaron hemoglobina mayor
de 10 , mientras que el 25.7% tuvieron hemoglobina menor que 10.

Tabla 7.Hemoglobina de ingreso de los pacientes con hemorragia digestiva
alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura

durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Mayor a 10 124 74,3
Menor que 10 43 25,7
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 7. Hemoglobina de ingreso de los pacientes con hemorragia digestiva
alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura
durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010.

De la tabla 8 se aprecia que el 63.5% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, tuvieron mas de 100 de frecuencia cardiaca
por minuto , mientras que el 36.5% tuvieron menos de 100 de frecuencia
cardiaca por minuto.

Tabla 8. Frecuencia cardiaca por minuto de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD

Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje

Mayor que 100

Frecuencias /minutos 106 63,5
Menor que 100

Frecuencias /minutos 61 36,5
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 8. Frecuencia cardiaca por minuto de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD

Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 9 se aprecia que el 38.3% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron palidez , mientras que el 61.7%

del total de pacientes no tuvieron palidez.

Tabla 9. Palidez de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del

2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje

Si 64 38,3
No 103 61,7
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 9. Palidez de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante Enero del

2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 10 se aprecia que el 31.7% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron dolor abdominal, mientras que el

68.3% del total de pacientes no presentaron dolor abdominal.

Tabla 10.Dolor abdominal de los pacientes con hemorragia digestiva alta
aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante

Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Si 53 31.7
No 114 68.3
Total 167 100.0

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 10.Dolor abdominal de los pacientes con hemorragia digestiva alta
aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante

Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 11 se aprecia que el 18.6% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron transfusién de sangre, mientras

que el 81.4% del total de pacientes no presentaron transfusion de sangre

Tabla 11.Transfusion de sangre de los pacientes con hemorragia digestiva alta
aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura durante

Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
Si 31 18.6
No 136 81.4
Total 167 100.0

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 11.Transfusion de sangre de los pacientes con hemorragia digestiva
alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura
durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010.

De la tabla 12 se aprecia que el 33.5% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron lesion endoscopica de tipo
LAMG, mientras que el 66.5% del total de pacientes presentaron lesion
endoscopica de tipo ulcera.

Tabla 12. Tipo de lesion endoscopica de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD

Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje
LAMG 56 33,5
Ulcera 111 66,5
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 12. Tipo de lesion endoscopica de los pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD

Piura durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

De la tabla 13 se aprecia que el 46.7% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta aguda no variceal, presentaron hallazgo endoscépico Forrest lll;
el 27.6% del total de pacientes presentaron hallazgo endoscépico Forrest Il y

el 25.7% del total de pacientes presentaron hallazgo endoscoépico Forrest I.

Tabla 13. Hallazgo endoscépico de los pacientes con hemorragia digestiva
alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura

durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010

Frecuencia Porcentaje

Forrest Ill 78 46,7
Forrest Il 46 27,6
Forrest | 43 25,7
Total 167 100

Fuente: Elaboracion propia
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Grafico 13. Hallazgo endoscopico de los pacientes con hemorragia digestiva
alta aguda no variceal en el Hospital Cayetano Heredia Ill. ESSALUD Piura

durante Enero del 2004 a Diciembre del 2010
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CAPITULO IV
DISCUSION CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 Discusion

La hemorragia digestiva alta (HDA) se considera un problema de salud publica,
tanto por su frecuencia como por su elevada mortalidad; constituye una de las
urgencias médicas mas frecuentes, con una incidencia anual estimada de 50 a
100 cada 100.000 habitantes por afio, y una tasa de ingreso hospitalario anual
de 100 por cada 100.000 ingresos hospitalarios. A pesar de los grandes
avances en la atencion a los pacientes, la mortalidad por esta entidad se ha
mantenido relativamente constante entre el 5 y el 10% durante los ultimos 50
afos. Una posible explicacién a este hecho, es el aumento en la esperanza de
vida de los pacientes, asi como el aumento en la prevalencia de las
comorbilidades en los pacientes con HDA, que han contrarrestado los avances
diagndsticos y terapéuticos de los Ultimos veinte afos.3¢

Nuestros resultados muestran el 74,9% del total de pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal, tienen edad de 65 a 79 afos, con
una edad promedio 70 afios vy el 73.1% del total de pacientes son de sexo
masculino. 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 este estudio los resultados coinciden con los
encontrados en la bibliografia consultada en Cuba, donde la incidencia de la
HDA aumenta con la edad y la proporcion entre varones y mujeres es de

2:1. 9, Estos resultados se aproximan con la investigaciéon de Fonseca et al.*4
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quien encontré una edad promedio de la edad promedio fue de 68 afios,
también coincide con la investigacion de Rodriguez ° quien demostré que los
Varones fueron los mas afectados (54.5%) y los resultados reportados
encontrados se aproximan a la investigacion de Basto et al. 22 quien concluyo
que los factores de riesgo asociados a morbilidad fueron sexo masculino.

A partir de adulto mayor aumenta la ingestion de medicamentos en
general y antiinflamatorios no esteroideos en particular, también comienzan a
aparecer con mas frecuencia las enfermedades osteomioarticulares
degenerativas, las cardiovasculares, las lesiones premalignas y malignas del
tubo digestivo y ocurre un efecto acumulativo de los factores de riesgo & °

En nuestro estudio se determin6 que el sexo masculino esta asociado a
la mayor morbilidad, esto es respaldado por otros estudios nacionales como el
del hospital 2 de Mayo 3 donde se observa predominancia del sexo masculino
sobre el femenino en una relacion de 3:1. Siendo mas frecuente en varones
mayores de 50 afios. Al igual que el estudio del hospital de Iquitos ¢% donde
predominé los varones en un 76.5% y las edades fluctuaban entre 41 — 70 afios
en un 53%. Se estratificd la edad en 60 afios teniendo en cuenta que en otros
estudios fue un buen parametro comparativo para determinar la
morbimortalidad %8

En un medio como el nuestro, donde el envejecimiento de la poblacion
es progresivo, debemos considerar que este grupo van a presentar episodios
mas graves, por lo que las medidas terapéuticas han de ser mas agresivas.

Asimismo nuestros resultados reportan que el 82,6% presentaron

ingesta de medicamentos y el 91% presentaron sangrado melena y el 52,1%
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sangrado hematemesis Estos resultados coinciden con la investigacion de
Basto et al.??2, quien encontr6 alto riesgo en Hematemesis y melena
(OR=2.85), Hematemesis sola (OR= 3.40), también coinciden con la
investigacion de Rodriguez que encontré que entre los principales factores de
riesgo de severidad tenemos Volumen del sangrado, hepatopatia cronica y
presencia de hematemesis,?!

Nuestros resultados pueden ser avalados por la investigacion de Alva et
al que encontré6 que la presentacion clinica mas frecuente fue la melena
(77.9%) seguido de hematemesis 30%. La melena y la hematemesis son las
formas de presentacion del sangrado mas frecuentes, dada la alta incidencia
que tienen las enfermedades antes citadas. Estos aspectos concuerdan con lo
planteado en las series revisadas donde la melena aparece también como la
forma de presentacion mas comun. Debe hacerse la salvedad que la forma de
presentacion de la hemorragia va a depender basicamente de dos factores: el
débito de la hemorragia y la localizacion en el tracto gastrointestinal de la lesién
sangrante, varia entonces la incidencia de cada forma de presentacion de
acuerdo con estos factores y los distintos grupos causales. © 20
Asimismo nuestros resultados reportan que el 92,8% de pacientes tienen al
menos una enfermedad. El padecimiento de varias enfermedades incrementa
la posibilidad del sangrado ya que ante la necesidad de ingerir varios
medicamentos se produce mayor dafio sobre la mucosa gastrica, esto coincide
con la opinion de varios autores quienes plantean que las enfermedades
cardiovasculares, las osteomusculares y los antecedentes de uUlcera duodenal

son las mas frecuentes en el origen de la hemorragia ' y otros % ¥ sefialan la
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alta asociacion del SDA con la ingestion de medicamentos ulcerogénicos.

Nuestros resultados también reportan el 74.3% del total pacientes con
hemorragia digestiva alta aguda no variceal, presentaron hemoglobina mayor
de 10 , mientras que el 63.5% tuvieron mas de 100 de frecuencia cardiaca
por minuto y el 68.3% del total de pacientes no presentaron dolor abdominal.
Los sintomas de una HDA son de dos tipos, los derivados de la pérdida de
sangre como malestar general, cansancio intenso, palidez, aumento de la
frecuencia cardiaca, hipotension (tension arterial baja) y los sintomas derivados
de la exteriorizacion de la sangre desde el aparato digestivo mediante el vémito
o la defecacion. Si se vomita sangre, Io que se denomina hematemesis, esta
puede ser roja brillante o con coagulos, pero si ha permanecido un tiempo en el
estbmago en contacto con el jugo gastrico a menudo adquiere un aspecto que
recuerda a los "posos del café". Si la sangre se expulsa en la defecacion, tras
haber pasado por todo el tubo digestivo y verse sometida a los procesos de
digestion, lo habitual es que se produzcan unas heces blandas, pegajosas, con
aspecto que recuerda al alquitran y que denominamos melena. Mas raramente
una HDANV se manifiesta por la emision de sangre fresca por el recto
(rectorragia) y en ese caso frecuentemente indica que es una hemorragia mas
severa.

El 18.6% del total de pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal, presentaron transfusion de sangre, mientras que el 66.5%
presentaron lesion endoscopica de tipo ulcera y el 46.7% presentaron
hallazgo endoscopico Forrest 1ll, los resultados obtenidos son similares a

otros estudios realizados, donde la mayor parte de los pacientes se encuentran
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en el estadio del grupo Il (hemorragia reciente), variando en proporcion del 1A
al lIC. (76.78)

Segun lo descrito en la literatura en el estadio Il la incidencia de
resangrado es superior al 50% por lo que hay que ser estricto desde el punto
de vista terapéutico, pues el riesgo de resangrado es un parametro importante
que va delimitar la situacion real de la hemorragia digestiva.”®

Los ancianos clinicamente enfermos estan en mayor peligro de sufrir
complicaciones después de las operaciones de urgencia, debido a retraso en la
presentacion, diagndstico e iniciacion de la asistencia apropiada. A causa del
proceso de envejecimiento, se pueden trastornar con facilidad los sistemas
organicos de importancia critica después de la intervencién quirdrgica, y el
paciente grave no puede luchar contra estas complicaciones con tanta eficacia

como los jévenes.?? 30

La presencia de pacientes ancianos en los servicios de emergencias es
siempre motivo de inquietud, ya que constituyen una poblacion de alto riesgo,
sobre todo si son sometidos a intervenciones quirdrgicas de urgencia, porque

segun su evolucién, incrementan la morbilidad y mortalidad.

De ello se deduce que el estudio de estas afecciones en la tercera edad
merece especial atencidn debido a las formas de presentacion clinica atipicas o
porque se presenta una evolucidn tormentosa como consecuencia de un
diagnoéstico dificil y tardio; la mayor probabilidad de complicaciones,
especialmente durante y después de la cirugia, muchas veces provocadas por

la presencia de enfermedades asociadas que condicionan el empleo frecuente
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de farmacos, la poca colaboracion para relatar la historia exacta, la exploracion

fisica 0 ambas, o simplemente por el retraso en la aceptacion de acudir a la

atencion médica.

Diversos autores han demostrado que la etiologia, la evolucion clinica de

la enfermedad, asi como la mortalidad en este grupo de pacientes es muy

distinta al resto, lo cual hace que requieran una conducta diferente y

especial. > 47

4.2 Conclusiones

1.

El 74,9% del total de pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal, tienen edad de 65 a 79 afios, con una edad promedio 70 afios y

el 73.1% del total de pacientes son de sexo masculino.

El 82,6% presentaron ingesta de medicamentos y el 91% presentaron

sangrado melenay el 52,1% sangrado hematemesis

El 92,8% del total de pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no

variceal, presentaron al menos una enfermedad.

El 74.3% del total pacientes con hemorragia digestiva alta aguda no
variceal, presentaron hemoglobina mayor de 10 gr/dl, mientras que el
63.5% de pacientes tuvieron mas de 100 de frecuencia cardiaca por

minuto y el 68.3% del total de pacientes no presentaron dolor abdominal

El 18.6% del total de pacientes con hemorragia digestiva alta aguda

no variceal, presentaron transfusion de sangre, mientras que el 66.5%
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presentaron lesion endoscoépica de tipo ulcera y de estos el 46.7%

presentaron hallazgo endoscopico Forrest Ill.

4.3 Recomendaciones

1. Se recomienda el uso de escalas pronosticas para la estratificacion
precoz de los pacientes en las categorias de bajo y alto riesgo de
resangrado y muerte.

2. Deben transfundirse hematies cuando la hemoglobina es inferior a 7
gr/dl.

3. En pacientes que estan recibiendo anticoagulantes hay que corregir la
coagulopatia, pero eso no debe retrasar la conducta terapéutica ni la
endoscopia.

4. Algunos pacientes seleccionados de bajo riesgo de resangrado en base
a los hallazgos clinicos y endoscopicos pueden ser dados de alta
precozmente después de la endoscopia.

5. Puede considerarse el uso previo a la endoscopia de inhibidores de la
bomba de protones (IBP) para mejorar la cicatrizacion de la lesién y
reducir la necesidad de intervencion endoscopica, pero este tratamiento
no debe diferir la practica de la endoscopia.

6. Se recomienda la endoscopia precoz (en las primeras 24 horas) para la
mayoria de los pacientes con hemorragia digestiva alta aguda.

7. Se recomienda disefar fluxogramas de atencion para el manejo de esta
entidad en los servicios de emergencia de acuerdo a la realidad y nivel

de atencién de cada centro hospitalario.
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8. Es necesario ampliar los estudios de esta entidad nosoldgica en este

grupo etario en los hospitales del Pera.
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ANEXO N°01

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

- Ficha N¢: Oueveeennn, Historia Clinica Ne:
TOTAL: 167 PACIENTES.

1) Edad: 65-79a (1) >80afios (2).
SEXO M (1) F:

2) Antecedentes de ingesta de farmacos: No (1). Si (2).

3)Tipo Sangrado Digestivo: 3.1)melena No (1) Si (2).
Al ingreso

3.2)hematemesis No (1) Si(2).

4) Comorbilidad(1 o mas enfermed.) No (1) Si (2)

5) Hemoglobina de ingreso: >10(1) <10(2).

5) Frecuencia cardiaca por minuto: <100 (1) >100 (2)

6) Presion arterial Sistélica: >100 (1) <100 (2)

7) Palidez: No (1) Si (2)

8) Dolor abdominal: No (1) Si (2)

9) Transfusion de sangre: No (1) Si (2).

10) Tipo de lesién endoscopica: LAMG (1) Ulcera (2)

11) Hallazgo endoscopico Forrest | (3) Forrest Il (2) Forrest 11l (1)
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