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RESUMEN

Objetivo: Caracterizar epidemiolégica y clinicamente a pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt durante 2009-2010. Metodologia: Se realiz6 un estudio
descriptivo, transversal, retrospectivo, en el cual se revisaron sistematicamente los
expedientes clinicos de todos los pacientes ingresados en la unidad de cuidados
intensivos del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt, durante 2009-2010 con diagnostico de hemorragia gastrointestinal superior.
Resultados: De los pacientes con diagndstico de hemorragia gastrointestinal superior
atendidos en Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt el 33.86% estaba comprendido en una
edad mayor de 70 afios, 61.42% era de sexo masculino, 24.41% era jubilado y 48.82%
era procedente del departamento de Sacatepéquez. El 47.24% fue segun causas
endoscépicas no secundario a hipertension portal y de estos el 58.33% fue por Ulcera
péptica, 81.10% utilizé inhibidor de bomba de protones, 22.05% recibi6é tratamiento
endoscopico y de estos 71.44% fue ligadura con bandas. La prevalencia de hemorragia
gastrointestinal superior en Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt fue de 5.44% para el
periodo en estudio.Conclusiones: Se concluyé que los pacientes con diagnéstico de
hemorragia gastrointestinal superior eran pacientes masculinos, mayores de 70 afios,
jubilados y procedentes de Sacatepéquez. Clinicamente la causa principal de esta
patologia fue no secundaria a hipertensiéon portal. El tratamiento médico mas
frecuentemente administrado inhibidores de bomba de protones, s6lo menos de la cuarta
parte de los pacientes recibié tratamiento endoscopico. La prevalencia afecté a una
veinteava parte de la poblacion.

Palabras clave: hemorragia gastrointestinal, varices esofagicas, hipertension portal.
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1. INTRODUCCION

La hemorragia gastrointestinal se define como la pérdida de sangre procedente del
aparato digestivo. Es una de las urgencias médicas mas frecuentes siendo responsable
de unas 300,000 hospitalizaciones en Europa. La mortalidad oscila entre un 5y un 20%,
variando en funcion de diferentes factores, especialmente la cantidad del sangrado, su

origen, la edad del paciente y otras patologias asociadas. (1)

La incidencia de hemorragia gastrointestinal superior es mayor que la inferior, siendo mas
frecuente la primera en el género masculino con una relacion 2:1 y aumentando el numero

de casos a partir de los 60 afos. (2, 3)

La mortalidad hospitalaria no ha mejorado a lo largo de 50 afios y se mantiene en un
10%, pero son los pacientes de mayor edad, y con comorbilidad los que presentan mayor

riesgo de muerte. (2)

La etiologia de la hemorragia gastrointestinal superior puede ser secundaria a

hipertensién portal y no secundaria a hipertension portal. (4)

Los hospitales a los que acuden la mayor parte de los pacientes con hemorragia fuera de
las horas normales de trabajo carecen de equipo de endoscopia, los tratamientos de
radiologia intervencionista estan incluso menos disponibles y los pacientes son admitidos

a unidades que no cuentan con un equipo quirdrgico relevante.

La exactitud diagnéstica de la endoscopia disminuye en relacion al tiempo que transcurre
entre el cese de la hemorragia y su realizacién. Por consiguiente una demora de mas de
48 horas reduce en forma significativa la posibilidad de ver la lesién o determinar cual fue

la responsable del episodio hemorragico. (2)

Por lo antes mencionado es necesario dar a conocer la importancia de realizar
endoscopias de emergencia, para conocer las causas de la hemorragia y poder brindar
de esa forma un diagnéstico temprano, y por consiguiente un tratamiento adecuado

evitando de esta forma disminuir la mortalidad.

Todos los hospitales deben poder ofrecer tratamientos para salvar la vida, como la
radiologia intervencionista o la cirugia especializada, en cualquier momento del dia o la
noche, debido a la gran incidencia de esta entidad en las emergencias de los hospitales,

la cual en paises occidentales es de 100 a 150 casos por 100,000 habitantes al afio. En



Guatemala, un pais occidental, el numero de hospitalizaciones por hemorragia
gastrointestinal superior es elevada, teniendo una mortalidad representativa. Segun el
departamento de estadistica del Hospital General San Juan de Dios en Guatemala, en el
afio 2000 se atendieron a aproximadamente 300 casos con una mortalidad del 47%. (2, 5,
6)

En la sociedad guatemalteca debido a los bajos niveles educativos, que predisponen a
ciertos factores de riesgo como uso indiscriminado y no controlado de antiinflamatorios no
esteroideos, alcoholismo crénico asi como la infeccion crénica méas frecuente en la
especie humana, H. pylori, agente causal de la gastritis aguda y cronica activa, condicion
frecuente en extensas areas del mundo como es América Latina, donde puede
comprometer hasta el 70% de la poblacion. En estas areas, ademas, se ha observado
que la infeccidon se adquiere especialmente en los estratos socio-econémicos bajos, lo
que puede determinar la patologia digestiva que se desarrollara posteriormente. Por lo
antes descrito es necesario hacer estudios para conocer la incidencia de esta patologia

en el pais y qué caracteristicas en comun tienen estos pacientes. (5)

La incidencia de hemorragia gastrointestinal asi como sus numerables casusas, han sido
objeto de estudio en algunos paises, por representar una causa frecuente de
hospitalizacién sino también por su elevada incidencia global la cual es de 50 - 100 por
cada 100,000 habitantes por afio con una tasa de internacion hospitalaria anual de 100
casos cada 100,000 internaciones hospitalarias. Esta tasa de internacion la cual es
representativa, constituyen costos a las instituciones, los cuales se podrian disminuir al
identificar a tiempo a los pacientes con factores de riesgo o creando un estereotipo de los

mismos. (1, 4, 2)

Al realizar este estudio se plantearon las siguientes preguntas de investigacion: ¢Cuél es
la caracterizacion epidemiologica de los pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro
de Bethancourt? ¢Cudal es la caracterizacion clinica de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt? ¢ Cual es la prevalencia de hemorragia gastrointestinal

superior en  pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital



General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 y 20107

El estudio se realiz6 en los departamentos de Guatemala, Ciudad, y Sacatepéquez,
Antigua Guatemala, en Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social (IGSS) y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt. Se caracteriz6
epidemiolégica y clinicamente a los pacientes que fueron ingresados a la unidad de
cuidados intensivos con diagnostico de hemorragia gastrointestinal superior durante los
afios 2009 y 2010.

De los pacientes con diagnéstico de hemorragia gastrointestinal superior atendidos en
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y
Hospital Nacional Pedro de Bethancourt el 33.86% estaba comprendido en una edad
mayor de 70 afios, 61.42% era de sexo masculino, 24.41% era jubilado y 48.82% era
procedente del departamento de Sacatepéquez. El 47.24%  fue segun causas
endoscoOpicas no secundario a hipertension portal y de estos el 58.33% fue por Ulcera
péptica, 81.10% utiliz6 inhibidor de bomba de protones, 22.05% recibié tratamiento
endoscopico y de estos 71.44% fue ligadura con bandas. La prevalencia de hemorragia
gastrointestinal superior en Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt fue de 5.44% para el

periodo en estudio.

Con el presente estudio se lleg6 a la conclusién que los pacientes ingresados a la unidad
de cuidados intensivos con diagndstico de hemorragia gastrointestinal superior, de
ambas instituciones, fueron pacientes de sexo masculino, mayores de 70 afos, jubilados,
procedentes de Sacatepéquez. Las causas segun endoscopia fueron no secundarias a
hipertension portal y de estas la mas frecuente fue por Ulcera péptica. Otra caracteristica
clinica que se encontré fue el bajo porcentaje de pacientes que recibié tratamiento
endoscopico y dentro de los cuales la colocacion de ligadura con bandas fue el de primera

eleccion. La prevalencia afecté a una veinteava parte de la poblacién.






2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general.

Caracterizar epidemiolégica y clinicamente a  pacientes con  hemorragia

gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital

General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, vy

Hospital Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 y 2010.

2.2. Objetivos especificos.

2.2.1.

2.2.2.

Describir las caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 y 2010

segun:
0 Edad
0 Sexo
0 Ocupacion
O Lugar de procedencia

Identificar las caracteristicas clinicas de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 y 2010

segun:
o Causas endoscopicas
o Tratamiento médico

0 Tratamiento endoscopico

2.2.3. Estimar la prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior en pacientes

ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 y 2010.






3. MARCO TEORICO
3.1. Contextualizacion del area de estudio.
3.1.1. Guatemala.

Es un pais situado en América Central, en su extremo noroccidental, con una
cultura autéctona producto de la herencia maya y la influencia espafiola durante

la época colonial.

A pesar de su relativamente pequefia extension territorial, Guatemala cuenta con
una gran variedad climatica, producto de su relieve montafioso que va desde el
nivel del mar hasta los 4,220 metros sobre el nivel del mar, esto propicia que en
el pais existan ecosistemas tan variados que van desde los manglares de los
humedales del pacifico hasta los bosques nublados de alta montafia. Limita al
oeste y al norte con México, al este con Belice y el golfo de Honduras, al Sureste
con Honduras y El Salvador y al sur con el océano Pacifico. El pais posee una
superficie de 108,889 km2. Su capital es la Ciudad de Guatemala, llamada
oficialmente Nueva Guatemala de la Asuncién. Su poblacién indigena compone
un 51% de la poblacion del pais. El idioma oficial es el espafiol, asimismo cuenta

con 23 idiomas mayas. (7)

3.1.1.1. Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS).

Es una institucién estatal ahora ya autbnoma, con un reglamento interno
propio, pagada por los trabajadores afiliados, el sector empresarial y el
gobierno. Su principal funcién es el de velar por el interés del sector

laboral.

Su objetivo primordial, es el de dar proteccion a toda la poblacion del pais,
a base de una contribucion proporcional a los ingresos de cada uno y de la
distribucién de beneficios a cada contribuyente o a sus familiares que

dependen econdmicamente de él. (8)

El IGSS ha realizado convenios con el Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social para brindar atencion a sus afiliados asi como contratos

con médicos particulares para brindar servicios médicos siendo todos los



profesionales médicos colegiados para brindar la atencion conforme las
leyes de la materia. ldentificacion e inscripcion de beneficiarios con
Derecho: El afiliado o beneficiario con derecho al solicitar la primera
atenciéon en un caso de enfermedad, maternidad o accidente, debera
presentar el documento de identificacion que el Instituto establezca y el
certificado de trabajo emitido por el patrono sin embargo, el IGSS podra
utilizar cualquier otro medio de identificacion apropiada. En las atenciones
posteriores, relacionadas con el mismo caso de enfermedad, maternidad o
accidente, basta que el afiliado o beneficiario con derecho presente la
papeleta de cita médica, juntamente con el documento de identificacion

correspondiente. (8)
o] Hospital general de enfermedades.

En la emergencia del hospital general de enfermedades se atiende
aproximadamente a 12,200 pacientes al mes. Hospital general de
enfermedades zona 9 es el hospital con mayor envergadura con que
cuenta el IGSS para brindar servicios médicos también es el de
mayor resolucién a nivel institucional y el de mayor aceptacion de
referencias realizadas por otras unidades para la resolucion y
atencion de casos médicos. Su mayor servicio lo presta a nivel de
tratamiento de casos que requieren hospitalizacion meédica, asi
cuenta con servicio de atencion de urgencias médicas pediatricas y

en adultos, el cual esta abierto la 24 horas los 365 dias del afo.

Este hospital cuenta con una unidad de cuidado critico, unidad de
cuidados intermedios, encamamiento de adultos, cuenta con
especialistas en las ramas de medicina general, endocrinologia,
medicina interna, gastroenterologia, neurologia, dermatologia,
cardiologia, reumatologia, nefrologia, cirugia general y sus

especialidades. (8)
o] Unidad de cuidados intensivos.

La wunidad de -cuidados intensivos del hospital general de

enfermedades, cuenta con un &rea aproximada de 20 metros



cuadrados, 11 unidades (camas) cada una de ellas con su
respectivo monitor y ventilador estas unidades estan aisladas entre
si por un muro de tabla yeso y vidrio para mejor asistencia a los

enfermos.

La unidad de cuidados intensivos esta destinado para tratar al
paciente criticamente enfermo. Esta unidad es manejada por un

médico internista e intensivista. (8)
3.1.2. Sacatepéquez.

Colinda al norte con el departamento de Chimaltenango; al este con el de
Guatemala; al sur con el de Escuintla; al oeste con el de Chimaltenango. El
departamento fue creado por decreto de la Asamblea Constituyente del 4 de
noviembre de 1825. Su cabecera Antigua Guatemala, altura 1,530 mts. sobre el

nivel del mar, extension 465 kmz, poblacién 226,181 habitantes.

El relieve que presenta el departamento es variado debido a que se encuentra
situado sobre la Sierra Madre. Tiene altas mesetas profundos barrancos por

donde corren por lo regular rios conos volcanicos y pequefios valles. (7)

No obstante que fisicamente es el departamento de menor extension de la
republica, Sacatepéquez es uno de los mas sorprendentes e interesantes, por su
vegetacion exuberante y rica, con sus fértiles campifias, valles y altiplanicies que
dan asiento a gente industriosa, constituyendo centros agricolas e industriales de
consideracién. La feracidad de su terreno y la division de la propiedad rural,
hacen de Sacatepéquez a pesar de su extension, uno de los departamentos mas
ricos, agregandose la circunstancia de estar bastante poblado y de ser sus
habitantes activos y trabajadores. En este departamento, quizd mas que en

cualquiera otro, el cultivo de la tierra es extraordinariamente intensivo. (7)
3.1.2.1. Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

Ubicado en la aldea de San Felipe de Jesus, cuenta con un edificio
adecuado con todos los servicios, personal y equipo indispensable,
beneficiando asi a mas de 22,000 personas por afio, fue inaugurado en 1991

y un afio mas tarde inicié sus labores, esta construida al sur oriente de la



aldea en un terreno que mide aproximadamente siete manzanas, cedido por
el ayuntamiento al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en 1972 de
donde depende, asi como de la Direccién del Sistema Integral de Atencion

en Salud, y de la Direccion Area de Salud.

Esta compuesto fundamentalmente por una direccién ejecutiva, comités de
apoyo, por una sub-direccion ejecutiva y una sub-direccion administrativo
financiera, de la primera subdireccion se desprenden todos los servicios
médicos y servicios técnicos de apoyo, de la segunda se desprenden la
jefatura administrativa y financiera de donde dependen todos los
departamentos administrativos y el de recursos humanos, teniendo también

ingerencia en los servicios técnicos de apoyo. (7)
o Unidad de cuidados intensivos.

El Hospital Nacional Pedro de Bethancourt cuenta con una unidad
de cuidados intensivos donde manejan pacientes criticamente
enfermos y que puedan tratarse dentro del hospital segun la
gravedad de los mismos. Cuenta con un area aproximada de 10
metros cuadrados, 6 unidades (camas) distribuidas en 3
habitaciones, 3 ventiladores y 6 monitores, 2 de ellas designadas

para aislamiento. (7)

La unidad de cuidados intensivos estd destinada para tratar al

paciente criticamente enfermo que asi lo requiera.
3.2. Hemorragia gastrointestinal.

Cualquier porcion de las vias gastrointestinales puede sangrar. Con mayor
frecuencia, la hemorragia de la zona alta de las vias gastrointestinales incluye en su
cuadro inicial melena o hematemesis, en tanto que la de las vias bajas origina
expulsion de sangre roja viva o excremento de color rojo oscuro. A pesar de lo
mencionado, a veces por el recto se expulsa sangre roja que proviene de zonas altas
gue sangran vivamente, en tanto que la pérdida lenta de sangre en el colon
ascendente puede ocasionar melena. EIl cuadro inicial de la hemorragia cronica lenta
puede ser el de una anemia ferropénica. Las causas mas frecuentes de hemorragia

gastrointestinal alta son las ulceropatias, la gastroduodenitis y la esofagitis. Otras
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causas incluyen hipertension portal, cAnceres, desgarros en la unién gastroesofagica

y lesiones vasculares. Las causas mas frecuentes de hemorragia gastrointestinal baja

incluyen

hemorroides, grietas en el ano, diverticulos y malformaciones

arteriovenosas. Otras entidades comprenden neoplasias, enteropatia inflamatoria,

isquemia, colitis infecciosa y otras lesiones vasculares. (9)

3.2.1. Hemorragia gastrointestinal superior.

3.2.1.1.

3.2.1.2.

Definicion.

La hemorragia gastrointestinal superior consiste en la pérdida de sangre
intraluminal en el tubo digestivo, que se produce proximalmente a el angulo

de Treitz o flexura duodeno-yeyunal. (1, 2)
Epidemiologia.

La hemorragia gastrointestinal es un problema clinico muy frecuente que
implica mas de 300,000 hospitalizaciones anualmente en los Estados
Unidos. En los paises occidentales, la incidencia de hemorragia
gastrointestinal superior es de 100 a 150 casos por 100,000 habitantes al
afo o de 36 a 100 hospitalizaciones por 100,000 habitantes de la poblacion
general, y es dos veces mas frecuente en la poblacion masculina respecto
a la femenina. Asi mismo la incidencia se incrementa marcadamente con la
edad.

La tasa de mortalidad de hemorragia digestiva alta varia de 3.5 a 7% en
Estados Unidos. Sin embargo, un estudio clinico britdnico llevado a cabo
en 1993 en 74 hospitalizaciones que servian a una poblacion de 15.5
millones de habitantes reporté una tasa de mortalidad de 14%. La mayoria
de muertes ocurri6 en pacientes muy ancianos 0 que tenian severas
enfermedades concurrentes. La mortalidad para pacientes menores de 60
aflos en ausencia de malignidad o falla organica al momento de

presentacion fue de solo 0.6%. (5)

Segun el sistema de informacién gerencial de salud (SIGSA) del ministerio
de salud publica y asistencia social del afio 2010, la morbilidad de gastritis

no especificada y enfermedad péptica en pacientes adultos mayores fue
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de 56,100 casos a nivel nacional. Otras gastritis 467. Gastritis crénica no
especificada 303 casos en el afio. Ulcera péptica 177 casos.
Gastroduodenitis 103 casos. Hemorragia gastrointestinal no especificada
76 casos. (10)

3.2.1.2.1. Edad.

En Hospital General San Juan de Dios en el afio 2001 se pudo
comprobar que la mayor incidencia de hemorragia gastrointestinal
superior se presentd en pacientes de 45 a 49 afos de edad y
mayores de 70 afios. La edad promedio de los pacientes fue de 54

afos. (6)

3.2.1.2.2. Sexo.

Ejerce una influencia evidente a nivel gastrointestinal, en el sexo
masculino abundan las neoplasias del labio y lengua, eso6fago y
estomago; gastritis; Glcera gastrica o duodenal, ictericia obstructiva
intrahepética y enfermedad de Crohn. En mujeres la litiasis biliar,
ictericia obstructiva extrahepdtica, dispepsias distonicas. (10)

Segun un estudio realizado en Hospital General San Juan de Dios la
incidencia de hemorragia gastrointestinal es 63% en varones y en
37% mujeres. (6)

3.2.1.2.3. Ocupacion.

Existen enfermedades profesionales, definidas como aquellas que

se adquieren en el curso del trabajo realizado.

Existen numerosos ejemplos, la accion nociva de los agentes
climaticos, microtraumatismos repetidos; de contacto con sustancias
nocivas; de una excesiva tensiébn psiquica por exceso de
competencia, responsabilidad o inseguridad laboral;, de ruidos

continuos.
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3.21.2.4.

La pérdida de empleo en las personas afiosas, asi como la
jubilacion, provoca inestabilidad en el contexto individual, familiar o
ambos, muchas veces ligadas a problemas econémicos vy

afecciones organicas.

Las profesiones con gran responsabilidad y tension psiquica
cuentan en la produccién y recurrencia de Ulcera péptica

gastroduodenal, colico esofégico, colon irritable entre otros.

Pacientes que trabajan en contacto con plomo estan predispuestos
a padecer de: Ulcera péptica, gastroenteritis, hepatitis, pilotos son
mas propensos a hemorroides, los trabajadores de cuello blanco

pueden padecer de enfermedad péptica, colon irritable. (10)

Procedencia.

Existe una distribucién geogréfica de ciertas enfermedades. Se
conoce de antiguo la accion biotropica de los elementos fisicos del
mundo que nos rodea. La Ulcera gastroduodenal es frecuente en el

mundo occidental. (11)

Segun una publicacion de la Organizacion Mundial de la Salud en
las ciudades, en particular, la situacién habitacional puede ser
desfavorable a la buena salud mental, que esta relacionada con el
concepto del hogar como refugio y con las funciones socioculturales
del espacio. El hacinamiento en viviendas y asentamientos, la
incertidumbre de la tenencia, el ruido excesivo, la lucha por la
supervivencia, el temor a la delincuencia y a otras amenazas contra
la seguridad fisica, la sordidez, la incomodidad fisica y la fealdad del
entorno son con frecuencia fuentes de estrés psicologico y

enfermedades cronicas. (12)
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3.2.1.3. Fisiopatologia.

3.2.1.3.1.

3.2.1.3.2.

Secundaria a hipertensién portal.

La hemorragia gastrointestinal superior secundaria a lesiones
sangrantes que a su vez son complicaciones de la presencia de
hipertensién portal (HTP), suelen presentar mayor severidad y peor
prondstico. Los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior
y antecedentes o datos clinico-biolégicos de hepatopatia deben ser

evaluados y monitorizados con extrema precaucion.
Las principales lesiones sangrantes de la hipertension portal son:

Varices esofagogastricas: se presentan en un 50% de los cirroticos
de los cuales un 30% presentaran un episodio de sangrado en los
dos primeros afios después del diagnostico. Tras un primer episodio
el riesgo de resangrado aumenta hasta en un 70% a los dos afos.
Las varices gastricas pueden ser bien extensién de véarices
procedentes de esoéfago, bien ser varices localizadas a nivel de
fundus (varices fundicas). Pueden aparecer varices gastricas
aisladas como complicacion de una trombosis de la vena esplénica

secundaria a pancreatitis o traumatismos principalmente.

Gastropatia de la hipertension portal: por lo general este tipo de
sangrado suele ser cronico y oculto pero también puede presentarse

como hemorragia aguda.

Vérices ectdpicas: a nivel de intestino delgado y grueso. (1, 5, 13)
No secundaria a hipertensién portal.

Las principales causas de este tipo de hemorragias son:

o Ulcera péptica (UP): es la causa mas frecuente de hemorragia
gastrointestinal superior constituyendo el 50% de los casos. Es
mas frecuente el sangrado procedente de la ulcera duodenal
gue de la Ulcera gastrica. Como factores etioldgicos mas

importantes de la hemorragia secundaria a ulcus péptico se
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encuentran el Helicobacter pylori (HP) y la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) siendo este ultimo el
mas importante. El riesgo de una hemorragia digestiva por toma
de AINES es dosis-dependiente y también se correlaciona con
otros factores como son una edad mayor de 70 afios, historia de

UP y/o hemorragia digestiva y enfermedad cardiaca subyacente.

o Sindrome de Mallory-Weiss: se denomina asi al desgarro a nivel
de la unién gastroesofagica producido tras nauseas o vOmitos
intensos. Constituye entre un 5 y un 15% de los casos de
hemorragia gastrointestinal superior. Es caracteristica la historia
de nauseas y vomitos precediendo a la hematemesis en un
paciente alcohdlico. El sangrado es autolimitado en un 90% de

los casos. El resangrado es poco frecuente.

0 Hernia de hiato: pueden llegar a ser causa de importantes

sangrados crénicos a partir de lesiones erosivas lineales.

o0 Esofagitis: per sé es una causa rara de hemorragia aguda,
aproximadamente un 2% del total. Cuando se produce suele ser

secundaria a Ulceras esofagicas (esofagitis grado 1V). (1, 5, 13)
3.2.1.3.3. Otras causas de menor frecuencia y/o importancia.

0 Gastropatia erosiva y hemorragica: son hemorragias
subepiteliales y erosiones que se originan fundamentalmente en
situaciones de ingesta de AINES, alcohol y stress (cirugia
mayor, quemaduras importantes). Por lo general no ocurren
sangrados significativos a no ser que terminen desarrollando

Ulceras.
o Duodenitis: muy infrecuente.

0 Neoplasias: entre otros destacan carcinomas, linfomas,
leiomiomas, leiomiosarcomas, carcinoide y polipos
adenomatosos. Son mas propensos a producir sangrados

cronicos ocultos que grandes hemorragias.
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o0 Hemobilia: se produce de forma secundaria a traumas, biopsia
hepatica, litiasis, etc. El paciente puede manifestar clinica de

ictericia, cdlico biliar y hemorragia gastrointestinal superior.

o0 Fistulas aorto-entéricas: se clasifican en primarias, menos
frecuentes y originadas a partir de un aneurisma aértico. Y las
secundarias mas frecuentes y que se originan principalmente a
partir de prétesis aorticas (otra causa mas rara son los cuerpos
extrafios). Comunican en el 75% con el duodeno, la forma de
presentacion es fundamentalmente melenas o hematemesis. Es
caracteristico de las fistulas aortoentéricas la “hemorragia
heraldica” en la que un sangrado autolimitado precede a una
hemorragia masiva con un intervalo de tiempo que varia de

horas a incluso meses. (1, 5, 13)
3.2.1.3.4. Alteraciones vasculares.

0 Lesibn de Dieulafoy: se denomina asi a una arteria
anormalmente grande que erosiona la mucosa rompiéndose
hacia la luz. La hemorragia puede ser masiva o recurrente. Su
identificacion es dificl salvo cuando estd sangrando

activamente o presenta un coagulo adherido. (1, 5, 13)

o0 Ectasias vasculares: cabe destacar el hallazgo endoscépico
denominado “estbmago en sandia” consistente en ectasias
vasculares gastricas localizadas a nivel antral que forman trazos
lineales. Se da fundamentalmente en personas mayores, del
sexo femenino y a veces en el contexto de una cirrosis, aunque
esta no es un factor indispensable. También podemos encontrar
ectasias vasculares secundarias, asociadas a enfermedades

tales como pseudoxantoma elastico, Ehlers-Danlos y fallo renal.

0 Angiodisplasias: o telangiectasias, son vasos dilatados a nivel
de la mucosa y submucosa, generalmente multiples, localizados

preferentemente en colon derecho y que producen
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caracteristicamente un sangrado autolimitado y crénico en el

paciente anciano.

o Enfermedad de Rendu-Osler-Weber: telangiectasia hemorragica
hereditaria con ectasia vascular y malformaciones
arteriovenosas a nivel de tubo digestivo, cerebro, pulmones, piel

y nariz. La principal manifestacion de sangrado es la epistaxis.

o0 Malformaciones  arteriovenosas:  estructuras  vasculares
dilatadas de pared fina, nodulares o sobreelevadas, muy poco
frecuentes en el tubo digestivo y de probable origen congénito.
(1,5, 13)

3.2.1.4. Manifestaciones clinicas.

La forma de presentacién varia segun la localizacion del sangrado, la

cantidad del sangrado y la velocidad del transito intestinal.

Hematemesis: vomito de sangre roja fresca o restos hematicos digeridos

(“posos de café”).

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

baja con transito lento.
Pseudomelena: hierro, bismuto.

Hematoquezia: heces sanguinolentas. Habitualmente indica hemorragia
gastrointestinal baja aunque puede aparecer en hemorragia gastrointestinal

superior con transito rapido y pérdidas importantes.

Anemia microcitica-hipocroma (hemorragia digestiva crénica) Sintomas de
hipovolemia sin manifestaciones externas de sangrado: sincope,

hipotension, disnea, taquicardia, mareo. (5, 14)
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3.2.1.5. Diagnéstico.

3.2.15.1.

3.2.1.5.2.

3.2.1.5.3.

Historia clinica.

Antecedentes personales: hemorragia digestiva alta previa, ulcus,
cirrosis, habitos téxicos (enolismo, AINE-s, esteroides,

anticoagulantes).

Historia actual: patron hemorragico (tiempo de evolucion,
caracteristicas del sangrado), sintomas desencadenantes vy

acompafiantes, sintomas de hipovolemia). (5, 15, 16, 17)
Exploracion fisica.

Presion arterial, frecuencia cardiaca, estado de perfusion periférica
(palidez, frialdad, sudoracién, relleno capilar), nivel de consciencia,
estigmas de hepatopatia, exploracion abdominal (dolor, masas,

megalias, peristaltismo), tacto rectal. (5, 15, 16, 17)
Examenes complementarios.

0 Analitica: hemoglobina y hematocrito (pueden ser normales en
fases iniciales; alcanza su nivel mas bajo a las 24-72h),

ionograma, urea y creatinina.

o Rayos X térax y abdomen no es un método diagnostico de
hemorragia gastrointestinal superior pero si nos permite
descartar la existencia de un proceso obstructivo o la
perforacion de alguna viscera, lo que contraindicaria la

endoscopia.
o ECG
0 Sonda nasogastrica (lavado y aspiracion)
o0 Gastroscopia

o Arteriografia: indicada en hemorragia gastrointestinal superior

grave, masiva 0 persistente con endoscopia no diagnodstica.
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Requiere flujo>0'5-1 ml/min. Permite tratamiento angiografico

(emboalizacién o inyeccién intraarterial de vasopresina).

0 Laparotomia: indicada en hemorragia gastrointestinal superior
grave, masiva o persistente cuya hemostasia no conseguimos

con endoscopia y arteriografia. (5, 16, 17)
3.2.1.6. Tratamiento.

El objetivo inicial ante toda hemorragia gastrointestinal superior sera la
valoracion del estado hemodindmico del paciente y la estabilizacion
hemodinamica inicial; posteriormente se procede a la confirmacién del

sangrado, su localizacion y tratamiento definitivo segun etiologia.

o Valoracién del estado hemodinamico: leve, moderado, grave masivo

esto evaluado segun presion arterial, frecuencia cardiaca, clinica.

o Estabilizacion hemodinamica inicial: medidas generales, reposicion de

la volemia, uso de hemoderivados. (5)
3.2.1.6.1. Medidas generales.
o Via aérea:

e Intubacion orotraqueal (hematemesis masiva, disminucién

del nivel de consciencia).
e Oxigenoterapia

o Viavenosa:

Canalizar 1-2 vias venosas periféricas gruesas (16-18G)

Via venosa central (hemorragia gastrointestinal superior

grave-masiva, cardiopatia, nefropatia).

e En pacientes inestables y con historia de enfermedad

cardiaca conviene colocar un catéter de Swan-Ganz.

Sonda vesical (control de diuresis)
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e Sonda nasogéastrica (interés diagnostico, facilita endoscopia)
o Dentro de los objetivos de la reposicion de la volemia estan:

e Presién arterial >100 mmHg

e  Frecuencia cardiaca <100 pm

e Diuresis>30 ml/h

Reponer volemia con cristaloides o coloides. Ritmo de infusién
segun estado hemodinamico (1000-2000 ml/h en casos graves). (6,
14, 18)

3.2.1.6.2. Tratamiento definitivo segun etiologia.
3.2.1.6.2.1. Hemorragia gastrointestinal superior no varicosa.
0 Tratamiento médico

e Ulcus péptico: Omeprazol (80 mg iv + 8 mg/hora)

pantoprazol. (40 mg iv/12-24 h)

e Mallory-Weiss: Metoclopramida (1 amp iv/8 h) Anti-
H2, omeprazol, pantoprazol, lanzoprazol, rabaprazol,

esomeprazol. (6, 14, 18)

Los inhibidores de bomba de protones son los mas
potentes inhibidores de la secrecion acida gastrica y la
terapia farmacolégica mas eficaz en la mayoria de los
trastornos en los que el &cido gastrico juega un papel
importante: la Ulcera péptica, el reflujo gastroesoféagico
patolégico, la prevencibn de episodios graves
relacionados con la administracion crénica de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y los grandes
sindromes hipersecretores. La elevada prevalencia de
este tipo de episodios, su cronicidad y la potencia
farmacoldgica de estos agentes justificaria, en principio,

tan elevado consumo. Sin embargo, su utilizacion en la
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prevencion  gastrointestinal es  muchas veces
inadecuada, tanto por exceso cuando no estan
indicados, como por defecto en pacientes que deberian
tomarlos. De los 5 representantes del grupo, el
omeprazol es el de mayor prescripcion porque Su
efectividad, tolerancia y seguridad estan plenamente
avaladas por su amplia experiencia de uso en los ultimos

18 arfios.

El principal objetivo del tratamiento farmacolégico en la
hemorragia gastrointestinal superior es la inhibicién de la
secrecion acida gastrica para favorecer la estabilidad de
los mecanismos hemostaticos. Para este efecto se
emplean inhibidores de la bomba de protones (IBP) ya
gue son los farmacos mas adecuados para mantener el
pH géstrico por encima de 6, situacibn que debemos

mantener al menos 72 horas.

Independientemente de que el IBP disponible sea
omeprazol, pantoprazol o esomeprazol, la pauta
recomendada para la hemorragia gastrointestinal
superior es la administracion de un bolus de 80 mg por
via intravenosa seguido de una perfusion continua de 8
mg/h. De todos los inhibidores de bomba d protones,
esomeprazol es el que ha mostrado una mayor eficacia

para el mantenimiento prolongado de pH > 6. (19)

e Omeprazol

El omeprazol es un derivado bencilimidazdlico
sustituido, con alta potencia y selectividad en su
accion inhibitoria de la secrecién acida gastrica, tanto
basal como estimulada, en animales y en el hombre.
Constituye el primer elemento de una serie de nuevos

farmacos antiulcerosos cuyo mecanismo Unico de
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actuaciéon para reducir la secrecion éacida es la
inhibicién de la enzima hidrogeno/potasio adenosina
trifosfatasa o (H+/K+) ATPasa gastrica (enzima
inhibitoria de la bomba de protones de las células
parietales u oxinticas, gastricas); su selectividad de
accion se basa en que soélo actua sobre la enzima de
origen gastrico. La actuacion de la bomba de
protones se produce en la fase final comun de los
procesos secretores gastricos, de lo que se infiere
gque el omeprazol puede reducir la acidez
intragastrica, independientemente de la naturaleza
del estimulo primario. (21)

Lansoprazol

El Lansoprazol es un antiulceroso bencimidazdlico
gue actia como inhibidor de la bomba de protones
(IBP), al igual que el omeprazol. Esta indicado en el
tratamiento de Ulcera duodenal, gastrica y esofagitis
por reflujo gastroesofagico, a dosis de 30 mg/dia en
una sola toma con el estémago vacio. A diferencia del
omeprazol, no estad indicado en el sindrome de
Zollinger-Ellison. EIl Lansoprazol, como el omeprazol,
es bien tolerado a corto plazo, siendo los efectos
adversos mas comunes: cefaleas, molestias
gastrointestinales y erupciones cutaneas; aunque se
desconoce su seguridad a largo plazo y su potencial
de interacciones parece mayor que el de omeprazol.
En el tratamiento de la dUlcera duodenal, el
lansoprazol posee un indice de cicatrizacibn mas
elevado que el omeprazol, a las 2 semanas de
terapia; aunque al cabo de 4 semanas, el porcentaje
de lesiones cicatrizadas es igual para ambos (93%).
(21)
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Pantoprazol

El pantoprazol es un medicamento inhibidor de la
bomba de protones usado en el tratamiento a corto
plazo de las erosiones Yy Ulceras causadas por
enfermedades de reflujo gastroesofagico. También se
indica para el tratamiento de enfermedades en la que
el organismo produce un exceso de &cido gastrico,
como en el sindrome de Zollinger-Ellison. Tiene una
biodisponibilidad alta, cercana al 77% y una vida
media corta de aproximadamente 2 horas. La
presentacibn intravenosa tiene las  mismas
caracteristicas que la presentacion oral, en el que
solo actllan sobre la secrecion de acido activa y no
sobre las vesiculas intracelulares que no se han

activado aun. (21)

Rabeprazol

El rabeprazol es un medicamento inhibidor de la
bomba de protonesen el estbmago usado en el
tratamiento a corto plazo de las erosiones
y Ulceras causadas por  enfermedades de reflujo
gastroesofagico. También se indica para el
tratamiento de enfermedades en la que el organismo
produce un exceso de acido gastrico, como en el
sindrome de Zollinger-Ellison. Puede indicarse en la
triple terapia que se administra para la erradicacion
del Helicobacter pylori. Es una droga inactiva que
después de su biotransformacion se vuelve un
agente activo, metabolizado en un 80% en el plasma
sanguineo y en un 20% por elcitocromo
P450 del higado. El rabeprazol tiene  una
biodisponibilidad cercana al 50% y una vida media

corta menor de 2 horas. (21)
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e Esomeprazol

Esomeprazol es un enantiomero del omeprazol (S-
omeprazol). Es mas potente que omeprazol para
inhibir la secrecion gastrica y produce un aumento
mas rapido del pH, manteniéndolo durante mas
tiempo por encima de 4. Esto permite que pueda ser
utiizado a demanda para tratar a enfermos con
enfermedad por reflujo gastroesofagico. Actla
bloqueando la ATPasa-H+/Na+ de la membrana de
las células parietales gastricas. Se absorbe
rapidamente en intestino delgado y en higado se
transforma por accion de las isoformas del citocromo
P450 CYP2C19 y, en menor grado CYP34A, que
acttan de forma distinta a como lo hacen con
omeprazol lo que da lugar a una biodisponibilidad de
esomeprazol mayor y una mayor area bajo la curva
de la concentracion plasmatica. Es bien tolerado y
disponible por via intravenosa para administrar en
inyeccion en 3 minutos o en infusién. (22, 23, 24)

o0 Tratamiento endoscoépico

(Electrocoagulaciéon, esclerosis con adrenalina), esta

indicado en lesiones Forrest I-a,l-b,ll-a. (5, 16)
o Tratamiento quirdrgico

Indicado en hemorragia gastrointestinal superior grave
con inestabilidad hemodindmica persistente, hemorragia
grave recidivante tras tratamiento endoscépico (al

menos 2 intentos) o perforacioén. (6, 14, 18)
o Tratamiento angiografico

(Embolizacién o inyeccion intraarterial de vasopresina),

en hemorragia grave persistente con fracaso de
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tratamiento endoscopico y alto riesgo quirdrgico. (6, 14,
18, 25)

3.2.1.6.2.2. Hemorragia gastrointestinal superior varicosa.
0 Tratamiento médico

Los farmacos empleados para el tratamiento de la
hemorragia aguda por varices son vasoconstrictores que
disminuyen el flujo sanguineo esplacnico y, con ello,
reducen la presion portal y la de las varices. El
tratamiento farmacolégico ofrece como ventajas
exclusivas la posibilidad de administracion inmediata, no
s6lo a la llegada del paciente a la sala de urgencias sino,
incluso, durante su traslado al hospital, la sencillez de
manejo y no requerir de equipos sofisticados ni personal
altamente especializado. Los agentes mas importantes
son la vasopresina y sus analogos y la somatostatina y

sus derivados sintéticos. (18)

En un estudio realizado en Perd, en la Unidad de
Hemorragia Digestiva del Hospital Rebagliati, de 8,365
pacientes admitidos por episodio agudo de hemorragia
gastrointestinal superior, el 18% fueron por ruptura de
varices esofagicas. Las opciones terapéuticas para
detener un sangrado por varices se dividen en medidas
generales y especificas. La terapia farmacoldgica esta
dirigida para reducir la resistencia intrahepética
incrementada, asi como el flujo sanguineo. La
terlipresina ha demostrado efectos con resultados
similares a los obtenidos por métodos endoscopicos, al
igual que la somatostatina y su analogo sintético el
octreotide. (26)
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e Vasopresina:

Se ha empleado extensamente en el tratamiento de la
hemorragia por varices, su eficacia no ha podido ser
demostrada de forma concluyente y se acompafa de
una incidencia prohibitiva de efectos secundarios
sistémicos (alrededor del 50%), por lo que

actualmente esta en desuso. (14)
e Terlipresina:

Andélogo sintético de la vasopresina que tiene una
actividad biolégica mas prolongada, lo que permite su
administracién en forma de bolo (2 mg/4 horas hasta
conseguir un periodo libre de hemorragia de 24
horas, después de lo cual se puede administrar a la
dosis de 1 mg/4 horas durante 5 dias para prevenir la
recidiva hemorragica precoz). La transformacion lenta
de glipresina en vasopresina en los tejidos permite la
obtencion de concentraciones locales altas con
niveles circulantes bajos, lo que se acompafa de una
marcada reduccion de la toxicidad sistémica.
Diferentes estudios han puesto de manifiesto que la
glipresina es muy eficaz en el control de la
hemorragia aguda y es el uUnico farmaco que, en
comparacion con placebo, ha conseguido reducir de

forma significativa la mortalidad. (14, 18)
e Somatostatina:

Produce una vasoconstriccion esplacnica selectiva,
con la consiguiente reduccion del flujo sanguineo
portal y colateral y de la presion portal. Estos efectos
se deben a la inhibicion de péptidos vasodilatadores
y, también, a efectos vasoactivos directos. La

administracién de bolos produce una reduccién rapida
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e intensa de la presion portal y del flujo sanguineo de

la vena &cigos. (14)

Dosis: 0.25 mg iv en 15 minutos (bolo inicial y tras
recidiva hemorragica). 3 mg en 500 cc SSF/12 horas
durante 3-5 dias. (14, 18)

e QOcreobtido:

Es un andlogo de la somatostatina con una vida
media mas prolongada. Sus efectos sobre la
reduccién de la presion portal y del flujo sanguineo de
la &cigos son contradictorios, por lo que en la
actualidad no se aconseja su uso salvo en el contexto
de estudios clinicos controlados. Su afinidad por los
diferentes subtipos de receptores de la somatostatina
es diferente al compuesto original lo que explica los
distintos  efectos hemodinamicos de ambos
compuestos. De hecho, se ha demostrado que el
descenso de la presion portal que causa un bolo de
octre6tido no dura mas de 15 minutos y la infusion
continua provoca taquifilaxia, perdiendo eficacia
progresivamente. En la actualidad se esta evaluando
la eficacia de otros dos analogos de la somatostatina,

el lanredtido y el vapredétido. (14)
o Tratamiento endoscoépico

e Segln una investigacion realizada en Perd, la
escleroterapia de las varices eso6fago-gastricas que
se realizan desde 1982, sigue siendo en el medio la
terapia endoscopica de primera linea (96% cesan el
sangrado) y la prevencion de la recurrencia (10%). La
endoligadura de varices esofagicas (ELVE) es
también el método de eleccion para detener el

sangrado por varices, con menos complicaciones que
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la escleroterapia. Finalmente el éxito en el tratamiento
del sangrado por varices dependerd de la
disponibilidad de un equipo medicoquirdrgico que

tome decisiones en situaciones de “alerta roja”. (26)

e Ligadura endoscOpica con bandas elasticas
(Banding): procedimiento que consiste en la
colocacién de bandas elasticas alrededor de las

varices.

e Taponamiento con sonda-balén: control hemorragico
inicial del 80- 90%; indicado en pacientes en los que
ha fracasado el tratamiento médico y endoscépico (2
intentos). (6)

3.2.1.7. Endoscopia.

La endoscopia es la exploracion diagnéstica de referencia y permite
establecer un diagndstico, pronéstico del paciente y, en la mayoria de los
casos, se convierte en una exploracién terapéutica de eficacia demostrada,

reduciendo la estancia hospitalaria y mejorando la supervivencia. (15, 16)

Existen diferentes métodos endosclpicos hemostaticos (térmicos,
inyeccion de sustancias, mecanicos y topicos) con una eficacia demostrada

similar, alrededor del 80%.

Ademas, la endoscopia permite la toma de biopsias de las Ulceras gastricas
para descartar malignidad, asi como la determinacion de H. pylori mediante

test rqpido de ureasa o histologia.

Se debe realizar una endoscopia digestiva alta en todo paciente con
hemorragia gastrointestinal superior a no ser que existan
contraindicaciones. Como inestabilidad hemodindmica, insuficiencia
respiratoria, sospecha de perforacion de viscera hueca, infarto agudo

miocardio, aneurisma de aorta, cirugia toracoabdominal reciente.

Debe realizarse de forma precoz, idealmente en las primeras 12-24 horas,

ya que se asocia a una mayor eficacia diagndstica, nos permite detectar
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aguellos pacientes con lesiones de bajo riesgo y que pueden ser dados de
alta precozmente, y en aquellos pacientes con lesiones de alto riesgo nos
permite aplicar una terapia hemostéasica, lo que determina una reduccion de
la estancia hospitalaria, menores requerimientos transfusionales,
disminucion de la incidencia de resangrado y cirugia y un aumento de la

supervivencia.

Idealmente, en los casos de sangrado activo o inestabilidad hemodinamica
la endoscopia se debe realizar inmediatamente tras la estabilizacién y, si es
posible, transfusion sanguinea del paciente, valorando previamente el
ingreso en unidad de cuidados intensivos del paciente. Si el paciente
presenta una hemorragia masiva y shock hemorragico, debemos valorar la
indicacion de cirugia urgente con una eventual endoscopia preoperatoria en
quiréfano. (17, 23, 27)

Es importante la correcta descripcion y localizacion de las lesiones, asi
como la presencia de signos de hemorragia activa, reciente o inactiva,
utiizando la clasificaciébn de Forrest, ya que constituye el factor mas
importante de riesgo de resangrado, influyendo en el prondstico y
determinando qué pacientes deben recibir tratamiento endoscopico. Asi, la
presencia de sangrado activo (en chorro o0 en sabana) o signos de
sangrado reciente (vaso visible) presentan una elevada incidencia de
resangrado y, por tanto, una clara indicacion de tratamiento endoscépico,
situandose en el extremo opuesto la presencia de una Uulcera con base

limpia, que no precisara terapéutica endoscopica. (15, 16, 17, 27)
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4. METODOLOGIA.

4.1. Tipo y disefio de la investigacion.

Descriptivo, transversal y retrospectivo.

4.2. Unidad de andlisis.

4.2.1. Unidad de informacion.

4.2.2.

Expedientes clinicos de los pacientes ingresados con diagnostico de

hemorragia gastrointestinal superior en la unidad de cuidados intensivos.

Unidad de anélisis.

Datos clinicos registrados en la boleta de recoleccion de datos en pacientes con

diagnéstico de hemorragia gastrointestinal superior en unidad de cuidados
intensivos.

4.3. Poblacion y muestra.

4.3.1.

4.3.2.

Poblacién o universo.

Expedientes clinicos de los pacientes con diagnéstico de hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt, a partir del 1 de enero de
2009 al 31 de diciembre de 2010.

Muestra.

En el presente estudio no se utiliz6 muestra debido a que se trabajo con la

poblacién universo.
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4.4. Seleccion de los sujetos a estudio.

4.4.1. Criterio de inclusioén.

(0}

(0}

(0}

Expedientes de los pacientes con diagnostico de hemorragia
gastrointestinal superior ingresados a la unidad de cuidados intensivos del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt, durante los afios 2009 y 2010.
Pacientes mayores de 18 afios.

Pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia.

4.4.2. Criterio de exclusion.

(o}

Expedientes de pacientes que hayan desarrollado hemorragia
gastrointestinal superior dentro de la unidad de cuidados intensivos del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt durante los afios 2009 y 2010.
Expedientes ilegibles.

Expedientes que no se encontraron fisicamente en el archivo al momento

del estudio.

Expedientes incompletos.
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4.5. Definicidon y operacionalizacion de las variables.

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL CLASIFICACION ESCALA DE INSTRUMENTO
DE VARIABLE MEDICION
Caracteristicas Conjunto de rasgos y modos de o Edad: Dato de la edad en afios anotado en Cuantitativa De razén
epidemiolo6gicas conducta que influyen en la la ficha clinica (mayores de 18 afios). discreta
presentacion, distribucién y Segun rangos de SIGSA del Ministerio de
causas de las enfermedades Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS)
humanas. (10)
. 18 a 19 afios
. 20 a 24 afios
. 25 a 29 afios
. 30 a 34 afios
. 35 a 39 afios
. 40 a 44 afios
. 45 a 49 afios
. 50 a 54 afios
. 55 a 59 afios
. 60 a 64 afios Boleta de
¢ 65a 69 afios recoleccion de
. Mayores de 70 afios datos
o Sexo: Dato obtenido del expediente clinico Cualitativa Nominal
segun género del paciente. (masculino, Dicotémica
femenino)
o Ocupacion: dato del tipo de actividad al
que se dedican los pacientes, registrado en Cualitativa Nominal
el expediente clinico, segun la clasificacion politémica
internacional uniforme de ocupaciones de
la oficina internacional del trabajo,
modificada. (25)
0.  Fuerzas armadas
1. Miembrosy personal de
administracion publica y de
empresas.
2. Profesionales, cientificos e
intelectuales
3. Técnicos y profesionales de nivel
medio
4.  Empleados de oficina.
5.  Trabajadores de los servicios y
vendedores de comercios y
mercados
6.  Agricultores, agropecuarios y
pesqueros
7.  Oficiales operarios y artesanos de
artes mecanicas y otros oficios
8.  Operadores de instalaciones
magquinas y montadores
9.  Trabajadores no calificados
10. Estudiantes
11. Amas de casa
12. Jubilados Nominal
13. Sin ocupacion Cualitativa
Politémica
o Lugar de procedencia: dato del lugar

geografico donde vive el paciente,
anotado en el expediente clinico. (segin
departamento de la repUblica)
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Caracteristicas Conjunto de particularidades y o Causas endoscopicas: segun boleta de Cualitativa Nominal Boleta de
clinicas rasgos de un paciente basado en recoleccion de datos hallazgos particulares recoleccién de
signos y sintomas. en informe de endoscopia Tritémica. datos
. Secundarias a hipertension portal
. No secundarias a hipertension portal
. Ambas
o Tratamiento médico: segun boleta de Cualitativa Nominal Boleta de
recoleccién de datos, medicamentos recoleccion de
utilizados en pacientes con hemorragia Tritémica datos
gastrointestinal superior.
eInhibidor de bomba de protones
= Lanzoprazol
= Omeprazol
= Pantoprazol
= Rabaprazol
= Esomeprazol
* Vasoconstrictores
= Somatostatina
= Ocreétide
= Vasopresina
= Terlipresina
. Ambos
o Terapia endoscoépica: segln boleta de
recoleccion de datos, manejo endoscépico Cualitativa Nominal
realizado a pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior. o
e Esclerosis endoscopica Tritomica Boleta d‘e'
e Ligadura con bandas elasticas recoleccién de
e  Taponamiento con sonda balén datos
Prevalencia de Proporcion de pacientes con NUmero de pacientes con hemorragia Cuantitativa De razén Boleta de

hemorragia
gastrointestinal
superior

hemorragia gastrointestinal
superior ingresados a la unidad
de cuidados intensivos del
Instituto Guatemalteco de
Seguridad Social y Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt
atendido en un periodo
determinado

gastrointestinal superior (HGIS)/ nimero total de
ingresos a la unidad de cuidados intensivos
(UCI) del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social (IGSS) y Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt (HNPB)

Total de pacientes con HGIS X 100

Total de pacientes ingresados en UCI

recoleccion de
datos
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4.6. Técnicas, procedimientos e instrumento utilizados en la recoleccion de datos.

46.1. Técnica.

4.6.2.

Se realizé una revision sistematica de los expedientes de los pacientes con

diagnéstico de hemorragia gastrointestinal superior ingresados a la unidad de

cuidados intensivos.

Procedimientos.

(0}

(o}

Se procedié a evaluar la viabilidad del estudio.

Previa autorizacion del protocolo, se procedié a realizar las cartas
solicitando autorizacién para llevar a cabo la investigacion en las

instituciones respectivas.

Se revisaron los libros de ingresos de las unidades de cuidados intensivos
del Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de

Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt.

Se identificaron los expedientes de los pacientes ingresados en las
unidades de cuidados intensivos, con diagnéstico de hemorragia
gastrointestinal superior, del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de

Bethancourt durante los afios 2009 y 2010.

Se entregaron los listados con los nimeros de expedientes clinicos al
departamento de estadistica de cada institucion para la basqueda de los

mismos.

Se revisaron los expedientes para la obtencion de la informacion necesaria

para el llenado de instrumento de recoleccién de datos.
Se recolectaron los datos en el instrumento disefiado.

Se clasificaron de forma manual las boletas segun a la institucién a la que

pertenecen.

Se cred una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007 con los

resultados obtenidos.
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(0}

(0}

Se analizaron los datos obtenidos.

Se elabor6 el informe final.

4.6.3. Instrumento

El instrumento consté en una boleta de datos tamafio carta, con el logotipo de la

Universidad de San Carlos de Guatemala y de la facultad de ciencias médicas en

la parte superior derecha e izquierda respectivamente, con el titulo de la

investigacion como encabezado. Una seccion donde se anotaron los datos de

identificacion de los expedientes clinicos que incluye nimero de registro clinico,

hospital al que pertenece, y fecha de ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

o Const6 de dos apartados:

Caracteristicas  epidemiolégicas: edad, sexo, ocupacién vy

procedencia.

Caracteristicas clinicas: causas por endoscopia, secundario a
hipertension portal (varices gastroesofagicas, gastropatia de la
hipertension portal, varices ectdpicas) y no secundario a hipertensiéon
portal (Ulcera péptica, sindrome de Mallory Weiss, hernia de hiato,
esofagitis). Tratamiento médico (uso de inhibidores de la bomba de
protones como lansoprazol, esomeprazol, omeprazol, pantoprazol,
Rabaprazol, o vasocontrictores como la vasopresina, somatostatina,
ocreétide, terlipresina), asi como ambos tratamientos, y por ultimo
tratamiento endoscoOpico (esclerosis endoscopica, ligadura con

bandas o taponamiento sonda bal6n).

4.7. Procesamiento y andlisis de datos.

4.7.1. Procesamiento.

(0}

Se ordend y clasific6 manualmente los instrumentos de recoleccion de

datos por instituciones.

Se ingresaron a una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007

todos los datos recolectados en los instrumentos.
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(0]

(0}

Se tabularon los datos obtenidos.

Se elaboraron cuadros con los datos obtenidos.

4.7.2. Andlisis de datos.

o0 Se realizé un analisis de tipo descriptivo con proporciones, frecuencias y

porcentajes del total de datos obtenidos.

0 Se elaboraron cuadros con los datos obtenidos.

4.8. Alcances y limites de la investigacion.

4.8.1. Alcances.

(o}

Se contd con el apoyo de la unidad de estadistica de ambos hospitales
para la revision de los expedientes de los pacientes ingresados en la
unidad de cuidados intensivos con diagnostico de hemorragia

gastrointestinal superior.

Los hospitales a estudio contaron con una poblacion adecuada para

realizar la investigacion.

El estudio permitié conocer el estereotipo de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior, lo que ayudara a identificarlos y brindarles el
tratamiento adecuado, disminuyendo de esa forma el ndmero de

hospitalizaciones y complicaciones.

4.8.2. Limites.

El desarrollo del presente trabajo quedo condicionado por:

o0 Calidad del llenado de los expedientes clinicos.

0 Recursos econémicos restringidos.

0 Recursos humanos limitados.
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4.9. Aspectos éticos de la investigacion.
CATEGORIA | SIN RIESGO

El estudio pertenece a la categoria | sin riesgo debido a que se tomaron datos de los
registros médicos de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos, lo cual
confiere confidencialidad lo que representa un beneficio para el paciente, y no se
interactudé directamente con el mismo para obtener datos por lo que no implica

riesgo para el paciente ni para el investigador.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la revision sistematica de los expedientes
de 127 pacientes con diagndéstico de hemorragia gastrointestinal superior ingresados a la
unidad de cuidados intensivos del hospital general de enfermedades del IGSS y del

Hospital Nacional “Pedro de Bethancourt”, los resultados se presentan en el siguiente
orden:

o Caracteristicas epidemiolégicas
o Caracteristicas clinicas

o Prevalencia
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5.1 Caracteristicas epidemioldgicas.

Cuadro 1

Distribucion de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior seguin
caracteristicas epidemiolégicas, ingresados ala unidad de cuidados intensivos del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital
Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 - 2010. Agosto — septiembre 2011.
Guatemala, octubre 2011

< IGSS HNPB TOTAL

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS f % f % f %
18 a 19 afios 0 0 1 1.18 1 0.79
20 a 24 afos 0 0| 4 4.71 4 3.15
25 a 29 afios 0 0| 1 1.18 1 0.79
30 a 34 afios 0 0 1 1.18 1 0.79
35a 39 afios 1 238| 3 3.53 4 3.15
40 a 44 afios 2 4.76 8 9.41 10 7.87
EDAD 45 a 49 afios 3 714 7 8.23 10 7.87
50 a 54 afios 4 9.52| 10 11.76 14| 11.02
55 a 59 afios 4 952 11 12.94 15| 11.81
60 a 64 afios 3 7151 9 10.59 12 9.45
65 a 69 afios 7 16.67 5 5.88 12 9.45
Mayores 70 afios 18 42.86 | 25 29.41 43 33.86
TOTAL 42 100 | 85 100 | 127 100
Masculino 27 64.29 | 51 60 78 61.42
SEXO Femenino 15 35.71| 34 40 49| 3858
TOTAL 42 100 | 85 100 | 127 100
Fuerzas armadas 0 0 0 0 0 0
Miembros administracién publica y empresas 0 0 0 0 0 0
Profesionales, cientificos e intelectuales 1 2.38 0 0 1 0.79
Técnicos y profesionales nivel medio 1 2.38 3 3.53 4 3.15
Empleados de oficina 2 4.76 1 1.18 3 2.36
Trabajadores de servicios y vendedores comercios 0 0| 4 4.71 4 3.15
Agricultores, agropecuarios y pesqueros 0 0] 14 16.47 14 11.02
OCUPACION | Oficiales operarios y artesanos de artes mecéanicas 2 4.76 4 4.71 6 4.72
Operadores de instalaciones maquinas y montadores 1 2.38 2 2.34 3 2.36
Trabajadores no calificados 6 1429 | 11 12.94 17 13.39
Estudiantes 0 0| 1 1.18 1 0.79
Amas de casa 1 2.38| 30 35.29 31 24.41
Jubilados 28 66.67| 3 3.53 31| 2441
Sin ocupacién 0 0| 12 14.12 12 9.45
TOTAL 42 100 | 85 100 | 127 100
Alta Verapaz 0 0] O 0 0 0
Baja Verapaz 0 0] O 0 0 0
Chimaltenango 1 2.38 8 9.41 9 7.09
Chiquimula 0 0] O 0 0 0
Petén 0 0| O 0 0 0
Progreso 1 2.38 0 0 1 0.79
Quiché 0 0| O 0 0 0
Escuintla 4 952 3 3.53 7 5.51
Guatemala 28 66.68 | 14 16.47 42 33.07
Huehuetenango 0 0] O 0 0 0
Izabal 0 0| O 0 0 0
PROCEDENCIA | Jalapa 0 0] O 0 0 0
Jutiapa 0 0] O 0 0 0
Quetzaltenango 0 0] O 0 0 0
Retalhuleu 0 0 0 0 0 0
Sacatepéquez 4 9.52 | 58 68.24 62| 48.82
San Marcos 1 2.38 0 0 1 0.79
Santa Rosa 1 2.38 2 2.35 3 2.35
Solola 0 0| O 0 0 0
Suchitepéquez 1 2.38 0 0 1 0.79
Totonicapan 1 2.38 0 0 1 0.79
Zacapa 0 0 0 0 0 0
TOTAL 42 100 | 85 100 | 127 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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5.2 Caracteristicas clinicas.
Cuadro 2

Distribucion de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior segln causas
endoscépicas, ingresados ala unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 - 2010. Agosto — septiembre 2011.
Guatemala, octubre 2011

CARACTERISTICA CLiNICA IGSS HNPB TOTAL
f % f % F %
Varices 13 | 10000 | 29 90.62 42 93.33
n esofégicas
< . Gastropatia 0 0.00 2 6.25 2 4.45
O Secundaria a Varices
% hipertension portal ectopica 0 0.00 0 0.00 0 0.00
8 Otros 0 0.00 1 3.13 1 2.22
Q TOTAL 13 | 1024 | 32 | 2520 45 35.43
& Ul
w cera 13 54.17 22 25.47 35 58.33
%) peptlca
< ) Mallory weiss 1 4.17 2 61.11 3 5.00
% hz\“; rstgﬁg%dna”grfa , | _Hemia hiato 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Pg P P Esofagitis 0 0.00 2 5.55 2 3.33
© Otros 10 | 4167 | 10 27.78 20 3333
TOTAL 24 | 18.90 36 28.34 60 47.24
Ambos TOTAL 5 11.90 17 20.00 22 17.32
TOTAL 42 | 33.07 85 66.93 127 100

Fuente. Boletas de recoleccion de datos.

Cuadro 3

Distribucion segun tratamiento médico utilizado de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior ingresados ala unidad de cuidados intensivos del Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt durante los afios 2009 — 2010 Agosto — septiembre 2011.
Guatemala, octubre 2011

TRATAMIENTO IGSS HNPB TOTAL
MEDICO f % f % F %
Inhibidor de bomba 24 57.14 79 92.94 103 81.10
Vasoconstrictores 7 16.66 1 1.17 8 6.30
Ambos 11 26.19 5 5.88 16 12.6
TOTAL 42 100 85 100 127 100

Fuente: Boletas de recoleccién de datos.
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Cuadro 4

Distribucién de los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior segun tratamiento
endoscoépico, ingresados ala unidad de cuidados intensivos del Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital Nacional Pedro de
Bethancourt durante los afios 2009 - 2010. Agosto — septiembre 2011.
Guatemala, octubre 2011

IGSS HNPB TOTAL
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
f % f % f %
Esclerosis 1 14.28 3 14.29 4 14.28
Ligadura con 6 85.71 14 66.66 20 71.44
TRATAMIENTO | Pandas
ENDOSCOPICO Taponamiento 0 0.00 4 19.04 4 14.28
sonda balén
TOTAL 7 551 21 16.53 28 22.05
SIN TRATAMIENTO 35 27.56 64 50.39 99 77.95
TOTAL 42 33.07 85 66.93 127 100

Fuente. Boleta de recoleccién de datos.

5.3 Prevalencia.
Cuadro 5

Prevalencia de casos de pacientes con diagnostico de hemorragia gastrointestinal superior,
ingresados ala unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Enfermedades del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt
durante los afios 2009 - 2010. Agosto — septiembre 2011.

Guatemala, octubre 2011

IGSS HNPB TOTAL
ANO POBLACION
f % f % f %
2009 715 18 2.52 36 5.03 54 7.55
2010 1620 24 1.48 49 3.02 73 451
TOTAL 2335 42 1.80 85 3.64 127 5.44

Fuente. Boletas de recoleccién de datos.
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6. DISCUSION

Del total de pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General
de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y del Hospital Nacional
Pedro de Bethancourt un 33.86% correspondié a pacientes mayores de 70 afios (cuadro
1) y 61.42% corresponde al sexo masculino (cuadro 1), este grupo etario y género mostro
una mayor incidencia segun un estudio realizado en 2001 en Hospital General San Juan
de Dios.(6) Se logra observar también como la incidencia va aumentando
proporcionalmente de acuerdo a la edad del paciente, alcanzando el pico maximo a los 70
anos. El 24.41% fueron jubilados y con un mismo porcentaje amas de casa (cuadro 1),
esto podria justificarse debido a que la pérdida de empleo en personas afiosas, asi como
la jubilacion provocan inestabilidad en el contexto individual, familiar o ambos, muchas
veces ligadas a problemas econémicos y afecciones organicas ademas, a mayor edad
mayor cronicidad de factores de riesgo que causan hemorragia gastrointestinal superior
(alcoholismo, tabaco, uso indiscriminado de AINES, comorbilidades). La mayor
prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior fue en pacientes procedentes del
departamento de Sacatepéquez 48.82% seguidos del departamento de Guatemala con
33.07% y en tercer lugar Chimaltenango con 7.09% (cuadro 1) datos que coinciden
debido a que en estos departamentos se realizé el estudio y en el caso de Chimaltenango
por estar aledafio a los mismos.

Los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos y a quienes se les realizd
endoscopia presentaron causas no secundarias a hipertension portal como causa de
hemorragia gastrointestinal superior en un 47.24% vy secundarias a hipertension portal en
un 35.43%, 58.33% por Uulcera péptica y 93.33% por vérices esofagogéstricas
respectivamente (cuadro 2). La presencia de Ulcera péptica representa un factor de riesgo
importante, segun estudios realizados representa la causa mas frecuente de hemorragia
gastrointestinal superior. Se menciona ademas que como factores etiolégicos mas
importantes de la hemorragia secundaria a Ulcera péptica se encuentran el Helicobacter
pylori y la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos, siendo este dltimo el mas
representativo, que a la vez podria relacionarse con la cronicidad de los factores de riesgo

como se menciond anteriormente.

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior fueron tratados con inhibidores de
la bomba de protones en un 81.10% (cuadro 3), vasoconstrictores en 6.30% (cuadro 3) y

ambos medicamentos un 12.6% (cuadro 3) lo cual coincide con el manejo actual de

43



hemorragia gastrointestinal segun la literatura consultada en la cual se indica como la
terapia farmacolégica mas eficaz en la mayoria de los trastornos en los que el acido
gastrico juega un papel importante, siendo estos Ulcera péptica, reflujo gastroesfagico y
en la prevencion de episodios graves relacionados con la administracién crénica de

AINES y los grandes sindromes hipersecretores.

De los pacientes con diagndéstico de hemorragia gastrointestinal de ambas instituciones,
Unicamente se realizé tratamiento endoscépico en 28 de los casos lo que equivale a
22.08% (cuadro 4). De los 28 pacientes a quienes se les realizé tratamiento endoscoépico
20 de ellos fueron ligadura con bandas (cuadro 4), la cual es la técnica de eleccion con
menos efectos adversos. La esclerosis endoscopica fue realizada en 4 casos (cuadro 4) y
segun los estudios tiene una incidencia de resangrado menor que con tratamiento médico
y el taponamiento con sonda balon fue realizado en 4 pacientes (cuadro 4) su principal
indicacion es la hemorragia masiva que no se controla con tratamiento farmacoldgico y

donde no es posible la escleroterapia.

La prevalencia de hemorragia gastrointestinal para el afio 2009 y 2010 fue de 7.55% y
4.51% respectivamente (cuadro 5), segun el sistema de informacion gerencial de salud
(SIGSA) del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social del afio 2010 el numero de

casos de hemorragia gastrointestinal no especificada fue de 76 casos.
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7.1

7.2.

7.3.

7. CONCLUSIONES

De los pacientes con diagnéstico de hemorragia gastrointestinal superior
atendidos en el Hospital General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social y Hospital Nacional Pedro de Bethancourt el 33.86%
estaba comprendido en una edad mayor de 70 afios, 61.42% fue de sexo
masculinos, 24.41% jubilados y 48.82% eran procedentes del departamento de

Sacatepéquez.

Seguln causas endoscopicas un 47.24% de los pacientes fue no secundario a
hipertensién portal y de estos el 58.33% fue por Ulcera péptica, 81.10% utilizé
inhibidor de bomba de protones, 22.05% recibié tratamiento endoscépico de

los cuales 71.44% fue ligadura con bandas.

La prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior en Hospital General de
Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social y Hospital

Nacional Pedro de Bethancourt fue de 5.44% para el periodo en estudio.
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8. RECOMENDACIONES
8.1. Al personal de salud:

o Brindar plan educacional a la poblacion respecto a la automedicacion
especialmente por el uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos
y otros medicamentos que se venden sin receta médica, por las
complicaciones que pudieran tener con el uso a largo plazo y sin
monitoreo adecuado.

8.2. Al gremio médico en general:

0 Ingresar a la unidad de cuidados intensivos o a una unidad especializada, a
los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior para un adecuado
monitoreo.

0 Se recomienda la realizacion de endoscopia diagndstica y si aplica,
endoscopia terapéutica, a la mayor brevedad posible, a todo paciente que
ingrese con hemorragia gastrointestinal a la unidad de cuidados intensivos
siempre y cuando el paciente esté hemodinamicamente estable.

o Dar seguimiento ambulatorio y continuo a pacientes con factores de riesgo
de padecer hemorragia gastrointestinal superior 0 que padecié hemorragia
gastrointestinal para disminuir recidivas y asi disminuir costos hospitalarios.

8.3. Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

0 Se recomienda capacitar al personal de enfermeria, encargado de llenar los
libros de ingresos y egresos, para un control adecuado de los pacientes y
sus expedientes clinicos y evitar a la vez el subregistro de datos.

8.4. Al Hospital Nacional Pedro de Bethancourt:

o0 Se recomienda el abastecimiento necesario de medicamentos de primera
linea en las bodegas de esta institucion, debido a que en algunas
ocasiones no se administra el tratamiento adecuado a los pacientes por la

escasez o ausencia de los mismos.
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9. APORTES

Uno de los aportes que se logré con este estudio fue crear el estereotipo de los pacientes
que presentan hemorragia gastrointestinal superior, segun sus caracteristicas
epidemiolégicas (edad, sexo, ocupacidn y procedencia) y clinicas (causas por
endoscopia, tratamiento médico y endoscépico). Lo que nos permitird identificarlos desde
la consulta externa y a la vez darnos la oportunidad de dar el plan educacional adecuado
al paciente, iniciar un tratamiento temprano evitando de esta forma la presencia del
cuadro, disminuir posibles complicaciones y disminuyendo los altos costos hospitalarios

que representan estos pacientes por estar en unidades especializadas.
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11. ANEXOS K ﬁ%\c

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA il
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS DE PACIENTES CON HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL INGRESADQOS A LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL HOSPITAL GENERAL DE
ENFERMEDADES —IGSS- Y HOSPITAL NACIONAL PEDRO DE BETHANCOURT DURANTE LOS MESES
DE JUNIO A DICIEMBRE DE 2010

1. DATOS DE IDENTIFICACION DE EXPEDIENTES CLINICOS
a. Numero de expediente clinico:
b. Hospital: 1GSS HNPB
c. Fechadeingreso:
2. DATOS OBTENIDOS DE LOS EXPEDIENTES CLINICOS
a. Caracterizacién epidemioldgica:
0 Edad:
e 18a 19 afios
e 20 a24afios
e 25a29afios
e 30 a 34 afios
e 35a39arfos
e 40 a 44 afios
e 45 a 49 afios
e 50 ab4 afios
e 55ab9afios
e 60 a 64 afios
e 65 a69 afios
e Mayores de 70 afios

0 Sexo:
e Femenino Masculino

0 Ocupacion:
0. Fuerzas armadas _
1. Miembros y personal de administracién publica y

de empresas
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o

10.
11.
12.
13.

O Lugar de Procedencia: (departamento)

Profesionales, cientificos e intelectuales

Técnicos y profesionales de nivel medio

Empleados de oficina

Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y
mercados

Agricultores, agropecuarios y pesqueros

Oficiales operarios y artesanos de artes mecanicas y
otros oficio

Operadores de instalaciones maquinas y montadores
Trabajadores no calificados

Estudiantes

Amas de casa

Jubilados

Sin ocupacion

b. Caracterizacion clinica:
0 Diagnéstico segun endoscopia:

Secundario a hipertension portal SI NO

= Varices esofagogastricas

=  Gastropatia de la hipertension portal
= Vdrices ectdpicas

= Otro: (especifique)

No secundario a hipertension portal: S| NO

» Ulcera péptica

= Sindrome de Mallory Weiss
= Hernia de hiato

=  Esofagitis

= Otro: (especifique)

0 Tratamiento médico:

Inhibidor de bomba de protones

= lLanzoprazol
=  Omeprazol
=  Pantoprazol
=  Rabaprazol
= Esomeprazol

Uso de vasoconstrictores

= Somatostatina
= QOcredtide

= Vasopresina
= Terlipresina
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e Ambos

0 Tratamiento endoscépico:
e Esclerosis endoscopica
e Ligadura con bandas
e Taponamiento sonda baldn
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