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RESUMEN

Las patologias digestivas tienen gran relevancia en la presencia de morbilidades a nivel
mundial siendo la segunda en incidencia en Latinoamérica; En USA y Europa se tiene una
incidencia anual de aproximadamente 0.1% con una mortalidad de 5-10%.* En nuestro medio
no existen estudios referentes a patologias del aparato digestivo. Se decidi6 este estudio con
el objetivo de Caracterizar las hemorragias digestivas altas, los factores epidemiol6gicos
asociados de las personas con HGIS en el Hospital de Escuintla durante los afios 2017-2019.
Se utilizé el tipo de estudio Descriptivo transversal en donde el universo fueron los pacientes
ingresados a la emergencia del Hospital de Escuintla con datos clinicos de HGIS. Se llen6
de instrumento No.1 con el apoyo del expediente clinico del paciente; teniendo en
consideracion el compromiso ético con la informacion obtenida. Se evidencio que el rango
de edad 40-59 afios son los mas susceptibles a padecer de dichas patologias y el sexo
masculino es el mas prevalente a padecer de HGIS.'?®> Ademas las principales causas de
hemorragia digestiva alta en frecuencia fueron varices esofagicas (35.37%), Gastritis erosiva
(24.39%). Se evidencié que el motivo de consulta de los Pacientes con HGIS fue la presencia
de Hematemesis (78.49%), melena (17.20%). El 86% de los pacientes tuvo buena evolucion.
Se concluye en dicho estudio que la mayoria de pacientes afectados por HGIS presentaban

una enfermedad crénica de base y el sexo masculino fue méas afectado.



I INTRODUCCION

Se define hemorragia gastrointestinal como la pérdida sanguinea provocada por una lesion
situada en el tracto gastrointestinal, en un punto localizado por encima del &ngulo de Treitz.
Representa una de las condiciones clinicas mas prevalentes en los Servicios de Urgencia
hospitalaria y de Gastroenterologia. En Europa y Estados Unidos tienen una incidencia
aproximada del 0.1%; asociado esto a nuestro tema de investigacion en donde no existen
estudios o datos referentes en el ambito nacional. Y en vista de una alta incidencia de
pacientes que acuden al servicio de emergencia del Hospital de Escuintla, asi como al
ingreso al servicio de encamamiento de este. Teniendo en consideracion las limitantes
presentes con respecto a recursos y que la mayoria de los pacientes no tiene acceso a poder
realizarse estudios endoscopicos y que el servicio del hospital de Escuintla tiene que recurrir
al traslado de pacientes a otros centros hospitalarios que cuenten con el servicio de
gastroenterologia; por lo que se considera que es necesario brindar un estudio del tema que
nos describa: caracteristicas clinicas, epidemioldgicas y tratamiento en los pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior. Asi como establecer las principales causas de este e
identificar la prevalencia de las patologias asociadas con la hemorragia gastrointestinal

superior.

La hemorragia gastrointestinal es una patologia que tiene una alta prevalencia; a nivel
mundial; Teniendo en cuenta que para poder generar la atencién de estos pacientes en
paises de primer mundo y en vias de desarrollo se destina una gran cantidad de recursos
para el tratamiento de estos como lo ha mencionado el colegio Americano de
Gastroenterologia; en nuestro pais y en particular en nuestra area de trabajo, la costa sur,
se hizo una revision de dicho tema teniendo en consideracion que en nuestro medio las
investigaciones referentes al mismo son pocas o0 incluso se podria decir ningun trabajo de
investigacion. Por lo cual se hara entrega a las autoridades del Hospital de Escuintla, la
informacién, para que tomen en consideracion dichos resultados para generar politicas de
cambio, con el fin principal de mejorar el diagnéstico, identificar tempranamente los pacientes
en riesgo y tratamiento oportuno a los pacientes que padecen de hemorragia gastrointestinal

superior.



Il. ANTECEDENTES

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdida sanguinea provocada por una lesion 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 150 casos por 100.000 habitantes y afio.* Por una mortalidad que representa entre
un 10 y 14% el resangrado representa el principal factor de riesgo en cuanto a mortalidad y
se produce en las personas tratadas con éxito entre un 10-30% de las veces. La incidencia
de las hospitalizaciones por hemorragias digestivas altas es cercana a 25 de cada 100,000
habitantes, y aproximadamente un 45% de las personas hospitalizadas son mayores de 60
afios. Es mas comun el sangrado digestivo alto en hombres que en mujeres con una
proporcién 2:1.2 En nuestro medio en Guatemala son escasos por no mencionar nulos los

estudios referentes a las patologias asociadas a hemorragia digestiva alta
A. Definiciones

Hematemesis: Es la expulsion de sangre mediante el vomito. De manera usual indica
sangramiento proximal al ligamento de Treitz. Debe diferenciarse de hemoptisis y epistaxis

deglutida que se expulsa en forma de vomito.

Melena: Expulsion de sangre por el ano, con heces de color oscuro, aspecto brillante y
consistencia pastosa. Se presenta cuando la pérdida de sangre es mayor de 60 ml y ha
permanecido mas de 8 horas. Si la pérdida de sangre es mucho mayor, la melena se

mantiene durante 5 o 7 dias.

Hematoquecia: Es la expulsion de sangre roja o roja vinosa por el recto, mezclada con las
heces fecales, cuyo origen es la parte distal del intestino delgado o el colon. Sin embargo,
un sangramiento proximal puede ocasionar hematoquecia a causa de un transito rapido. De
modo general, podemos decir que la presencia de hematemesis y melena indica que el origen
del sangramiento esta por arriba del angulo duodeno yeyunal y la enterorragia es del intestino
delgado y del colon. Sin embargo, esto no es asi en el cien por ciento de los casos, ya que
la presencia de un transito intestinal acelerado o retardado, puede enmascarar este sintoma,
asi tendremos un sangramiento digestivo alto que aparece con enterorragia y a su vez uno

bajo con melena.!



Segun estadisticas recientes tenemos que se puede observar: Melena (20 — 68 %)

Hematemesis (14 — 30 %) Ambos (18 — 50%) Melenemesis y hematoquecia (5 %)

Pseudohematemesis: La ingestidn reciente de bebidas de cola, café, vino tinto y de ciertos
alimentos como tomate, cerezas, etc., puede dar al vomito un aparente aspecto de “borra de
café" o de sangre fresca. La isquemia mesentérica y la obstruccion intestinal mecanica
cursan frecuentemente con vémitos cuyo aspecto simula a los de contenido hematico
digerido, confundiéndose a veces los vomitos fecaloides con los vomitos en “borra de café",
sobre todo en pacientes ancianos en los que la clinica de oclusion intestinal puede estar

enmascarada.

Pseudomelenas: La descripcion de las heces por parte del paciente o sus familiares es a
menudo inadecuada, especialmente cuando esta basada en la propia inspeccion del
paciente. La melena se suele reconocer con facilidad por lo llamativo de su color negro
brillante y la consistencia pastosa, que la asemeja mucho al alquitran o a la brea. Sin
embargo, la ingestién de ciertos alimentos (sangre cocinada, espinacas, calamares en tinta),
medicamentos (sales de bismuto y de hierro) y otros productos como el regaliz, pueden tefiir
las heces de negro simulando una melena. En estas circunstancias, la Unica caracteristica
de la melena que presentan las heces tefiidas es el color, aunque en el caso del hierro este
no suele ser negro alquitranado sino "negro pizarroso"”, careciendo en cualquier caso de la

consistencia pastosa, la adherencia y el olor fétido de las verdaderas melenas.!

B. Factores Prondsticos

» Edad: En los pacientes con edad >60 afios se concentra una mayor incidencia de
recidiva hemorragica y una mayor mortalidad que puede llegar al 39%.

» Intensidad y evolucién de la hemorragia: Segun la intensidad, pueden ser:

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

o Hipovolemia moderada: tension arterial sistolica superior a 100 mmHg,
frecuencia cardiaca superior a 100 ppm. Se estima una pérdida de un 10-25%
de la volemia. Hipovolemia grave: tensiéon arterial sistélica inferior a 100
mmHg, frecuencia cardiaca superior a 100 ppm, signos de hipoperfusion
periférica, anuria. Pérdida del 25-35% de la volemia, hemorragia activa,

necesita sangre para mantener la hemodinamia.



Signos endoscoépicos de sangrado: Es el principal factor pronéstico de recidiva de la
hemorragia. Las lesiones ulcerosas se clasifican segin su aspecto endoscépico de acuerdo
con la clasificacion de Forrest, SANGRADO ACTIVO Forrest la. Sangrado arterial (jet)
Forrest Ib. Sangrado venoso (babeante) SANGRADO RECIENTE Forrest lla. Vaso visible
Forrest llb. Coagulo organizado Forrest llc. Fondo pigmentado SIN ESTIGMAS DE
SANGRADO Forrest lll. Fondo limpio Persistencia o recidiva de la hemorragia: Mortalidad en
el 15-20 % de las hemorragias que recidivan durante el ingreso. la Ulcera limpia o con restos
de hematina tiene una probabilidad muy baja de recidiva, mientras que ésta es del 43% en
el vaso visible no sangrante y del 55% cuando encontramos una hemorragia activa. La
importancia pronostica del coagulo adherido ha sido muy controvertida, pero estudios
recientes confirman que se trata de un estigma de elevado riesgo de recidiva, que se puede
beneficiar de la terapia endoscopica.l*5

» Enfermedades de base: Enfermedades como DM, Cardiopatias, Hepatopatias, IMA,
IRA y otras, tienen una mayor incidencia de recidiva y peor pronéstico. El riesgo de
cada paciente en concreto depende de la combinacién de las diferentes variables con
valor prondstico. Es evidente que un individuo joven sin enfermedades asociadas y
con una Ulcera limpia tiene un prondstico excelente con una probabilidad de recidiva
o mortalidad muy bajas. Contrariamente, un paciente anciano con varias
enfermedades asociadas y una lesion con estigmas de hemorragia reciente tiene un
riesgo muy elevado de recidiva y mortalidad. La estimacion del riesgo al ingreso tiene
una gran importancia, porque podemos adecuar la asistencia que reciben los
pacientes y la estancia hospitalaria. Asi podremos dar el alta precozmente a un
paciente con riesgo muy bajo, mientras que podemos considerar necesario el ingreso

en la unidad de cuidados intensivos de un paciente de riesgo alto.1#>

Las causas de hemorragia gastrointestinal superior son las siguientes. Segun el estudio
“Comparison of the AIMS65 score with other Risk Stratification Scores in Upper Variceal and
Nonvariceal Gastrointestinal Bleeding” de la sociedad coreana de Gastroenterologia del afio
2018” se determind que entre las causas etioldgicas principales se encuentra la ulcera
gastrica 37%, varices esofagicas 24%, enfermedad erosiva 16 %, neoplasias 7%,

malformaciones vasculares 4%, sindrome de mallory Weiss 3% y lesién de Dieulafoy 3% 24



C. Clasificacion

de sangre de sangre parcial o totalmente digerida) y hematoquecia (sangre por el recto de
La hemorragia digestiva se clasifica en hematemesis (sangrado por la boca), melenas
(expulsion por el recto sangre roja rutilante). La clasificacion mas utilizada es aquella que se
basa en el origen de la hemorragia, aquellas que se originan por encima del angulo de Treitz
se denomina hemorragia digestiva alta y la que se origina por debajo de esta hemorragia

digestiva baja.®

Ambas tienen distintas peculiaridades que en el siguiente cuadro se describe:’

HDA ALTA HDA BAJA
SITUACION Por encima del angulo de Por debajo del angulo de
Treitz Treitz
SINTOMAS Hematemesis, poso de café, Rectorragia, melena
melena, rectorragia
EDAD DE PRESENTACION | Pacientes mas jovenes Pacientes mas afiosos
COMORBILIDADES Habitualmente ausentes Habitualmente presentes
ANTICOAGULACION Menos frecuente Mas frecuente
MORBIMORTALIDAD Moderadamente alta, en Baja, en relacibn con la
relacién con la hemorragia  comorbilidad
NECESIDAD DE INGRESO | Casi siempre En casos seleccionados
NECESIDAD DE | siempre En casos seleccionados
ENDOSCOPIA URGENTE
FRECUENCIA RELATIVA 70% 30%

En base al tiempo de evolucion se subdivide la hemorragia digestiva aguda y crénica. La

distincién de los distintos subtipos se describe a continuacién.’

HDA AGUDA HDA CRONICA
SINTOMAS Melena, Hematemesis, Sindrome Anémico
shock
PRESENTACION Abrupta, en horas Dias o semanas
DESCENSO DE HB HB puede estar normal en Hb normalmente baja al
las primeras horas diagnéstico
REPERCUSION Frecuente No
HEMODINAMICA
VOLUMEN Normal Bajo
CORPUSCULAR
FERRITINA Normal al Inicio Baja
UREA Elevada Normal
MORBIMORTALIDAD Asociada al sangrado Asociada al factor etiol6gico
RIESGO VITAL | Elevado Bajo
INMEDIATO
ENDOSCOPIA Urgente Electiva
MANEJO Hospitalario Normalmente ambulatorio




D. Fisiopatologia

A lo largo de la vida todos sufrimos multiples hemorragias por ruptura de vasos mucosos, y
por lo tal se considera un fenédmeno fisioldgico, como ocurre en la descamacion de la piel. La
hemorragia digestiva clinicamente ocurre con la ruptura, erosién de un vaso de mayor calibre:
una vénula, una arteria 0 una vena varicosa. Existe una relacion directa entre el calibre y la
presion sanguinea con respecto al sangrado. Se sabe que la afectacién de las arterias se
producen sangrados de mayor volumen y grado de sangrado. La tendencia a recidiva puede
ser mayor. Los vasos de mayor tamafio se encuentran en una capa mas profunda de la pared
del tubo digestivo para que ocurra una hemorragia es necesario que la mucosa sufra una

ulceracion o alteracion en su integridad.

Otro mecanismo por el cual ocurre la hemorragia digestiva alta se debe a una afectacién
propia del vaso dicha afectacién ocurre cuando la presiéon sanguinea dentro del vaso supera
la capacidad de resistencia de su pared. Todas las hemorragias tienen en comun la perdida
de volumen circulante que produce situaciones de bajo gasto cardiaco y shock hemorragico
lo cual conlleva a hipoxemia tisular y esto se asocia a la pérdida de capacidad de transporte

de oxigeno por perdida de hemoglobina.*’

En el sangrado por varices esofagicas, existen varios factores que intervienen en el riesgo

de sangrado, entre los que se pueden citar:

Factores fisicos: Elasticidad del vaso, Presion intravariceal, Presion intraluminal, Tension de

la pared del vaso.
Factores clinicos: Uso continuado de alcohol, Mala funcién hepatica.

Factores endoscépicos: Tamafio de las vérices, Signos rojos en la pared del vaso
Clasificacion de Child-Pugh: La presencia del grado C aumenta considerablemente el riesgo

de sangrado.! vea mas adelante
Existe una correlacion entre la presencia de varices y la gravedad de la enfermedad hepética.

= Pacientes con Child-Pugh A; el 40% tienen varices.

= Pacientes con Child-Pugh C; 85% tienen varices.



= Algunos Pacientes pueden presentar varices y hemorragia al principio de la

enfermedad, aun en ausencia de cirrosis.

» Pacientes con hepatitis C y fibrosis en puente: 16% tienen varices esofagicas.'*

La gravedad de la cirrosis se puede clasificar usando el sistema de clasificacién de Chil-

Pugh.
1 punto 2 puntos 3 puntos

Encefalopatia Ausente Gradoly?2 Grado 3y 4
Ascitis Ausente Leve/ moderada Tensa
Bilirrubina (mg/dL) <2 2-3 >3
Albumina >3.5 2.3-3.5 <2.8
TP <4 4-6 >6
INR <1.7 1.7-2.3 >2.3

Laclasedelacirrosis
se basa en la
puntuacion total — el

Clase A: puntuacion
total 5 0 6
Clase B: Puntuacion 7-

pronéstico esta 9

directamente Clase C: puntuacion
relacionado con la total 10 o superior
puntuacioén

El sangramiento en la Ulcera gastroduodenal (UGD) se produce por erosion en los margenes
del nicho o en la pared de una arteria o0 vena subyacente a la Ulcera. La hemorragia tiende a
ser mas importante, cuando se compromete un vaso igual o mayor de 2 mm de diametro y/o
cuando la Ulcera es subcardial o de cara posterior de duodeno. Siempre, la Ulcera con
sangramiento significativo debe tener un vaso visible en algin momento. El prondstico en
estos pacientes se establece utilizando elementos clinicos y endoscopicos. La descripcion
del fondo de la Ulcera permite diferenciar un sangramiento activo de lesiones en las que se
identifica un vaso amputado, un coagulo fijo o fibrina con o sin impregnacion de material
hematico. Aquellos individuos en los que la endoscopia muestra sangramiento activo hacen
hemorragia persistente en el 55% de los casos, con una mortalidad del 11%. Los estigmas
de sangramiento reciente por endoscopia asociado con hipotension tienen un alto grado de
resangrado (65%). En los que se observa un vaso amputado o un coagulo fijo, alcanzan 43
y 22% de recidiva hemorragica y 7 a 11% de mortalidad, respectivamente. En el grupo
restante, los resangrados fluctan entre el 5y 10%, con una mortalidad bajo del 3%. El 80%
de las hemorragias se detienen en forma espontanea y no requieren tratamiento
endoscopico. Solo deberia tratarse endoscépicamente aquellos pacientes con mayor riesgo

de resangrar o de morir por su HDA.!



E. Caracteristicas Clinicas

Semiolégicamente la hemorragia digestiva alta se caracteriza por efusion macroscépica de
sangre por alguna de las cavidades (boca, ano) en forma de hematemesis, melena o
rectorragia. Otros signos y sintomas no definitorios pero habitualmente presentes son los
asociados a la pérdida de sangre®, La Organizacion Mundial de Gastroenterologia (O.M.G.E.)
acepta como criterio diagnostico de HDA, la referencia por parte del paciente de vomitos de
sangre fresca o con coagulos El vomito de hebras o hilos de sangre es una circunstancia
gue, a pesar de la escasa perdida que expresa, origina temor en el enfermo e incertidumbre
diagnéstica en el médico, hay que interpretarlo con cautela y, en principio, no debe
considerarse como una hematemesis, especialmente cuando constituye la Unica
manifestacion clinica que pudiera relacionarse con una HDA, ya que en estos casos no suele
confirmarse el diagnostico. Es necesario diferenciarla de otras entidades, que, en su
presentacion clinica, pueden simularla llevando a confusién y cuya consideracién, evita a

veces exploraciones innecesarias e incluso el ingreso hospitalario?.
Es necesario tener en cuenta algunas manifestaciones que a continuacion se detallan:

a. Hematemesis: Se define como la sangre expulsada por la boca, habitualmente con el
vomito y que puede variar de color. Desde rojo rutilante a sangre degradada por el
jugo géstrico adoptando un color negro o negruzco (poso de café), y cuyo origen
puede localizarse desde el es6fago hasta el duodeno.

b. Melena: Expulsion por recto, con las heces, de sangre negra, de consistencia
alquitranada y muy mal olor. Indica hemorragia en tramos altos del tubo digestivo.

c. Sangre Oculta. Este concepto se refiere a la deteccion de sangre en heces, mediante
técnicas de laboratorio y/o la presencia de anemia por déficit de hierro, sin que haya

evidencia de perdida macroscépica de sangre.'?

Hemorragia de otro origen que ocasionalmente se manifiesta como hematemesis y/o
melenas como es el caso de la epistaxis, la hemoptisis y las gingivorragias. Otras veces el
paciente no relata con certeza la forma de expulsiéon de sangre por la boca, con lo que el
sangrado procedente de vias aéreas, cavidad oral o de nasofaringe puede en ocasiones
crear la duda diagnéstica. La expulsion de sangre roja espumosa y, sobre todo, si ésta se
relaciona claramente con la tos, orienta hacia el diagndstico de hemoptisis, mientras que la
expulsion de sangre menos brillante y mediante el vomito son caracteristicas mas propias de

la hematemesis. 2) Pseudohematemesis. 3) Pseudomelenas. Se ha sefalado, en estos



casos, la utilidad de la investigacién de sangre oculta en heces, mediante las pruebas de la
bencidina, guayaco o el test inmunolégico de ELISA. No obstante, la necesidad de una dieta
previa exenta de productos que puedan contener hemoglobina o un exceso de clorofila
(vegetales verdes) y la supresion de toda medicacion férrica, con nitritos, bismuto o cobre,

es condicion necesaria para que la determinacién de sangre oculta en heces sea fiable.

Sintomas Generales Como debilidad, mareos, lipotimias. confusion, obnubilacién Signos de
hipovolemia Palidez, Frialdad, sudoracion, Taquicardia, Hipotensién arterial. Con frecuencia
(1 de cada 5 pacientes), la HDA cursa solo con sintomas que sugieren hipovolemia: sincope
(casi siempre al ponerse de pie), palidez, sudoracién, sensacion de mareo, debilidad o
sequedad de boca. Se debe tener precaucion a la hora de valorar estas cifras, puesto que
no es excepcional que pacientes con HDA masiva no solo no presenten taquicardia, sino
gue, en ocasiones, pueden mostrar bradicardia relatival6 por incremento del tono vagal para
aumentar el llenado telediastolico del ventriculo izquierdo y, consecuentemente, el volumen
sistélico como mecanismo compensador del shock. Debe comprobarse la modificacion de
los valores de presién arterial y frecuencia cardiaca con los cambios posturales (paso de

decubito a sedestacion o bipedestacion).!

Algunas literaturas mencionan gue los sintomas y signos sirven para categorizar la HGIS y a

continuacioén se detallan algunos.
Sangrado Leve o0 moderado:

e FC menor de 100 lat/min.
e Presién arterial sistélica mayor a 100 mmHg.
e Menor 60 afios.

¢ Sin Sangrado activo.
Sangrado severo

e FC mayor a 100 lat/min.
e Presién arterial sistélica menor a 100mmHg.

e Presencia de sangrado activo.'?



F. Método Diagndéstico

En ocasiones ante la valoracion de un paciente con hemorragia gastrointestinal nos vemos
ante varios escenarios en donde el correcto ojo clinico y la valoracion integral del paciente

tienen un punto fundamental de partida para brindar el diagndstico correcto de los pacientes.

Para la valoraciobn es importante establecer dos preceptos fundamentales que son

confirmacion de la existencia de la hemorragia y localizacion del origen

Historia clinica: a la hora de evaluar un paciente se debe de hacer énfasis en los
Antecedentes personales: Historia de dispepsia ulcerosa, reflujo, Ulcera o HDA previa.
Cirrosis, Etilismo, otros habitos toxicos, Coagulopatias o tratamiento con anticoagulantes y

Sindrome constitucional, neoplasias.

En la valoracion de la Historia de la enfermedad valoramos: caracteristicas del sangrado,
tiempo transcurrido, sintomas desencadenantes (vomitos, estrés..) y acompafantes:
disfagia, dolor, pirosis, acidez, cambios en el ritmo intestinal, Sindrome constitucional o
sintomas de hipovolemia. Importante recoger si existe ingesta de AINES, corticoides, alcohol,
causticos u otros gastroerosivos y descartar ingesta de hierro o alimentos que puedan causar
falsas melenas. Exploracion Atencion a las cifras de TA, FC y FR, nivel de conciencia, signos
de deshidratacion, palidez mucocutanea e hipoperfusion periférica. Buscar estigmas de
hepatopatia crénica: telangiectasias, hipertrofia parotidea, eritema palmar, ginecomastia.
Descartar masas y visceromegalias. Buscar manchas melanicas, telangiectasias, purpuras,

etc.

Ver la Siguiente Tabla'?

Anamnesis
e Edad
e Tos o epistaxis
e Oftros sintomas digestivos
¢ Cantidad de Sangrado
e Relacién con las heces. (Caracteristica de estas)
¢ Ingestién de Farmacos gastro lesivos

e Antecedentes Familiares
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Exploracion Clinica
e Estado general, color de piel, estabilidad hemodinamica
e Exploracion abdominal
e Exploracién anorrectal
e Descartar hemorragia vaginal
e Caracteristicas de la sangre

e Examen en fresco de Heces

Esta maniobra, conocida como "tilt test” o test del ortostatismo, en condiciones normales
muestra un ligero incremento del pulso y de la presion arterial diastélica, asi como discreta
disminucion de la presion arterial sistélica con el cambio postural. Una disminucion de la
presion arterial sistélica superior a 10 mmHg y/o un aumento de la frecuencia cardiaca
superior a 20 latidos por minuto son indicativas de una perdida hematica importante (mas del
20% de la volemia) 8. Utilizando como criterio de positividad de esta prueba un incremento
del pulso mayor o igual a 30 latidos por minuto o la aparicion de sintomas como mareos
intensos o sincope, tiene una sensibilidad del 98% para detectar perdidas agudas de sangre
de al menos 1000 cc.'’. Por otra parte, un test negativo no excluye la posibilidad de
hipovolemia, si bien indica que es improbable que la perdida hematica supere los 1.000 CC.
Tacto rectal con sangre. El tacto rectal es obligado en todo paciente con sospecha de HDA
para objetivar las caracteristicas organolépticas de las heces!. En casi la mitad de los casos
de HDA permite confirmar el diagnéstico. Sin embargo, la ausencia de heces sanguinolentas
o de color negro no excluye el diagnostico de HDA, especialmente si han transcurrido menos
de 8 horas desde el inicio del sangrado. Signos de hipertensién portal Eritema palmar, arafas

vasculares, telangiectasias, ascitis, hepatomegalia, esplenomegalia, hemorroides, etc.!

El apoyo laboratorial es imprescindible en los pacientes con HGIS y todo paciente se le debe
de solicitar hemoglobina/hematocrito, recuento plaquetario, creatinina, BUN, TP, perfil
hepatico y pruebas de compatibilidad de grupo Rhy ABO. El uso de hemoglobina/hematocrito

nos permite determinar la presencia y gravedad de la anemia.

Varios parametros metabodlicos son de utilidad para la toma de decisiones. El indice
BUN/Creatinina 232 es indicativo de hemorragia por sobre el ligamento de Treitz. Esto se
explicaria por un aumento significativo de nitrégeno ureico en sangre secundaria a la

digestion de la hemoglobina y reabsorcion de productos nitrogenados derivados de esta
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G. Tratamiento

Todo paciente con HGIS debe ser evaluado bajo un tratamiento sistematizado y completo en
el cual primero se debe clasificar al paciente segun el riesgo de muerte, Dar una resucitacion
y manejo inicial, realizar una endoscopia digestiva alta, tratamiento meédico y respectivo

seguimiento.*®

Tratamiento preendoscopico general:
Todos los pacientes con HGIS deben ser evaluados de inmediato y determinar si necesitan
la reanimacion temprana de fluidos/productos sanguineos y la endoscopia. En el paciente
inestable, se debe considerar la asistencia temprana del equipo de cuidados intensivos,
especialmente en el caso de compromiso de las vias respiratorias por hematemesis, hipoxia
0 en casos de nivel reducido de conciencia por descompensacion enfermedad del higado.
La prioridad debe de ser garantizar una via aérea segura, un acceso intravenoso seguro para
la reanimacion con liquidos (al menos dos canulas intravenosas de 16-18G) y una
optimizacion preendoscopica. Los andlisis de sangre estandar que incluyen coagulaciéon y
una prueba cruzada deben realizarse con urgencia. El muestreo de gases arteriales en
sangre puede proporcionar una estimacién rapida de la hemoglobina e indicar alteraciones
acido-base e hiperlactetemica que puede ocurrir con hipoperfusion tisular.*
La asociacién europea de Gastroenterologia establece que todo paciente con una
hemoglobina menor a 7 mg/dl se debe de solicitar transfusion de células empacadas; debido
a que se considera gue mantener una hemoglobina en valor antes mencionado asociado a
otras comorbilidades (como enfermedad cardiovascular isquémica), considerada esta como
una recomendacion con alta evidencia.
Clasificar al paciente segun el riesgo de muerte. Segun la asociacién de gastroenterologia
de Europa establece que los pacientes se subdividen en los siguientes grupos de riesgo.*?

* 0-3 Riesgo Bajo

= 4-7 Riesgo Moderado

* 80 mas Riesgo alto®?
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Variable 0 1 2 3

Edad -60 60-79 +80

Estado Normal Taquicardia Hipotensién

Hemodindmico

Comorbilidades | - - Falla Cardiaca, Falla Renal,

IAM, Diabético Hepatica,

Céancer
avanzado.

Endoscopia - - Cancer Gastrico

Sangrado - - +

Activo

Modificado de: “Rockall scoring system for risk of rebleeding and death after admission to
hospital for acute gastrointestinal bleeding.”

Terapia Farmacologia se debe categorizar en dos categorias con especto al origen del

sangrado sea secundario a varices esofagicas o0 no; sea secundario a enfermedad ulcerosa.

Por lo cual se detalla a continuacion la terapia en HGIS de origen Ulceroso y posteriormente

se describe el abordaje de la enfermedad ulcerosa.

Abordaje de los pacientes con HGIS de origen ulceroso. Segun la Asociacion Europea

de Gastroenterologia establece las siguientes recomendaciones.

Se establece que se debe de utilizar inhibidores de bomba de protones de la siguiente
manera 80 mg en Bolus seguido de un mantenimiento de 8 mg por hora. Esto en los
pacientes cuya hemorragia gastrointestinal sea secundario a enfermedad
ulcerosa.t213

Como segunda recomendacion es de vital importancia tener en cuenta la correccion
de los factores de coagulacion. En los cuales se tiene como pilar fundamental el uso
de vitamina K y el uso de plasma fresco congelado para la correccién de dichos
factores de la coagulacion.®®

La coagulopatia se debe identificar y corregirse antes de la endoscopia, las guias
europeas describen que se debe de tener un INR se corrija a menor de 2.5 antes de
realizar la endoscopia.’13

No se debe de utilizar acido tranexamico en pacientes cuyo sangrado sea de origen
ulceroso, no se debe de utilizar somatostatina ni otros analogos como el octeotride.
Una de las recomendaciones es el uso de eritromicina 250mg iv antes del
procedimiento considerando que el uso de esta mejora la visualizacion durante el

procedimiento. 13
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No se recomienda el uso de sonda nasogastrica; ni la colocacion de sonda
nasogastrica.

Después de la reanimacion hemodinamica se recomienda la realizacion de
endoscopia digestiva alta temprana; quien incluso se puede realizar en pacientes en
los cuales a pesar de iniciar tratamiento persista la presencia de signos de gasto alto.
Se recomienda la utilizacién de la clasificacion Forrest en todos los pacientes con
hemorragia por Ulcera péptica para diferenciar el alto y bajo riesgo. (vea la tabla a

continuacion).

Criterios De Forrest

Tipo Caracteristicas Pronostico

Forrest la ' Sangrado a chorro Recidiva 80-90%

Forrest lIb ' Sangrado babeante Recidiva del 60%

Forrest lla, b, c Vaso visible, coagulo- Recidiva variable
base negra 4-44%

Forrest Il | Sin estigmas No recidiva

Se recomienda que las ulceras pépticas tengan chorros o sean sangrantes
(clasificacion Forrest la, Ib) deben de recibir hemostasia endoscépica por que las
lesiones tienen un alto riesgo de sangrado persistente o resangrado.

Se recomienda que todo paciente con ulcera pépticas Forrest Ilb si se evidencia
sangrado deba recibir hemostasia endoscépica.

Para los pacientes con ulcera sangrante de manera activa se recomienda la
combinacién de la inyeccion de epinefrina con una segunda modalidad de hemostasia
(contacto terapia térmica, mecéanica o inyeccién de un agente esclerosante).

Para los pacientes con Esofagitis erosiva, gastritis, duodenitis se recomienda el
tratamiento con dosis altas de Inhibidores de bomba de protones.

Los pacientes con una lesion de Mallory-Weiss y sin sangrado activo pueden recibir
dosis altas de Inhibidores de bomba de protones.

En pacientes con lesion de Dieulafoy se recomienda una terapia combinada en la cual
incluye usando terapia térmica y mecanica.

En pacientes con lesion neoplasica se recomienda considerar hemostasia
endoscoOpica para evitar una cirugia urgente y reducir el sangrado.

Se recomienda el uso continuado de terapia con inhibidores de bomba de protones

posterior a los pacientes que recibieron terapia combinada.
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e Finalmente, en los pacientes se recomienda investigar la presencia de H. pylori y

valorar en el contexto agudo del inicio de la terapia antibiotica.'3
Abordaje de los pacientes con HGIS de origen varicoso.

Las siguientes recomendaciones y directrices son efectivas para detener el sangrado,
ninguna de las medidas, excepto la terapia endoscopica, ha demostrado efectuar la
mortalidad.

Terapia Medicamentosa

v El uso de Vasoconstrictores esplacnicos (vasopresina, somatostatina y
betabloqueantes no cardio selectivos) La farmacoterapia con analogos de
somatostatina es efectiva para detener la hemorragia, por lo menos pasajeramente,
en hasta 80% de los pacientes. La somatostatina puede ser superior a su analogo, el
octeotride.

v Los Nitratos. No se recomienda el uso en monoterapia. EI 5 mononitrato de isosorbide
reduce la presion portal, pero su uso en los pacientes cirréticos esté limitado por sus
efectos vasodilatadores sistémicos, a menudo llevando a una mayor disminucion de
la presion arterial y posterior deterioro renal.

v' La combinacién de los antes mencionados ha demostrado tener efectos aditivos en
la disminucién de la presion portal y ser particularmente efectivos en pacientes que

no responden a la terapia inicial con betabloqueantes.

Medidas Varicosas

Los pacientes con sospecha de hemorragia varicosa deben de considerarse para la pronta
administracién de medidas varicosas. La terlipresina, un analogo de vasopresina aumenta la
resistencia vascular sistémica, reduce el gasto cardiaco y reduce la presion portal en
aproximadamente un 20%. La dosis en la hemorragia por varices esofagicas es de 2mg
cuatro veces al dia. Los médicos deben de conocer las contraindicaciones del uso de
terlipresina, que incluyen enfermedad arterial, hiponatremia, isquemia miocardica,

insuficiencia cardiaca grave o intervalo gtc prolongado.!
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Terapia Endoscépica

v' La escleroterapia y ligadura de varices endoscopicas son medidas eficaces para
detener el sangrado en hasta un 90% de los pacientes. La ligadura de varices
esofagicas es mas efectiva en comparacién con la escleroterapia teniendo en cuenta
gue se ofrece un mayor control de la hemorragia.

v La derivacion portosistémica transyugular es una buena alternativa cuando fracasan
el tratamiento endoscépico y la farmacoterapia.

v' El taponamiento con balén es una solucién, pero es temporariamente por lo cual el

riesgo de complicaciones es mayor.1*
Cianoacrilato y trombina

El cianoacrilato también conocido como “Pegamento”, es un adhesivo fuerte con multiples
aplicaciones industriales y domésticas. En el tratamiento de varices gastroesofagicas (GOV-
2) y varices gastricas aisladas (IGV), se ha demostrado que el cianoacrilato es superior a las
ligaduras con banda elastica para lograr la hemostasia y reducir las hemorragias.
Recientemente la inyeccion de trombina has sido aceptada como una alternativa al
cianoacrilato para las varices gastricas, con tasas de hemostasia del 94% y tasas de

resangrado del 18%.!

Escenarios Clinicos para tener en cuenta

» Paciente Cirrético, pero sin presencia de varices esofagicas. En estos pacientes se
debe de tener su tratamiento con betabloqueantes; repetir endoscopia digestiva alta
a los 3 afios; se debe de realizar endoscopia digestiva alta ante la aparicion de una
descompensacion hepatica.

» Paciente Cirrgtico con presencia de varices esofagicas pequefias, pero sin
hemorragia. En estos pacientes usualmente Child-Pug B/C tienen mayor riesgo de
sangrado; se deben de utilizar betabloqueantes no selectivos para la prevencién de
la primera hemorragia varicosa. Se considera necesario realizar controles
endoscopicos cada 2 afios o en aquellos casos en los cuales exista descompensacion
hepéatica.

» Paciente con cirrosis y varices medianas o grandes, pero sin hemorragia. Al igual que
lo anteriormente descrito se recomienda el uso de Betabloqueantes y la ligadura con

banda elastica para evitar la presencia de la primera hemorragia varicosa.
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» Paciente con Child-Pug A. Se prefiere el uso de betablogueantes no selectivos
(propanolol, nadolol, o carvedilol

» Pacientes con cirrosis y hemorragia varicosa aguda. Se recomienda las medidas de
reanimaciéon (reposicién de volumen, transfusion sanguinea), profilaxis antibiética
hasta 7 dias (norfloxacina o ciprofloxacina o ceftriaxona), terlipresina 2 mg cada 4
horas. En las posteriores 24 hr se recomienda realizar endoscopia digestiva alta.
En los pacientes con hemorragia varicosa en el fondo gastrico se prefiere hacer una
obliteracién endoscépica de las varices utilizando adhesivos tisulares (como
cianoacrilato); la segunda opcion es Ligadura de varices esofégicas. La terlipresina
reduce la imposibilidad de controlar el sangrado y la mortalidad y deberia ser la

primera eleccién para terapia farmacolégica.'#20

Las infecciones bacterianas son comunes en pacientes cirréticos con HGIS el 20% de los
pacientes tiene infecciones dentro de las 48 horas, aumentando a 36% después de 7 dias.
La infeccidn esté asociada con un riesgo de hemorragia significativamente mayor (43.5% vs
9.8%) y mortalidad (47.8% vs 14.6%) La profilaxis antibiotica ha sido adoptada como

estandar de atencion en pacientes cirréticos con HGIS.!

Recomendaciones para el manejo de primera linea de varices esofagicas

. . i Ras- i Varices medianas/grandes-
Ausencia de varices Varices pequefias A.usencm ] /g_
de hemorragia sin hemorragia
repetir la endoscopia en 2-3 . . .
P afios P repetir endoscopia en 1-2 betabloqueadores, ligadura
afios de varices esofagicas
Hemorragia recurrente Hemorragia Varicosa
Betabloqueaantes + Betabloqueantes mas
Ligadura de varices ligadura de varices
esofagicas esofagicas

tomada de la practice Guideline Esofhageal Varices
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. OBJETIVOS
3.1  Objetivo general

Caracterizar las hemorragias digestivas altas, los factores epidemiolégicos asociados en la
atencion de pacientes en la poblacién que acude al servicio de emergencia del Hospital de
Escuintla durante el periodo 2017-2019.

3.2 Objetivos especificos

3.21 Describir las caracteristicas clinicas y socio demograficas de las personas con
hemorragia gastrointestinal alta (edad, sexo, estado civil, procedencia y nivel de

instruccién, ocupacion).

3.2.2 Dar a conocer a las autoridades del hospital de escuintla la incidencia real de

los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1) Tipo de estudio. Descriptivo transversal.
4.2) Universo. Poblacién que acudio6 a la emergencia de adultos del hospital de Escuintla.

4.3) Muestra. Totalidad de los casos clinicos presentados durante el periodo comprendido

en el afo 2017 al 2019.

Muestreo. No probabilistico.

Definicién de caso persona con HGIS: fue toda persona de 13 0 mas afios que presentd
sintomatologia clinica de HGIS (hematoquecia, Melena) que se considero ingreso al Hospital
de Escuintla.

A) Se revisé las sigsa de cada dia y se identificé a todo paciente con diagndstico de

HGIS

a) lIdentificar sintomas asociados
b) Factores asociados

B) Se procedi6 a revisar el expediente de cada paciente.

C) Se obtuvo datos de laboratorio

D) Se describen los hallazgos observados en el estudio endoscopico.

Unidad de Analisis: Fue constituida por los sujetos mayores de 13 afios que acudieron a
la emergencia del hospital de Escuintla los cuales fueron captados a través de la blsqueda
activa de sigsa o en determinado caso los expedientes. Se incluyé en el estudio todo
individuo mayor de 13 afios, que present6 sintomatologia asociada a HGIS. Los pacientes

gue no cumplieron lo dicho anteriormente no se incluyeron.

1. Técnicay procedimiento de recoleccion de datos. La informacion se obtuvo mediante
la técnica de observacion y se realiz6 la blusqueda activa de personas con HGIS, se

identificd a los pacientes con HGIS y se realiz6 el vaciado de encuesta; a través del uso

del expediente clinico.

a) Busqueda activa de personas con HGIS: Se utilizé el instrumento No. 1  para el

tamizaje y deteccion de personas con HGIS. En el Instrumento No. 1 se registré la siguiente
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informacién: instrucciones, nombre y apellidos del paciente, direccion, motivo de consulta,

caracteristicas clinicas asociadas

b) Revisién de expediente clinico en pacientes con HGIS: El instrumento 1 constaba
de preguntas abiertas y cerradas en 11 secciones: 1) datos generales, 2) Datos Clinicos, 3)
Antecedentes, 4) Examen fisico, 5) Hallazgos laboratoriales, 6) Hallazgos endoscépicos, 7)
Tratamiento médico, 8) Uso de hemoderivados, 9) Uso de Aminas-vasoactivas, 11) Criterios

médicos presentes en el paciente.

c) Seguimiento de pacientes con HGIS: a los pacientes identificados se les di6

seguimiento con respecto a su tratamiento y evolucion clinica.

2. Tabulacion y analisis de lainformacion.

a. Entrega de Encuestas: Se entrego en la emergencia mediante el apoyo de los médicos

residentes a todo paciente con datos de HGIS.

b. Base de datos: Después de haber hecho el levantamiento de la informacion, se sometié
a revision las encuestas la cual debi6 ser llenado completamente y se debié de completar el

total seguimiento al paciente.

c. Andlisis de la informacion: La informacién recopilada fue digitada en una base de datos
electrénica generada con el mddulo Enter parte del programa estadistico-epidemiol6gico Epi-
Info Version 7 (Centro de Control de Enfermedades, CDC, Atlanta, Georgia, EUA, 2012). Una
vez que realizd el control de calidad de la base de datos y limpieza final, se utilizé el médulo
Andlisis, parte del mismo software el cual generé un reporte estadistico compuesto por
cuadros de frecuencia y cruces bivariados, asi como estadistica descriptiva (media, mediana,
moda, varianza, desviacion estandar). La prevalencia se estimé utilizando la férmula: P=
NUumero de personas con HGIS / nimero de pacientes mayores de 13afios de edad
multiplicado por 100. Se determinaron asociaciones con razones de disparidad (OR) y se
calcularon intervalos de confianza de 95% para determinar factores asociados y significancia
estadistica (p<0.05).
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d. Promocién de la salud y divulgacion de resultados. Se dara divulgacion de resultados
al personal médico y administrativo del Hospital Nacional de Escuintla, asi como se entregara
informe por escrito y en digital de este.

3. Riesgos y Beneficios:

Beneficios:

-Brindar informacion valiosa referente a prevalencia e incidencia de los pacientes con HIGS.

Riesgos: son minimos.
Por qué se guardaron los aspectos éticos y privacidad de la informacion, se hizo enfasis que

dicho estudio se realiz6 sin fines de lucro.

4. Criterios de Inclusion:

Toda persona mayor de 13 afios con los sintomas clinicos de Hemorragia Gastrointestinal
superior, que fue evaluado en la emergencia del Hospital de Escuintla en el periodo
comprendido entre el afio 2017 al 2019.

5. Criterios de exclusién:

Personas menores de 13 afios y que no se presenten datos clinicos de hemorragia

gastrointestinal superior.
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6. Medicion de Variables

Variable Definicién Definicion Tipo de Escala Criterios
Conceptual de
operacional variable De
Medicion | Clasificacion
Prevalencia| Es el nimero de |Es la relaciéon entre |cuantitativa | razén
casos de una el nimero de
enfermedad o pacientes que
presenta la
Eventoenuna | ¢ongicion y el total
poblacion que de pacientes
presenta una evaluados en la
caracteristica o emergencia del
evento momento hospital.
0 en un periodo
determinado.
Macrovariable
Macrovari | Variable Definicién Definicion | Tipo de | Escal | Criterios
able operaciona | variable | a de
I De clasificacio
medici | n
on
Edad Tiempo vivido desde el | Edad en Cuantita | Razén | Afios
nacimiento hasta la afnos tiva
Caracteris fecha. anotados discreta
ticas en el
Sociales y registro
demografi clinico
cas Sexo: Caracteristica fisica que | Autoperce | Cualitati | Nomin | Masculino
diferencia a un hombre | pcién va al
y una mujer durante la | dicotomi Femenino
entrevista | ca
Estado Situacion de las Situacion Cualitati | Nomin | Soltero
civil: personas determinada en la que va al Casado
por sus relaciones de la persona Divorciado
familia, provenientes del | describa Viudo
matrimonio o del enla
parentesco, que entrevista
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establece ciertos
derechos y deberes.

Procedenc | Origen principio de Lugar que | cualitati | Nomin | Lugar
ia donde nace o deriva describa el | va al descrito
algo. Puede ser urbano | entrevistad
o rural. 00se
describa
en el
expediente
Nivel el nimero de afios de El nivel Cualitati | Nomin | Analfabeta
educativo | educacion formal académico | va al Primaria
descrito Secundari
por el a
entrevistad Universitar
oolo io
descrito en
el
expediente
Situacion es aquella en que las Es aquella | Cualitati | Nomin | Sin trabajo
laboral personas cumplen un situacién va al Labor
trabajo determinado ya | enla que desempeii
searemuneradoonoo | el ada
no tienen trabajo. entrevistad variable
o refiere si
esta
laborando
y cual es
su labor
desempeii
ada
Hemorragi | Sangrado digestivo Sangrado | Cualitati | Nomin | Caracteris
a digestiva | producido desde la producido | va al ticas
alta boca hasta el angulo de | por arriba descritas
treitz del Angulo de
de Treiz Hemorragi
a
Hematem | Hematemesis es la Presencia | Cualitati | Nomin | Caracteris
esis expulsién de va al ticas
de vomito con sangre pr | sangrado presentes
ocedente del tubo procedente enla
digestivo alto (desde el | del tubo hemateme
angulo duodeno- digestivo sis
yeyunal hasta la boca). | descrito en
la
encuesta
Motivo de | El motivo o razén Razén Cualitati | Nomin | Motivos
consulta de consulta médica es principal va al referidos
la expresion del por la cual por el
paciente por la que el paciente paciente
solicita atencion refiere
sanitaria al profesional acudir a
de salud. valoracion
medica
Sintomas | Generalmente se refiere | Presencia | Cualitati | Nomin | Sintomas
a sintomas secundarios | de va al referidos
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https://es.wikipedia.org/wiki/V%C3%B3mito
https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo
https://es.wikipedia.org/wiki/Aparato_digestivo

Acompafia | que se presentan con sintomas por el
ntes un sintoma principal. asociados paciente.
gue se
refiere
como
acompafia
ntes
Anteceden | Cosa, hecho o Dato Cualitati | Nomin | Médicos
tes circunstancia que es referido va al quirdrgico
anterior a otra por el S,
semejante o de su paciente traumatico
misma clase, a la que en la sy
condiciona, influye o entrevista familiares
sirve de ejemplo. ya como
antecedent
e
Endoscopi | Procedimiento Procedimie | Cuantita | Nomin | Si
a endoscépico el cual nto tiva al No
consiste mediante endoscoépic | dicotomi
cédmaras poder o realizado | ca
visualizar desde la en el
cavidad oral hasta la paciente
segunda porcién del con
duodeno quien se sangrado
presenta un método referido
mediante diagndsticoy | por
terapéutico. expediente

7.Técnicas Procesos e instrumentos para utilizar en la recolecciéon de datos

La informacién se obtuvo mediante la técnica de observacion y encuesta. Se realizé la
busqueda activa de pacientes con HGIS, se revisaron los expedientes con HGIS identificados

y se hizo el vaciado de encuesta.
8. Procesos

Se Ildentificé al paciente con presencia de hemorragia digestiva alta o sospecha de esta, se
llenaron todos los items y ademas se calcularon todas las escalas en los casos en que el
paciente no se habia realizado aun el procedimiento endoscopico y se llené en dos etapas

la encuesta.
9. Plan de procesamiento de datos

Después de haber hecho el levantamiento de la informacién, se sometié a revision las

encuestas las cuales debieron de ser llenadas completamente y se debié completar el total
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seguimiento al paciente. Posteriormente se procedid a introducir los datos en el programa
Epi-Info en el cual previamente se realizé una encuesta similar al instrumento por lo cual se
introdujeron todos los datos solicitados y posteriormente se hizo el célculo de frecuencia de

las distintas variables presentes como célculos de frecuencia moda y mediana.

10. Plan de analisis de datos

La informacién recopilada fue digitada en una base de datos electronica generada con el
modulo Enter parte del programa estadistico-epidemioldgico Epi-Info Versiéon 7 (Centro de
Control de Enfermedades, CDC, Atlanta, Georgia, EUA, 2012). Una vez que se realizé el
control de calidad de la base de datos y limpieza final, se utiliz6 el médulo Andlisis, parte del
mismo software el cual generd un reporte estadistico compuesto por cuadros de frecuencia
y cruces bivariados, asi como estadistica descriptiva (media, mediana, moda, varianza,
desviacion estandar). La prevalencia se estimo utilizando la férmula: P= Numero de personas
con HGIS / nimero de pacientes mayores de 13 afios de edad multiplicado por 100. Se
determinaron asociaciones con razones de disparidad (OR) y se calcularon intervalos de
confianza de 95% para determinar factores asociados y significancia estadistica (p<0.05).
11. Limites de la investigacion

Obstaculos y Riesgos:

Se consider6 que la falta de interés, la poca informacién y la poca cultura de investigacion
fue obstaculo observado en la poblacion. Ademas, un obstaculo evidente fue la falta de
insumos necesarios para poder dar tratamiento médico a los pacientes con sangrado
digestivo alto; también se consideré como un gran obstaculo que la mayoria de los pacientes
se tienen que enviar al Hospital Roosevelt debido a que no se cuenta con un especialista de
gastroenterologia, asi como la falta de equipo para la realizacién de procedimientos en el
mismo.

Las dificultades observadas fueron en los casos en los cuales los pacientes se le realizé
endoscopia digestiva alta y se debia realizar la encuesta en dos tiempos, esto dificultd el
llenado de dicha encuentra, ademas en la mayoria de los casos no se le realiza biopsia para
H. Pilory.

12. Alcances

Dicha investigacion se centr6 en poder identificar los factores clinicos asociados y la
prevalencia de dicha enfermedad; ademas se busca poder generar una politica de cambio
con el fin de poder generar una reduccion en la morbi-mortalidad en los pacientes con

hemorragia gastrointestinal superior.
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13. Categoria de riesgo
Categoria Il considerando que al paciente se le realizara endoscopia digestiva alta, mas toma

de biopsia.

14. Aspectos Eticos

El principio ético de la investigacion es considerar el respeto y el valor de la informacion
brindada a través de los pacientes con sangrado digestivo alto. Esta investigacion se centro
con el fin fundamental de poder generar un efecto benéfico en los préximos pacientes que
acudan al hospital de Escuintla y poder obtener recursos para poder realizar dichos
procedimientos en el mismo hospital, asi como poder tener un especialista en

gastroenterologia.
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V. RESULTADOS

Tabla No. 1 caracteristicas demograficas en los pacientes con HGIS en el Hospital de

Escuintla durante los afios 2017-2019.

Caracteristicas demoiréficas Frecuencia Porcentaie

Femenino 20 21.51%
Masculino 73 78.49%
Edad
18-39 18 19.35%
40-59 45 48.39%
60-79 26 27.99%
Maior de 80 4 4.31
Primaria 50 55%
Bésica 8 8.8%
Diversificado 5 5.5%
Universidad 4 4.4%
Ninguna 26 26.26%
Casado 24 25.81%
Divorciado 2 2.15%
Soltero 41 44.09%
Unido 26 27.96%
~Profesion

Agricultor 33 35.97%
Ama de casa 16 17.40%
Comerciante 9 9.77%
Albafiil 7 7.63%
Piloto 7 7.61%
Desempleado 5 5.44%
Mecénico 4 4.35%
Panadero 2 2.18%
Maestro 1 1.09%
Medico 1 1.09%
Secretaria 1 1.09%
Perito mercantil 1 1.09%
Soldador 1 1.09%
Servicio militar 1 1.09%
Cobrador 1 1.09%
Abogado 1 1.09%
Catdlico 48 64.86%
Evangélico 14 18.92%

Interpretacion

El sexo masculino fue el predominante con un porcentaje del 78%; el rango de edad
prevalente fue la edad entre 40-59 afios con un 48.39%. nivel de escolaridad prevalente fue
la primaria con el 55%; la profesion mas afectada fue agricultor con un 35.97%
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Tabla No 2 Antecedentes personales, patolégicos de los pacientes con HGIS en el
Hospital de Escuintla durante los afios 2017-2019.

Antecedente Frecuencia | Porcentaje
Antecedente Patoldgicos

Diabetes mellitus 12 12.91%
HTA 8 8.60%
Diabetes/HTA 2 2.16%
Cirrosis/hepatopatia/varices esofagicas 6 6.47%
Enfermedad renal crénica 2 2.15%
Ningln antecedente 58 62.39%
Fractura de tibia 1 1.08%
Antecedentes Toxicos
1. Alcoholismo
Si 48 51.06%
No 46 48.94%
2. Tabaquismo
Si 14 14.89%
No 80 85.11%
3. Drogas
Si 1 1.06%
No 93 98.94%

Interpretacién

Los antecedentes patoldgicos de los pacientes con HGIS fueron diabetes mellitus e HTA. El
antecedente toxico de alcoholismo fue el mas prevalente en los pacientes con HGIS durante
los afios 2017-2019.
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Tabla No. 3 caracteristicas clinicas en los pacientes con HGIS en el Hospital de
Escuintla durante los afios 2017-2019.

A. Motivo de consulta Frecuencia Porcentaje
Hematemesis 73 78.49
Melena 16 17.20%
Dolor abdominal 2 2.15%
Debilidad Generalizada 2 2.15%

B. Horas de evolucion
24 hr 23 30.67%
48 hr 16 21.33%
12 hr 8 10.67%
72 hr 6 8%

C. Sintomas Acompafiantes
Epigastralgia 22 23.92%
Debilidad Generalizada 21 21.83%
Nauseas y vomitos 20 21.76%
Melena 13 14.13%
Dolor abdominal 7 7.60%
Ninguno 5 5.43%
Singulto 3 3.24%
Diarrea 1 1.09%
Hematemesis 1 1.09%

D. Hallazgos al examen fisico
Dolor abdominal 44 47.08%
Ascitis/ circulacién colateral 13 13.91%
Palidez Mucocutanea 14 14.98%
Abdomen globoso 6 6.42%
Ningun hallazgo 16 17.2%

Interpretaciéon

El motivo de consulta mas frecuente fue la presencia de hematemesis y melena con un
78.49% y 17.20% respectivamente. Los sintomas se presentaron durante los primeros 2
horas de evolucion 30.67%; ademdas los sintomas acompafantes frecuentes fueron
epigastralgia, debilidad generalizada y nauseas y vomitos con 22%,21% y 20%. Finalmente,
el hallazgo al examen fisico frecuente fue la presencia de dolor abdominal.
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Tabla No. 4 hallazgos Laboratoriales en los pacientes con HGIS en el Hospital de
Escuintla durante los afios 2017-2019.

Laboratorio Minima | Mediana | Maxima | Moda
Hemoglobina 3 8 15.9 12.6
Hematocrito 9 25 44 36
Creatinina 0.43 0.97 9.91 0.67
BUN 8 22 134 9
Plaquetas 10,000 | 392,000 | 790,000 | 97,000
TTP 19 33 267 27
TP 9 16 127 12
INR 0.32 1.07 6.58 1.05
TGO 12 36 392 61
TGP 7 25 189 24
Bilirrubina Directa 0.10 0.27 21 0.13
Bilirrubina Indirecta | 0.08 0.38 7.52 0.25
Bilirrubina Total 0.24 0.68 26.3 0.27

Interpretacion. La media de concentracion de hemoglobina y hematocrito observada en los
pacientes con HGIS fue de 8 mg/dl y 25mg/dl respectivamente.

Tabla No.5 Cantidad de pacientes que se realizaron endoscopia digestiva alta en
pacientes con HGIS en el Hospital de Escuintla durante los afios 2017-2019

Opcién  Cantidad @ Porcentaje
Si 74 79.57%
No 19 20.43%

Interpretacion. El 79.57% de los pacientes se realizaron endoscopia digestiva alta.
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Tabla No. 6 principales Hallazgos endoscépicos en los pacientes con HGIS en el
Hospital de Escuintla durante los afios 2017-2019.

Diagnéstico Cantidad | Porcentaje
Varices esofagicas 29 35.37%
Ulceras Pépticas 19 23.17%
Gastritis Erosiva 20 24.39%
Gastritis Atrofica 4 4.8%

Sindrome de Mallory Weiss 4 4.88%
Ca. Géstrico 2 2.44%
Esofagitis 2 2.44%
Angiodisplasia 1 1.22%
Sangrado de intestino delgado | 1 1.22%

Interpretacion. Los principales hallazgos endoscopicos evidenciados en los pacientes con
HGIS del Hospital de Escuintla fueron las varices esofagicas representadas por el 35.37%
seguido de Ulceras pépticas y gastritis erosiva con 23.17 % y 24.39 %respectivamente.

Tabla No.7 Tipos de ulceras en los pacientes con HGIS en el Hospital de Escuintla en
los afios 2017-2019.

Tipo de Ulcera | Frecuencia @ Porcentaje

Forrest IIA 4 20.8%
Forrest IIB 2 10.4
Forrest Il C 3 15.6%
Forrest lli 10 52

Interpretacion. El tipo de ulcera mayormente evidenciado fue Forrest Il con 52%.

Tabla No. 8 tipo de varices esofégicas en los pacientes con HGIS en el Hospital de
Escuintla en los afios 2017-2019

Tipo de Varices | Frecuencia | Porcentaje

Pequefas 3 10.23%

Grandes 26 89.77%

Interpretacion. Las varices grandes fueron las prevalentes en los pacientes que se le realiz
endoscopia digestiva alta. Con un 89.77%.
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Tabla No 9 Frecuencia de Helicobacter Pylori en los pacientes con HGIS en el Hospital

de Escuintla en los afios 2017-2019.

Opcién Frecuencia | Porcentaje

Negativo 3 13.77%

Positivo | 19 86.23%
Interpretacién. De los pacientes que se les realizo H. Pilory un 86.23% fueron positivos;
Aungue es necesario mencionar que solo el 26.83% de los pacientes se les realizo dicha
prueba.

Tabla No. 10 Evoluciéon y seguimiento de los pacientes con HGIS en el Hospital de
Escuintla en los afios 2017-2019.

Evolucion y seguimiento | Frecuencia | Porcentaje

Buena 80 86.02%
Fallecio 9 9.68%
Egreso Contraindicado | 4 4.30%

Interpretacion. De los 93 pacientes que forman el total de la poblacion del estudio, se observo
un mayor porcentaje de pacientes que presento una buena evolucién y el posterior egreso
médico.

Tabla No. 11 utilizacion de terapia transfusional en los pacientes con HGIS en el

Hospital de Escuintla en los afios 2017- 2019.

Utilizo Transfusién | Frecuencia | Porcentaje

Si 63 67.74%

No 30 32.25%
Interpretacion. El 67.74% de los pacientes necesito terapia transfusional (En la Totalidad de
los pacientes se transfundieron glébulos Rojos empacados).

Tabla No. 12 lugar donde se realizaron endoscopia digestiva alta en los pacientes con
HGIS en el Hospital de Escuintla en los afios 2017-2019.

Lugar Frecuencia | Porcentaje
Roosevelt 60 85.72%
Privado 3 4.29%

No se realiz6, Egreso contraindicado | 7 10.01%

Interpretacion. El 85.72% de los pacientes evaluados en el Hospital de Escuintla se realizé
su procedimiento endoscopico en el Hospital Roosevelt.
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Tabla No. 13 indice de Rockall evidenciado en los pacientes con HGIS en el Hospital
de Escuintla durante afio 2017-2019.

indice/ Puntaje | Frecuencia Porcentaje

Oaz2 53 74.65%
03 a 06 16 22.54%
27 2 2.82%

Interpretacién. La mayoria de los pacientes (74.65%) evaluados en el Hospital de Escuintla
con HGIS presentaban una escala de Rockall entre 0-2 lo que representa una mortalidad de
0.2-5.6% respectivamente.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Se realizo la revision de 093 expedientes de pacientes que con diagndstico de ingreso de
Hemorragia gastrointestinal superior durante los afios 2017-2019 y se realizd una

caracterizacion clinica y epidemiolégica de los casos.

Respecto a la distribucion por sexo se evidencié que los pacientes de sexo masculino fueron
los mas afectados con 78.49% de los casos; ademas el grupo etario prevalente fue en los
pacientes entre 40-59 afios con 48.39%, observando un menor porcentaje en extremos de
la vida (adultos mayores y adolescentes) lo antes descrito concuerda con estudios revisados
a nivel internacional y local como los realizados en el hospital Cayetano de Lima Peru y en
el Hospital de Chiquimula en el afio 2019 en donde el sexo masculino es el mayor afectado
doblando en una relacion 2:1 al sexo femenino y que los rangos de edad concuerdan en que

los adultos son los mas afectados.16:27

Se observa en la tabla No 1 que el 26% de los pacientes con HGIS no tenia ningdn nivel de
escolaridad, y el 55% tuvieron un nivel de escolaridad primaria y Mas de la mitad del
porcentaje de profesidn u ocupacién de los casos de HGIS se concentrd en agricultor y ama
de casa con 35.97% y 17.40% respectivamente. Esto va justificado por los horarios
indefinidos de sus jornadas de trabajo asociado a mayor nivel de estrés; asociado a inanicion,

asi como al bajo nivel académico ya antes descrito.

Los antecedentes patolégicos que mayormente se presentaron fueron los pacientes
diabéticos e Hipertensos con 12% y 8% respectivamente, resultados similares evidenciados
en el estudio realizado por el hospital Chiquimula en el afio 2019 en donde las enfermedades

mas prevalentes son la hipertension arterial y la Diabetes mellitus.?8

De los antecedentes toéxicos prevalentes en los pacientes con HGIS se evidencié que el
alcoholismo tiene la mayor prevalencia, con el 51% de los casos esto concuerda con que el
sexo predominante es el masculino. Dato coincidente en los datos publicados por la Revista
Médica del Seguro social de México en el estudio de factores de riesgo Asociados a
HGIS 223

Se identificd que el motivo de consulta por lo cual consultaron los pacientes en méas del 78%
fue hematemesis (tabla No.3 seccidn A) coincidiendo en el estudio “Hemorragia digestiva
alta: etiologia y diagnostico” realizado en la Universidad nacional auténoma de Madrid afio

200517; asi como en el estudio local realizado en la universidad San Carlos de Guatemala
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(CUNORIC) en el Hospital de Chiquimula?’. El tiempo de evolucién presente de los sintomas

se evidencié mayormente en las primeras 48 horas el 52% de los pacientes evaluados.

Entre los 3 principales sintomas acompafiantes presentes en los pacientes con HGIS se
identificé la epigastralgia, debilidad generalizada, nduseas y vomitos (tabla No3 Seccién C)
coincidiendo con los hallazgos evidenciados en el articulo de sangrado digestivo alto no
variceal de la revista médica de Costa Rica realizada por Gonzales J. (2015).'® Entre los
hallazgos en el examen fisico se constatd que el dolor abdominal y la palidez Mucocutanea
representaron mas del 62% (tabla No.3 seccion D) hallazgos fisicos similares evidenciados
en estudios anteriores como el antes citado de la universidad Nacional autonoma de Madrid
en el aflo 2005'7. Laboratorialmente se evidenciaron niveles de hemoglobina y hematocrito

en una media de 8mg/dl y 25mg/dl respectivamente.

Los 3 principales hallazgos endoscopicos en los pacientes con HGIS fueron: Varices
esofagicas, ulceras pépticas y gastritis erosiva (Tabla No.6) no coincidiendo con algunos
estudios como el realizado en el hospital pedro Betancourt de Cuba considerando la causa
no varicosa como principal causa. (Ulcera péptica)’®. Los tipos de Ulceras fueron los
siguientes Forrest lll, Forrest IIA y Forrest IIC (tabla No 7) coincidiendo estos hallazgos con

el estudio antes mencionado.

Otro hallazgo relevante es en base a los tipos de varices esofagicas en los pacientes con
HGIS en donde se evidencio que Las varices esofagicas grandes tuvieron alta prevalencia
Dicho dato no es coincidente con otros estudios como el realizado por Pereira, 2019. Revista
Ciencia Multidisciplinaria CUNORI.?” Por lo que se considera que la mayoria de los pacientes

acude en fase avanzada o no se realiza un diagndstico temprano.

Se analizé la prevalencia del indice de Rockall en donde la mayoria de los pacientes tiene

una mortalidad baja que coincide con la evolucién evidenciada en el cuadro No. 12.

Cabe sefialar que los pacientes que presentaron deterioro hemodinamico que fue refractario
al tratamiento con cristaloides; el 100% de los pacientes se utiliz6 dopamina como amina

vasoactiva (vea tabla No.14).

35



6.1 CONCLUSIONES

6.1.1El grupo etario con mayor morbimortalidad por HGIS se encuentra en el rango de 40-
59 afios; el sexo masculino es el méas afectado.

6.1.2Las principales comorbilidades asociadas a pacientes con HGIS son Diabetes Mellitus
e HTA.

6.1.3 Las manifestaciones clinicas prevalentes en los pacientes con HGIS fueron
hematemesis y melena.

6.1.4Los principales hallazgos endoscépicos fueron las varices esofagicas, ulceras

pépticas y gastritis erosiva.
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Al hospital de Escuintla. Se les exhorta a las principales autoridades del hospital
a generar recursos tanto medico como de equipo en el trato de los pacientes con
HGIS en consideracién de que el 100% de los pacientes se envian a realizar
procedimientos endoscopicos al hospital Roosevelt o a centro privados.

6.2.2 Al departamento de Medicina Interna del hospital de Escuintla. Insistir en la
asignacion de personal subespecialista en el ramo de la gastroenterologia
considerando que a medida que transcurre el tiempo la afluencia de pacientes crece,
asi como la cobertura del hospital y establecer protocolos basados en evidencia en
el tratamiento de las enfermedades digestivas como es el caso de la Hemorragia
gastrointestinal superior.

6.2.3 Al ministerio de salud Publicay asistencia social. Hay que reconocer que en los
hospitales nacionales es necesaria la apertura de subespecialidades en pro de la
atencion y el mejor servicio a los pacientes; considerando que se derogan recursos

en el traslado de pacientes a otros centros hospitalarios de mayor complejidad.

37



=

VII. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

J. Abraham, O. Mederos, J.C. Garcia Sangrado Digestivo Alto (Cuba). (en linea) 2016
(Citado 24 abril 2016). Disponible en:

www.sld.cu » galerias » pdf » uvs» cirured » sda_supercurso_1

Jimenez Rojas Luis Andres. Sangrado Digestivo Alto (Costa Rica). Revista Médica
Sinergia ISSN 2215-4523. Vol.2 Num.:7;2017(Citado Julio 2017). Disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2017/rms177b.pdf

an M. Gralnek1,2, Jean-Marc Dumonceau3, Ernst J. Kuipers4, Angel Lanas5, David
S. Sanders6, Matthew Kurien6, et all Diagnosis and management of nonvariceal upper
gastrointestinal hemorrhage. ESGE [en linea]. 2015 [Citado 24 de Jun 2020]; 47:1-
46. doi: //dx.doi.org/ 10.1055/s-0034-1393172

S. Nahonl, H. Hagége2, J. P. Latrive3, |. Rosa2, B. Nalet4, B. Bour5, R. Faroux6, P.
Gower7, J. P. Arpurt8, J. Denis9 Epidemiological and prognostic factors involved in
upper gastrointestinal bleeding: results of a French prospective multicenter.
Endoscopy [en linea]. 2012 [citado 15 de Mar 2019];44(11):998-1008. doi: 10.1055/s-
0032-1310006

Contreras Maure Lisbet Jalsenys, Quesada Vasquez Andres Jose, Soria Lao Jorge.
Factores Prondsticos de Muerte en Hemorragia Digestiva Alta. Multimed [en linea]
2015[citado 3 agosto 2019];19(3) disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/multimed/mul-2015/mul153g.pdf

Ostabal Artigas M. I. La Hemorragia digestiva Alta. Medicina Intensiva. Hospital de la
Linea. Cadiz. Medicina Integral, Vol.37, Numero 4, febrero2001. Disponible en:
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-pdf-10021655

Colomo Ordorfiez Alan. Tesis Doctoral Hemorragia Digestiva prevencion y tratamiento
[tesis de maestria en linea] Barcelona: Universidad Autbnoma de Barcelona,2016 [14
de enero 2019] disponible en:
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2017/hdl_10803_400754/acoldel.pdf

Stig B. Laursen, * Harry R. Dalton, 1 lain A. Murray, § Nick Michell, £ Matt R. Johnston,
k Michael  Schultz,§ Jane M. Hansen,* et al. on behalf of the Upper Gastrointestinal
Hemorrhage International Consortium Performance of New Thresholds of the
Glasgow Blatchford Score in Managing Patients With UpperGastrointestinal Bleeding.
Clin Gastroenterol Hepatol [en linea]. 2015 jan [citado 20 Sept 2019]; 13(1):115-21.e2
Doi: 10.1016/j.cgh.2014.07.023.

38


https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2017/rms177b.pdf
https://www.medigraphic.com/pdfs/multimed/mul-2015/mul153g.pdf
https://www.elsevier.es/es-revista-medicina-integral-63-pdf-10021655
https://ddd.uab.cat/pub/tesis/2017/hdl_10803_400754/aco1de1.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

Angel Lanas?, Luis A Garcia-Rodriguez, Ménica Polo-Tomas, Marta
Ponce, Inmaculada Alonso-Abreu, Maria Angeles Perez-Aisa, Javier Perez-
Gisbert, Et al. Time trends and impact of upper and lower gastrointestinal bleeding
and perforation in clinical practice. Am J Gastroenterol [ en linea] 2009 Jul [ citado
en 1 febrero 2019]; 104 (7):1633-41. Doi: 10.1038/ajg.2009.164.

Loren Laine. Upper Gastrointestinal Bleeding Due to a Peptic Ulcer. N Engl J Med [en
linea] 2016 [citado 20 marzo 2019]; 374: 2367-2376. Doi: 10.1056/NEJMcp1514257

Loren Laine, and Dennis M. Jensen, Management of Patients With
Ulcer Bleeding. Am J Gastroenterol [en linea] 2012 Mar [citado 4 enero 2019];
107(3):345-60; quiz 361 Doi: 10.1038/ajg.2011.480.

Marwan S Abougergi, Anne C Travis, John R Saltzman. -et al The in-hospital mortality
rate for upper Gl hemorrhage has decreased over 2 decades in the United States: a
nationwide analisis. Gastrointest Endosc [En linea] 2015 Apr [ citado 6 Mar 2018]
81(4):882-8.el. doi: 10.1016/j.gie.2014.09.027.

M. Calabuig Sanchez. Hemorragia digestiva alta: protocolo diagnostico-terapéutico.
An de Ped. [ en linea] 2002 [citado 20 Mar 2018]; 57.5;466-471. Doi: 10.1016/S1695-
4033(02)77966-6

Olivo Coello Javier Efrain. Atencion al paciente con sangrado digestivo alto en el
Hospital provincial general de Latacunga. Ecuador. Universidad Regional Autbnoma
de los Andes,2016 [citado 14 Abril 2019] Disponible:
http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/5159/1/PIUAMEDO031-2016.pdf

39


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Lanas+A&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19574968/#affiliation-1
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Garc%C3%ADa-Rodr%C3%ADguez+LA&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Polo-Tom%C3%A1s+M&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ponce+M&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Ponce+M&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Alonso-Abreu+I&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perez-Aisa+MA&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perez-Gisbert+J&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Perez-Gisbert+J&cauthor_id=19574968
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Abougergi+MS&cauthor_id=25484324
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Travis+AC&cauthor_id=25484324
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Saltzman+JR&cauthor_id=25484324
http://dspace.uniandes.edu.ec/bitstream/123456789/5159/1/PIUAMED031-2016.pdf

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

La Brecque, Khan, S.K Sarin, A W Le mair. Varices esofagicas. WGO practice
Guideline [ en linea] 2015 Enero [citado 15 enero 2019] disponible:
https://www.worldgastroenterology.org/UserFiles/file/guidelines/esophageal-varices-
spanish-2014.pdf

Corzo Maldonado M: A, Guzman Rojas P, Bravo Paredes A. B, Gallegos Lopez R. C,

Mercado Tenorio J. H, et al. Factores de Riesgo asociados a la mortalidad por
hemorragia digestiva Alta en pacientes en unn hospital publico. Rev gastroenterol [en
linea] 2013 [citado 5 may 2019, 33(3):223-9 Disponible:
http://lwww.scielo.org.pe/pdf/rgp/v33n3/a04v33n3.pdf

Martinez Porras J. L, Calleja Panero J. L, Hemorragia digestiva Alta: Etiologia y
Procedimientos diagndsticos. Emergencias [en linea] 2005 [ citado 14 Octubre 2018];

17:550-s54. Disponible: http://emergencias.portalsemes.org > force_download

Gonzales Rodriguez J. Sangrado Digestivo Alto no variceal. Rev. Medica costarica y
C.A [ en linea] 2015 [citado en 24 junio 2019]; (614) 141-148. Disponible:

www.medigraphic.com/pdfs/revmedcoscen/rmc-2015/rmcl151za.pdf

Abreu Jarrin M. Ramos Tirado S. Trejo Murios N. Cintado Tortolo D. Caracterizaciéon
clinico-epidemiologica de pacientes con Hemorragia digestiva alta. Rev. Med.
Electron [ en linea] 2013 |[Citado 2 febrero 2019]; 35:2. Disponible:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242013000200005

Angeli, P., Bernardi, M., Villanueva, C., Francoz, C., Mookerjee, R. P., Trebicka, J.,
Krag, A., Laleman, W., & Gines, P. EASL Clinical Practice Guidelines for the
management of patients with decompensated cirrhosis. J Hepatol [en linea] 2018 Aug
[citado 15 Sept 2019]; 69(2), 406—460. Doi:doi.org/10.1016/j.jhep.2018.03.024

Rodriguez-Hernandez, H., Rodriguez-Moran, M., Jaquez-Quintana, J. O., Gonzalez,

J. L., Rodriguez-Acosta, E. D., Sosa-Tinoco, E., & Guerrero-Romero, J. F. Factores

40


http://www.scielo.org.pe/pdf/rgp/v33n3/a04v33n3.pdf
http://scielo.sld.cu/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1684-18242013000200005

22.

23.

24.

25.

26.

27.

de riesgo asociados a hemorragia de tubo digestivo alto y su mortalidad. Rev Med
Inst Mex Seguro Soc,[en linea] 2009 [citado 14 feb 2019];47(2), 179-184. disponible:
https://www.medigraphic.com/cgi-bin/new/resumen.cgi?IDARTICULO=35636

Jiménez Rojas, L. A. Sangrado Digestivo Alto. Revista Médica Sinergia,[en linea] 2017
Julio [ citado 15 septiembre 2018] 2(2), 6-9. disponible:
https://www.medigraphic.com/pdfs/sinergia/rms-2017/rms177b.pdf

Dell cid Morales J. C, Incidencia de Hemorragia Digestiva Alta en Adultos; Guatemala,
Universidad San Carlos de Guatemala, Facultad de ciencias Medicas, 2018 [ citado
19 marzo 2019] disponible en: http://biblioteca.usac.edu.gt/tesis/05/05_10962.pdf

Park S, Song Y, Ahn B, Kang S, Moon H, Sung J. The AIMS65 Score Is a Useful
Predictor of Mortality in Patients with Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding:
Urgent Endoscopy in Patients with High AIMS65 Scores. Pub Med. Corea 2015.
[citado 17 febrero 2018]. Vol. 48, N.6. Disponible en:
https://www.ncbi.nim.nih.gov/pubmed/26668799

(Martinez et al., 2016)Martinez, J. D., Garzén, M. A., Rey, M. H., Hernandez, G.,
Beltran, O., Ceballos, J., De Leon, E. P., & Varon Puerta, A. (2016). Factores
prondsticos asociados con mortalidad en pacientes cirréticos con sangrado varicoso
en dos hospitales de Bogota, Colombia. Revista Colombiana de Gastroenterologia,
31(4), 331-336. https://doi.org/10.22516/25007440.107

Barkun, A. N., Almadi, M., Kuipers, E. J., Laine, L., Sung, J., Tse, F., Leontiadis, G. I.,
Abraham, N. S., Calvet, X., Chan, F. K. L., Douketis, J., Enns, R., Gralnek, |. M.,
Jairath, V., Jensen, D., Lau, J., Lip, G. Y. H., Loffroy, R., Maluf-Filho, F., ... Bardou,
M. (2019). Management of nonvariceal upper gastrointestinal bleeding: Guideline
recommendations from the international consensus group. Annals of Internal
Medicine, 171(11), 805-822. https://doi.org/10.7326/M19-1795

Pereira, C., Barrios, A., Arriola, C., Retana, R., (2019). Caracterizacién epidemiolégica
y clinica de la hemorragia gastrointestinal superior. Revista Ciencia Multidisciplinaria
CUNORI, 3(1), 109-116. DOI: https://doi.org/10.36314/cunori.v3i1.86

41


https://doi.org/10.7326/M19-1795

VIII.ANEXOS

42



Instrumento No. 1

Caracterizacién Epidemioldgica de Pacientes con HGIS en el Hospital Nacional de Escuintla durante los
afos 2017-2019.

Instrucciones: A continuacidn, se le presenta un instrumento con preguntas abiertas las cuales debe de
contestarlas; el informante debe ser el paciente o acompafiante del mismo, debe de responderlo en
forma clara.

Seccion No. 1
Datos Generales
Nombres del paciente:

Apellidos del Paciente:

Lugar de Residencia:

Edad: Ocupacién:

Estado Civil: Religién: Escolaridad:

Seccion No.2
Datos Clinicos
Motivo de consulta:

Dias de Evolucion del Motivo de consulta:

Sintomas Acompanfantes (tres Principales):

Seccion No 3
Antecedentes
Antecedentes Personales (Médicos, Quirdrgicos, Alérgicos y Traumaticos):

Antecedentes Tdxicos (Alcoholismo, tabaquismo, uso de Drogas):

Antecedentes Inmunoldgicos (Uso de Drogas, Tatuajes, Transfusiones):

43



Seccion No. 4
Hallazgos al examen fisico
Hallazgos al examen fisico (describa los hallazgos importantes al examen fisico):

Seccion No. 5
Hallazgos Laboratoriales
Hematologia Bioquimica

>—<

Tiempos de Coagulacién:
TTP

TP

INR

Panel de Hepatitis:

Bilirrubinas

Gammaglutamiltransferasa

TGO: TGP:

Serologia para Helicobacter Pilory

Seccion No. 6
Hallazgos Endoscdpicos
1. ¢Se realizo endoscopia? a. si b. No c. Pendiente de realizar
Si la respuesta es afirmativa responda la siguiente pregunta.
Hallazgos endoscdpicos
2. ¢Serealizé un abordaje endoscépico? (Se define abordaje endoscépico como aquel
procedimiento en el cual se haya realizado ligadura de varices esofagicas, colocacidén de clip,
infiltracion de adrenalina, etc.) a. Si b. No
Si la respuesta es afirmativa
22, Que procedimiento se realizé:
3. ¢élmpresion Diagnostica presente en el estudio Endoscépico?

4. (Setomo Biopsia? a.Si b. No
5. ¢En DAnde se realizd el Procedimiento Endoscdpico?
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Seccion No. 7
Tratamiento Medico
Describa el tratamiento Médico Brindado.

Seccion No. 8
Uso de Hemoderivados

1. ¢Se Utilizo transfusién en el paciente?  a. Si b. No si es positivo especifique
cantidad

2. ¢Se Utilizo Plasma Fresco Congelado? a. Si b. No. Si es positivo especifique
cantidad

Seccion No. 9

Uso de Aminas Vasoactivas y colocacién de catéter venoso central
1. ¢Sele coloco aminas Vasoactivas al paciente?

a. Si
b. No
¢Cual?
2. ¢Se Le coloco via central?
a. Si
b. No

Seccion No. 10
Estancia Hospitalaria

Seccion No. 11
Criterios Médicos Presentes en el paciente
Escala de Blackford

indice de Rockall

APACHE
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Recursos

RECURSOS CANTIDAD

HUMANOS ' Residentes de medicina interna*

MATERIALES Los recursos brindados por el Hospital
Nacional como utilizacidn de expedientes.

PRESUPUESTO | 15000 quetzales
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