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RESUMEN

Obetivo: Dar a conocer la frecuenca de Hemorragia Digestiva Superior en el
Servicio de Emergencia del Hospital Central Universitario Dr. Antonio Maria
Pineda desde Junio 2003 a Junio 2004. Material y mé&odos Este es un estudio
descriptivo transversa de 121 pacientes de ambos sexos. La recolecdadn de daos
se llevd a cabo a través del instrumento de trabgjo (anexo B) donde se
registraron nombres, apellidos, edad, sexo, motivo de consulta y los resultados
obtenidos mediante la gastroscopia Los resultados se expresan en cuadros y
grdicos. El andisis estadistico utilizado fue e de frecuencias absolutas y
porcentuales. Se aplicd el paguete estadistico SPSS version 10. Resultedos: El
grupo de edades més afectados fue el de 61 a 80 afios (44= 36.36%). El sexo que
predomind fue el masculino (79=65.28%). El motivo de consulta mas frecuente
fue la melena (30= 24.79%). El metodo diagnéstico practicado fue la
gastroscopia (87= 71.91%) y la localizacion mas frecuente fue a nivel gastrico
(61= 70.12%). Corclusién: La Hemorragia Digestiva Superior debe ser
diggnosticada y tratada en forma precoz La gastroscopia es el método

diagndstico de eleccion por lo que se debe realizar de inmediato. Se deben
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plantear nuevas aternativas de manejo de esta enfermedad, como lo es la
creacion de normas y pautas. Finalmente estos pacientes deben ser manejados

interdiciplinariamente y se debe cear una unidad de gastroenterologia de

emergencia que labore las veinticuatro horas del dia

Palabras Clave: Hemorragia Digestiva, Edad, Sexo, Complicaciones, Hallazgos

Endoscopico, Transfusiones, Complicaciones.
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INTRODUCCION

A través dd tiempo, s han redizados numerosos avances cientificos y técnicos
paa d diagnddico y la teapéutica de la Hemorragia Digestiva Superior, sin
embargo s evidencia que Sgue sendo un tema de importancia médica no solamente
por su dta frecuencia en los sarvicios de emergencia, SN0 porque son pacientes que
requieren una hospitdizacion inmedida Eda paologia condituye uno de los cuadros
cdinicos urgentes mas frecuentes a nived mundid, Studhdose U incidencia
goroximadamente  entre 100 — 150 casos por 100.000 hebitantes y afio, Sendo la
principd causa de consulta gestroenteroldgica, lo cud conduce a un consderable
indice de mortdidad por shock hipovolémico.

La Hemorragia Digedtiva Superior, representa un reto médico, tanto por su
diagndsico como por su mango, de ahi que requiere la participacion de un equipo de
médicos expertos. Eda enfermedad afecta a todo tipo de poblacion, condituyendo en
nuestro medio una dta tasa de morbilidad, debido a diversos factores predisponentes
(infeccion  por  Hdicobacter pylori, ingestion de AINE, de antiagregantes
plaquetarios, anticoagulantes, etc.), aunado a édos, d no exidir pautes paa €
diagndgtico y tratamiento Son mangados a criterios de cada médico.

Lo anteriormente expuesto Srve de edimulo para redizar la  presente
investigacion con la necesdad de conocer las edtadidicas de esta enfermedad, a fin de
plantear acciones que nos permitan activar mecaniSmos para prevenir y tratar edta

patologia en los sarvicios de emergenciamédica



CAPITULO|

EL PROBLEMA

Planteamiento dd Problema

Se define la Hemorragia Digestiva Superior (H.D.S)), como aguela hemorragia
dd tracto digestivo cuya fuente de sangrado se encuentra por encima del ligamento de
Treintz.

La pérdida aguda de sangre en d tracto digestivo puede manifestarse de tres
formas Hematemess (es un vomito de sangre roja o en forma de pozos de café),
Médena (deposcion negra, peggosa y mdoliente) y  Hemaoquedia (es la expulsdn
por viarecta de sangre, heces mezclados con sangre o diarrea sanguinolenta).

Es importante dgar dao que la velocidad de la perdida sanguinea sa la
responsable tanto de la respuesta fisologica del paciente como de la urgencia de las
medidas atomar.

El indice de mortdidad de la Hemorragia Digestiva Superior  se sitlla drededor
dd 10-14 %, dmila a la observada hace 30 afios. ESo s debe a que la mortdidad
por Hemorragia Digestiva Superior et asociada a la edad y a la presencia de
enfermedades concomitantesy a su etiologia, la cud es muy diversa.

Llana la da@endon d ndmeo de pacientes que ingresan d sarvicio  de
emergencia de nuestro primer centro asgencid con diagndgico de Hemorragia
Digediva Superior. Muchos de dlos con diagndgtico ya conocido y otros con su
primer evento de hemorragia Al no redizar un buen diagnégtico, y por ende un
tratamiento adecuado y una buena candizacion dd peciente, es muy probable que
éste reingrese nuevamente. De acuerdo a la severidad del caso y dia de ingreso (fin de
semana o dia feriado), € paciente permanece minimo cinco dias hospitdizado, en
espera de edabilizacion dinica y hemodinamica, paa lo cud requiere entre otros, de

hemoderivados para poder redizale su estudio endoscopico que nos macaa las
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pautes dd tratamiento a seguir, bien sea médico y/o quirlrgico, todo esto se traduce
en una prolongacion dd periodo de edancia hospitdaria lo cud se va a ver reflgado
tanto en la pate psiquica como econdmica dd paciente y de sus familiares e
iguamente aumento dd costo camaldia por paciente alainditucion.

En d afo 2002, segln los daos obtenidos en € Depatamento de Regigtro y
Edadigica de Sdud dd Hospitd Centrd Universtaio “Antonio Maria Pinedd’, se
ingresaron 230 pacientes con diagnogtico Hemorragia Digedtiva Superior, de los
cudes fdlecieron 49. Sn  embargo, la incidencia de Hemorragia Digestiva Superior
en nuedro centro no eta definida, quizés por la fdta de trabgos estadigicos que
precisen d lugar que ocupa la morbimortdidad en este hospitd. Tomando en
condgderacion la dta frecuencia de esta patologia es una necesdad conocer las
edadigicas de la misma a fin de redizar y fadilitar los mecanismos necesarios para
disminuir la morbimortdidad y de implementar un plan diagnogico tergpautico que
nos garantice una adecuada atencidn inmediata del paciente.

Objetivos

Objetivo General

Determinar la Frecuencia de la Hemorragia Digestiva Superior  en pacientes

dd Sevicio de Emegencia Hospitd Centrd Universtaio Dr. Antonio Maria
Pineda. Desde Junio 2003 a Junio 2004.
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Obj etivos Especificos

1. Deeminar la frecuencia de Hemorragia Digestiva Superior, segun la
edad.

2. Determinar la frecuencia de Hemorragia Digestiva Superior, segin
SEXO.

3. Determinar d motivo de consulta més frecuente en pacientes con
Hemorragia Digestiva Superior.

4. Determinar la locdizacion de las lesones més frecuentemente
encontrades en d edudio endoscdpico redizado a pacientes con
Hemorragia Digestiva Superior.

5. Determinar d méodo diagnégico més frecuente en los pacientes con
Hemorragia Digestiva Superior.

6. Determinar la tergpéutica més frecuentemente practicada en pacientes
con Hemorragia Digestiva Superior através de la gastroscopia

Justificacion dela I nvestigacion

La Hemorragia Digestiva Superior condituye una de las causas mas frecuentes
de consulta en € &ea de emergencia de los hospitdes. En nuestro primer centro
asgencid, tenemos agoroximadamente tres (3) ingresos diaios por esta patologia
Eda fue la razon fundamentd y a la vez d incentivo primordid para redizar esta
invedigacion con la findidad de regidrar las edadidicas de eda enfermedad, y
demogtrar fehacientemente € nimero de pacientes ingresados y tener una base sdlida
para la necesdad que exige En primer lugar de contar con un servicio de Banco de
Sangre que pueda cumplir de forma inmediata con la preparacion y entrega de los
hemoderivados y  en segundo lugar de crear una Unidad Critica de Gastroenterologia,
con sarvicio de endoscopia Yy médicos resdentes, durante las veinticuatros (24) horas
del da Todo eso s traducira en un beneficio potencid tanto a la inditucion como d
paciente, d disminuir los dias de hospitdizacion y por ende d costo camapaciente,

as como la pronta incorporacion ded paciente a su nicleo familiar y a sus actividades
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labordes y socides. Igudmente con edte trabgo se perdgue fadlitar a una mgor y
mayor aencidn meédica y de traamiento y servir como fuente de informecion y

estimulo para futuras investigaciones anive locd, naciond e internaciond.

Alcancesy Limitaciones

Dificultad para redizar estudio endoscdpico por fdta de recursos econdmicos dd
peciente, fatade equipo, fdlasinherentesd mismo o alainditucion.

16



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

Antecedentes de la | nvestigacion

Desde hace varias décadas aras, s ha venido redizando investigaciones acerca
de las incidencias as como de las caacteridicas generdes de la Hemorragia
Digedtiva Superior (H.D.S), encontrandose que la incidencia es de 100-150 casos por
100.000 habitantes x afios. La incidencia en d vardn es d doble que en la mujer y es
una patologia que se incrementa marcadamente con la edad. La mortdidad actud es
smilar a la observada hace 30 afios aras y la explicacion a este hecho se basa enque
la mortdided de la Hemorragia Digestiva Superior, esta asociada a la edad y a la
presencia de enfermedades concomitantes, también se ha determinado que dentro de
las causas de Hemorragia Digestiva Superior, la més frecuente es la Ulcera péptica y
que s presenta hagta en un 50% de los casos.  Cronoldgicamente las investigaciones
< han redizado de la Sguiente manera

Afez, y col (1990), edudiaron 197 pecientes con Hemorragia Digediva Alta
(HDA) en d Hospitd Centrd “Dr. Pedro Emilo Carillo” de Vdera, reportando 161
hombre y 36 mujeres con una edad promedio 48,31 + 18,99 DS (rango, 2-89) afios.

Seglin estudios de Vasquez e Iglesas (1992), la causa mas frecuente de H.D.A.
en una srie de 3561 pacientes fue la Ulcera géstrica, que fue d origen de la
hemorragia en d 21% de los casos. La Ulcera duodend y las vérices esofagogedtrica
presentaron una frecuencia dmilar, en un 16% cada uno de dichos procesos. Luego,
dguen en frecuencia las lesones agudas de la mucosa gédrica (14%) d cancer
gadrico (5%), la esofagitis (4%), sindrome de Mdlory — Weiss (3%), lesiones agudas
en lamucosa duodend (3%), tumores benignos (3%), cancer de esdfago (1%0).

De acuerdo a egtudios redizado por Ramirez y col (1993) en d Hospitd Generd
dd Este “Dr. Domingo Luciani”, Caracas, en 741 casos de pacientes que presentaron

sangramiento digestivo superior la causa més frecuente de sangramiento fue la Ulcera
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duodend en 266 casos (359%); la Ulcera gédtrica fue responssble de 240 casos
(324%), la gadtritis erosva se presentd en 74 casos (9,9%) y véaices exfégicas en 38
caos (51%). Otras causas menos frecuentes fueron observadas en 84 pacientes
(11,33%): Sindrome de Mdlory — Weiss, gadtropatia hipertensva, tumores gédtricos,
duodenitis y causas no precisadas y que la media de edad de los 741 pacientes fue
5048 +- 189 aios con un rango de 12 a A4 aios 517 ean dd sexo masculino
(69,8%) y 224 (30,2%) de sexo femenino, con una rdacion 2,3:1 la media de edad de
los hombres fue de 46,8 +- 1841 aios y de las mujeres fue 59,05 +- 17,46 ahos.
Edta diferencia result6 estadisticamente significativa. (p < 0.001).

Griffiths (1994), conddera que toda lesdn con vaso vishle volverd a sangrar.
Pero este aspecto no ha podido ser comprobado por todos los autores. No cabe duda
gue la presencia dd llamado vaso visble afiade riesgo de resangrado a una Ulcera,
pero no con la frecuencia que muchos pensaron. El problema deriva dd hecho de que
no dempre que € endoscopista cree ver un vaso vishle, se trate redmente de un
auténtico vaso. El vaso que dié origen a la hemorragia De hecho, en un importante
grupo de Ulcera sangrante se ve una prominencia roja, rojo — azulada, negra o blanco
— amaillenta, que aunque muchos creyeron durante afios que se trataba de un vaso,
hoy se ha podido establecer que bastantes veces obedece a la existencia de un codgulo
centinda Seglin edta evolucion de los estigmas hemorrégicos en la Ulcera sangrante,
bien establecida por Johngton, y tenemos que asumir que @ riesgo de resagrado sera
dto cuando d “vaxo vishleé’ (o coagulo centinda) sea rgjo, e ira digminuyendo a
medida que s vudva negruzco, 0 ya sea blanco — amaillento. Es bueno tener
presente que no menos dd 85% de las Hemorragia Digestiva Superior van a cesar de
marera espontanea, que es la mgor, y més fisoldgica, forma de que se detenga un
sangrado.
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Bases Tedricas

La Hemorragia Digesiva Superior (HDS), se define como agudla hemorragia
dd tracto digestivo cuya fuente de sangrado se encuentra por encima del ligamento de
Treitz. En ede concepto se induye también aguellas hemorragias de los drgancs
vecinos que drenan U sangrado a eda pate dd tubo digestivo, bien por orificios
naurdes, como es d cao de las hemorragias dd &bol  bilir o conductos
parcredticos, o a través de orificios paoldégicos como son las figulas
aortodigedtivas.

En los pases occidentdes la incidencia de la HDS, s« dtua entre 100 y 150
caos por 100000 habitantes y afo. Condituye la princpa  urgenca
gadroenterologica  y una de las més frecuentes en cudquier sarvicio de urgencias
médicas En Edados Unidos, por gemplo es responssble de 300.000 ingreso
hospitdarios por afo, en Alemania dgnifican unos 60.000 ingresos d afo. En
Egpafia d problema tiene una magnitud parecida, y as en d Hospitd “Juan Candgo
de la Coruiid’ las HDS producen € 3% de los ingresos. En € Hospitd Generd dd
Ege “Dr. Domingo Luciani”, de El Llanito, Caracas, la HDS representa € 28% de
losingresos d Sarvicio de Gastroenterologia.

La incidencia en d vaon es d doble que en la mujer y es una patologia que se
incrementa marcadamente con la edad. La mayor esperanza de vida de nuedra
sociedad ha eevado la frecuencia de este proceso.

Bl sangrado digestivo, sobre todo la HDS, representa un reto meédico y
quirdrgico  que requiere de un diagnddico y mango adecuado por un equipo de
médicos expertos en diferentes especididades.

La incidencia de la hemorragia digesiva en una comunidad determinada varia,
dependiendo de diversos factores que incduyen entre otros tipo de poblacion en
edudio, edad de los pacientes, incidencia de enfermedad ulcero péptica, hepatopatia
por dcohol, uso de antinflanatorios no eteroides, enfermedades asociadas (sepsis,

traumeas, insuficienciarend), €tc.
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Actudmente se involucran vaios factores etiopatogénicos para explicar la
paogéness de la enfemedad &cido péptico y s ha logrado la identificacion de
dgunos de dlos con efecto probado en € desarollo de la Ulcera péptica como: la
inffeccidn  por Hdicobacter pylori; la presencdia de este microorganismo en €
eémago y duodeno en pacientes con gadtritis, Ulcera gédtrica y Ulcera duodend ha
sSdo confirmado por mltiples invedtigadores en todo @ mundo, con porcentges muy
amilares, 98% en pacientes con gadtritis, 80% en pacientes con Ulcera gédrica, 90%
en pacientes con Ulcera duodend. Este microorganismo se adhiere d mucus de la
superficie de las cdulas gadtricas y en @ duodeno en los stios de metgplasia gadtrica,
produciendo cambio en su edructura y dao cdular, lo cud fadlita su colonizacion,
rompiendo la barera mucosd. Exigen vaios edudios que evdlan € papd protector
de la erradicacion  de este microorganismo en la tasa de resangrado de la enfermedad
péptica Todos dlos confirman que la eradicacion dd bacilo reduce la tasa de
resangrado poderior aunque € seguimiento no es muy prolongado y por tanto €
efecto a lago plazo no puede s definido . La experiencia dinica diaria avda los
resultados de ese edudio, ya que la tergga eradicadora ha modificado
sugdcidmente la higoria naturd de la Ulcera péptica Numerosos farmacos han ddo
rdlacionados con la presencia de HDS. Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE)
son @ grupo més usados. Todos dlos son capaces de causar lesones a lo largo dd
tracto digestivo y por tanto los pacientes que los utilizan tienen un mayor riego de
HDS. Los factores dinicos relacionados con la presencia de complicaciones por
ingesta de AINE son la edad superior a 75 afios, la higoria previa de Ulcera péptica,
los antecedentes de hemorragia digestiva y la presencia de una cardiopatia
concomitante. El efecto gadroerosvo de los AINE es doss-dependiente . En un
eddio reciente se ha obsarvado que € riesgo relaivo (RR) de HDS en un paciente
gue toma 75 mg de &ido acetilsdcilico (AAS) es de 23. A mayor doss s obsarva
un mayor RR. Sendo de 32 paa 150 mg y 39 paa 300 mg. Ede aspecto es
interesante, ya que una de las princpdes indicaciones dd uso de AAS es la
antiagregacion para lo cud son necesarias doss minimas dd famaco. El uso de

anticoagulantes se asocia a un mayor riesgo de HDS, aunque en la mayoria de los



casos exige una lesdn gestrointestind subyacente. Shorr @ observaron que € riesgo
de HDS en pacientes que tomen anticoagulantes es 3.3. veces mayor que en la
poblacion generd. El RR de HDS en pacientes que toman anticoagulantes asociados a
un AINE es de 12,7. Recientemente 2 ha descrito que existe un mayor riesgo de
HDS en padentes que toman cdcioantagonigtas en reacion con la toma de
bloqueadores beta Ede riego fue ggnificativamente superior para vergpamil 'y
diltiazen pero no paa nifedipino. La asociacion entre cadcioantagonidas y HDS
puede deberse a la vasodilatacion y d efecto sobre la agregacion plaquetaria que
producen estos farmacos.

La edad media de los pacientes sangrantes parece estar en aumento en € mundo
occidentd; cada vez es més frecuente € ingreso de pacientes de edad avanzada, y por
tanto, con muchos problemas asociados, que presentan HDS, muchas veces en
rdacion con la ingeda de atinflanaorios — antiagregantes  plaquetarios,
anticoagulantes, 0 de todos dlos d mismo tiempo. En Egpafia, d didribuir  nimero
de casos de HDS por sexo y edades, en los varones @ pico de mayor incidencia estaba
en la década de los 51 — 60 afios, y en segundo lugar la década Sguiente, es decir de
61 — 70 afios, no Sendo bga tampoco la incidencia de HDS en edades superiores.
Este hecho es aln més evidente entre las mujeres, en las que la década con mayor
nimero de HDS es la de los 71 — 80 afos, y la dguiente en incidencia es,
precisamente, ladelos61 — 70 afios

Diversos factores estdn asociados a sangrado continuo o recurrente y agunos
ggnos hen ddo utilizados como vdores predictivos adversos, con un ggnificativo
incremento en la mortdidad. La severidad de la hemorragia inicid tiene un dto vaor
prondgtico. Pacientes cuya hemorragia 2 manifieta como hematemes's, aspirado
nasogedrico heméico y continlo 0 hemaoquécia abundante indican hemorragia més
sveaa que agquelos pacientes que consultan por meena solamente sSn embargo, d
parén de presentacion puede hacer d dinico subesimar la magnitud de la pérdida de
sangre. Otros factores usados frecuentemente como indicadores de la magnitud de la
hemorragia son la inestabilidad hemodindmica o presencia de shock hipovolémico 'y
e nimero de requerimientos de unidades de transfuson.
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Se consgdera sangrado masivo, cuando € paciente requiere méas de dos unidades

de 500 ml de sangre durante su edancia hogpitdaia, y que ademés tenga una

hemoglobina menor de 10g.

Se puede dirmar que 90% de los pacientes presentan melena (evacuaciones

negras) y @ 60% hematemes's, acompaiado de dolor en un 60%. Hay que recordar

gue aunque las dos terceras partes de los pacientes sangran por una Ulcera péptica,

una tercera parte ni tiene sintomas de dispepsia ni de Ulcera; ademés habra sintomas
de hemorragia aguda, con mareo, taguicardia, pid fria hipotendgdon aterid, pdidez, y
lipotimia, que son manifestaciones del shock hipovolémico.

Las causas de sangrado de tubo digestivo se resumen asi:

Enfermedades del esfago:

Enfermedades de estomago y
duodeno:

Enfermedades ssematicas:

Vé&ices exofagicas.

Esofagitisy Ulcera
Sindrome de Mdlory — Weiss
Tumoresy otros.

Neoplasias
Herniahiata
Traumaismo
Cuerpos extraiios
Duodenitis.

Amiloidoss, midoma, sarcoidogs,

uremia

|squemias gadtrointestindes

Sarcoma de Kgpos

Leucemias, plrpuras, hemdfilia
Afibrinogenemia
Coagulacionintravascular.

Hemorragia hereditaria (Réndu — Oder
—Weber)

Deformidades vasculares difusas; otras



Edtudios endoscopicos han sugeridos que d 75% de los casos de HDS son
causados por gadiritis, Ulceras gadricas y Ulcera duodend y entre e 5y 15% de casos
son causados por varices esofagitis, duodenitisy Sindrome de Mdlory — Weiss.

Aunque la higoria dinica oriente a las tres causas principdes de sangrado,
Ulcera péptica, gediritis 0 vérices, exigen mlitiples causas que deben decartarse.
Por dlo, no debe precipitarse €l diagndgtico, Sno que sera necesario redizar higtoria
dinica, examen fisco e inicdar procedimientos diagndgticos y traamiento Smultaneo
alabrevedad posible, para obtener buenos resultados.

Los antecedentes y las edadidicas también son importantes, por gemplo en €
crrético con sangrado, mas de la mitad de los casos tienen gadtritis erodvas, en d
peciente con higoria de ingesta de sdicilatos se pensara asmismo en gadritis erosiva,
en tanto que en @ traumdizado o con quemaduras extensss, orientara a Ulceras de
Cushing 0 de edtrés.

La endoscopia permite establecer un diagnégtico, un prondgtico  y en muchos
casns £ conviete en una exploracion tergpeltica de eficacia demodrada.  En
principio e debe redizar una endoscopia digestiva superior en todo paciente con
HDS a no ser que exidan containdicaciones (absolutas. sospecha 0 certeza de
peforacdon de viscera hueca, inedabilidad hemodindmica o cardiopulmonar  que
conlleve riego vitd para € pacente €c, rddivas infato agudo de mocadio
reciente, aneurisma aorta torécica, cirugia toracosbdomind reciente, no colaboracion
de peciente, etc.) Debe redizarse en las primeras 24 horas ya que la precocidad en su
redizacion se asocia a una mayor eficacia diagnogtica

La endoscopia de urgencia va a proporcionar un diagnégtico eiolégico en un
porcentge dto de HDS, que ostila en diversas series entre d 90 — 94%. El porcentge
de casos no diagnogticados es de 7%. En la mayoria de las ocasiones, d diagndgtico
se hara facilmente sin necesdad de lavado gédtrico. Lo que S es imprescindible, para
redizar la endoscopia, es que d padente presente un minimo de edtabilidad
hemodinamica



Una buena exploracion de urgencia exige una revison completa de todo € tracto
digestivo superior, ya que la poshilidad de encontrar varios puntos sangrantes a
digintos niveles no es rara Hasta un 6,8% de los pacientes sangran por més de una
leson. Bien es cieto que la exigencia de varias lesones sangrantes en d mismo
enfermo guarda cierta ldgica fidopatologica, como es @ sangrado d mismo tiempo
por lesones agudas gédtricas y duodendes, o por vaices y lesones agudss de la
mucosa gadtrica.

¢Cudes on los criterios endoscopicos para edablecer un diagndgtico etioldgico
de HDS?. Desde hace muchos afios se conddera a una leson responsable de una HDS
en cudquiera de los 3 supuestos dguientes Lesones con hemorragia activa durante
la endoscopia, lesones con Sgnos de sangrado  reciente y  lesones  Unicas
potencid mente sangrante.

Uno de los primeros trabgos que se publicaron en edte sentido estaba firmado
por Forrest et d, por 10 que la cosumbre ha hecho que se conozcan como “Tipo de
Forres” alos criterios anteriormente sefial ados.

No dempre d sangrado activo es de la misma intenddad, y es importante
describir la moddidad de sangrado activo, ya que puede condicionar @ prondgico o
tratamiento dd peciente. Por lo generd, solo es posble ver un sangrado activo
importante, que se describe como “a chorro” o “en jet”, a unas pocas lesones Sendo
las habitudes las varices, las Ulceras pépticas, la enfermedad de Dieulafoy y dgunos
tumores benignos.  Sangrados menos  intensos,  descritos como  “babeantes’,
“espumeante” 0 “resumante’ podremos Sn embargo, observarlos en cad todas las
causas de HDS, desde las vérices hagta los tumores.

Como £ ha mencionado la HDS, es una patologia frecuente y severa en
cudquier centro de aencion de emergencia, locd, naciond e internaciond y aunque
s han hecho adgunas publicaciones ad respecto, en este hospitd no s conoce la
verdadera magnitud de problema.  Es por esto que e redizard un estudio descriptivo,
con & propdsito de determinar la frecuencia de HDS  en los pacientes dd - Servicio de
Emergencia dd Hospitd Centrd Universtaio  “Antonio Maia Pinedd” de
Barquismeto. Junio 2003 — Junio 2004.
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Operacionalizacion de las Variables

Variable Definicion Conceptual Dimensiones Indicadores
Tiempo transcurrido en €
ue e organismo humano S
Edad gjcanzang completo - 13- 40y mas afios
desarrallo.
Condicion organica que
distingue lo masculino de
Sexo lo femenino.
Femenino
- Masculino
Motivo de consulta.
- Melena
- Hematemesis
Clinica Hematoquecia, etc
Gastroscopia
- Esoéfago
= Vaices exofagicas
= Sindrome Mallory — Weiss
= Ulceras esofégicas
) Paraclinicos = Cancer esofégico
Es la hemorragia del tracto - Estomago
digestivo y la fuente de = Ulceras gétrica
HDS sangrado se encuentra. por «  Céncer gastrico
enama dd ligamento de = Gastritis erosiva crénica
Treintz - Duodeno
= Ulcera Duodenal
= Bulbo Ulceroso
Deformado
= Céncer Duodend
Terapéutica Gastroscopia
= Hemodlip
= Ligadura

= Escleroterapia
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CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

Tipodelnvestigacion

Se rediz0 una invedigacion desriptiva transversd. Los edudios transversdes
describen la Stuacion exigente en un momento dado y no requieren observar durante
un periodo de tiempo a las personas estudiadas.

Poblacién y Muestra

Se define la poblacion como todas aguellas persones que ingresen d servicio de
Emergencia dd Hospitd Centrd  Universtaio “Antonio Maria Pinedd’, durante €
lgpso de un aio con diagndstico de Hemorragia Digestiva Superior , y la muedra
edtara conformada por este mismo nUmero de personas.

Técnicas e | nstrumentos de Recoleccion de Datos

La fuente de datos fue obtenida mediante fuente secundaria, a traves de la
higtoria dinica

La técnica de recoleccion de datos fue mediante la observacion directa de
paciente en cuestion.

El insrumento esta representado por una ficha daborada (Anexo B), donde s
regidraron los datos de cada uno de dlos y cuyo contenido esta edructurado de la
sSguiente manera.

Primera Parte: ldentificacion: se registr6 nombres y agpdlidos, edad, sexo, N°
de higoria

Segunda Parte:  Induye motivo de conqulta Hematemess médeng,
hematoquecia, debilidad, pa pitaciones, mareos, angina, pdidez y sudoracion.
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Tercera Parte: Induye los hdlazgos endoscopicos a nivel de  esdfago,
estdmago, duodeno, otros

Cuarta Parte: Incuye tergpéutica endoscopica practicada a pacientes con
hemorragia digestiva superior.

Técnica de Procesamiento y Andlisisde Datos

La informacion se recabd a través de una ficha de datos recopilados diariamente,
paa obtener una poblecion determinada Para d andiss edadidico se utilizd €
programa SPSS verson 10, | os resultados se presentan en cuadros y gréficos.

Material y Método

Ede es un edtudio descriptivo trasversd redizado en € sarvicio de emergencia
genad dd Hospitd Centrd Universtaio Dr. Antonio Maia Pineda en d periodo
de Junio 2003 a Junio 2004. En d cud s edudiaon 121 pecientes con diagnastico
Hemorragia Digedtiva Superior.

A cada paciente = le aplicd d insrumento de recoleccion de datos (Anexo B),
donde s regidrd por interrogatorio sus nombres y apdlidos, edad, sexo y sobre la
forma dinica de presentacion dd sangramiento digestivo.

A todos los pacientes s les redizd examen fiSco y se tomaron daos de la
higoria dinica como lo fue € resultado dd egtudio endoscopico practicado,  cud
fue llevado a cabo bgo la supervison de los médicos resdentes y especididtas, que
laboran en d savicio de Gedroenterologia de este hospitd, usando los equipos de
este savido, video-gasrosoopio, maca Fujinon, moddo EG200Hr, serid N°
52096.

Por medio de este estudio 2 determind la locdizacion de la leson y se les gplicod
terapéutica endoscopica en los casos que lo ameritaron (eCleroterapia-  hemodip-
ligadura, €tc).
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Los resultados se presentan en cuadros y  graficos y @ andliss edadidico
utilizado, fue € de frecuencias absolutes y porcentudes, para €lo s empleo €
paguete estadistico pss version 10.
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CAPITULOIV

RESULTADOS

Cuadrol

Hemorragia Digestiva Superior segin  grupo etario.

Edad N° casos %
£20 8 6.61
21-40 18 14.86
41-60 40 3305
61-80 44 36.36
81-100 10 826
3 101 1 0.86
Total 121 100
Fuente: Datos Propios n=121

Se obsarvo que la Hemorragia Digestiva Superior se presentd en todos los
grupos de edades edudiados. Sendo d grupo més aectado los de 61 a 80 afos de
edad, 44 (36.36%), seguido dd grupos de 41 a 60 afios de edad, 40 (33.05%) y los de
21 a 40 afos de edad 18 (14.86%). Los grupos menos afectado fueron los menores de
20 afios de edad 8 (6.61%0) y los mayores de 101 afios 1(0.86%).



Cuadro?

Hemorragia Digestiva Superior segiin € sexo

Sexo N° casos %
Masculino 79 65.28
Femenino 42 A2
Total 121 100
Fuente: Datos Propios =121

B géneo que predomind fue d masculino con 79(65.28%) en comparacion con
e femenino 42 (34.72%)



Cuadro3

Motivo de consulta més frecuentes en |os pacientes con Hemorragia Digestiva

Superior
Motivo de consulta (signosy sintomas) N° veces %

Meena 30 24.79
Hematemes's 25 20.66
Hematoquecia 2 165
Detilidad 10 8.27
Palpitaciones 10 8.27
Mareos 14 1157
Angina 1 0.82
Pdidez 20 16.53
Sudoracion 9 744
Totd 121 100

Fuente: Daos Propios

En cuaito d motivo de consulta en los pacientes con hemorragia digediva
Superior, se concluye que lo mas frecuente es la meena que s presentd en 30 casos
(24.79%), seguido de la hemaemess que e presentd en 25 casos (20,66%), la
pdidez en 20 caos (1653%), maeos en 14 padentes (11.57%), la debilidad y
papitaciones que s presentaron en 10 casos (8.27%) respectivamente y sudoracion 9
(7.44%) y lo menos frecuente fue la hematoquecia 2 casos (1.65%) y la angina 1 caso
(0.82%).
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Cuadro4

Estudio Endoscdpico redizado en pacientes con Hemorragia Digestiva Superior.

Endoscopia realizada N° de casos %
g 87 7191
No A 2809
Total = 100
Fuente: Datos Propios n=121

Se determind que de los 121 paciente edtudiados, a 87 pacientes (71.91%) <e les
redizO gastroscopia y 34 paciente (28.09%) no e les redizd, debido a diferentes
causas entre las cudes se encuentran: fdta de agua en la inditucidn, fdlas en d
equipo de endosocopia  inestabilidad dinica y hemodindmica dd paciente y la no
colaboracion delos mismo.



Cuadro5

Locdizacion de las lesones més frecuentemente encontradas en d estudio
endoscopico redlizado a pacientes con hemorragia digestiva superior.

L ocalizacién Normal Patol6gico Total %
N° de casos % N°decasos %

Esdfago 56 64.36 31 3HA 87 100
Egomago 26 2988 61 70.12 87 100
Duodeno A 3908 53 60.92 87 100
Fuente: Datos Propios n=121

80+

70+

60+

501

407 @ Normal

307 Patol égico

20+

104

0 -
Eséfago Estomago Duodeno

Localizacion

Gréfico 1.Locdizacion de las ledones mas frecuentemente encontradas en € estudio
endosoopico redizado a pacientes con  Hemorragia Digestiva Superior.

En cuanto a la locdizacion de las lesones de la hemorragia  digestiva superior
por segmentos anatOmicos, se detemind que la mayoria de las paologias se
encontraron a nivel gédrico 61 paciente (70.12%), seguido dd duodeno 53 (60.92%)
y findmente del estfago 31 (35.64%).



Cuadro6

Tergpéuticas Endoscopica mas  frecuentemente  practicada a  pacientes con

Hemorragia Digestiva Superior.

Procedimiento Endoscopica N° de casos %
Gadtroscopia més Ligadura 1 9.09
Gadtroscopia més Esclerotergpia 7 63.63
Gastroscopia mas Esclerotergpia mas Hemodlip 2 1819
Gadtroscopia més Hemodip 1 9.09

Total 1 100
Fuente: Daos Propios n=121

En cuanto d tipo de tergpéutica practicada a paciente con Hemorragia Digedtiva
Superior, £ determind que 7 pecientes (63.63%) s les rediz0 gadtroscopia mas
exlerotergpia, 2 pacientes (18.19%) <e les rediz0 gastroscopia més ecleroterapia
més hemodip, 1 peciente (9.09%) e redizd gadroscopia més ligadura y gastroscopia
mas hemodlip respectivamente.



CAPITULOV

DISCUSION

La Hemorragia Digegtiva Superior, es moativo de hospitdizacion sempre, y a
pesxy de los avances terapéuticos, la mortaidad de los  episodios agudos  sigue Sendo
condderable, pudiendo llegar d 70% en las primeras horas dd episodio  critico. La
incddencia de la hemorragia digestiva, en d Hapitad Centrd Universtario Dr.
Antonio Maria Pineda parad periodo junio 2003 ajunio 2004, fue de 0.73%.

La Hemorragia Digediva Superior  es una afeccion més frecuente en d sexo
masculino que € femenino, en una rdacion 21 y predomina entre adultos mayores de
5 aios De ahi que s hace imperativo un diagnégico temprano y la pronta
iniciacion de un tratamiento adecuado con la findidad de prevenir las recidivas de
las hemorragias, las complicaciones que pueden conducr a la fadidad o ha
ensombrecer  futuro de estos pacientes.

El presente trabgo de investigacion coincide con estudios anteriores como d de
Afies y cd (1990); Véquez e Iglesa (1992) y Ramirez y col (1993) en cuato a la
frecuencia de hemorragia digestiva en rdacion con @ grupo eaio y sexo. En este
trabgo s demuedtra igudmente que la mayor frecuencia de esta patologia ocurre en
adultos mayores de 41 aios (95= 7853%). Ad migno d sexo masculino es d més
dectado (79= 6528%). Se demostrdé también que los dgnos y/o sSintomas més
frecuentes en la mayoria de edtos pacientes fueron: la meena (30 = 24.79%), la
hematemesis (25 = 20.66%) y la pdidez (20 = 16.53%).

El mé&odo utilizado para d diagndgico de Hemorragia Digestiva Superior  fue
la gastroscopia, (87= 71.91%). El segmento anatdmico donde se encontré € mayor
porcentge de afectacion fue a nivd gadrico (61= 70.12%) seguido dd duodeno (53=
60,92%) vy d exdfago (31= 35.64%). Resultados compatibles con € estudio redizado
por Ramirez y col (1993). Entre las medidas terapéuticas practicadas a través de la
endoscopia, la que predominé fue la escleroterapia, (7= 63.63%).



CAPITULOVI

CONCLUSONES

1. La Hemorragia Digetiva Superior es una entidad dinica que debe ser
diagnodicada y tratada de forma inmediata, por las complicaciones que eda puede
acarrear.

2. Al paciente con diagnddico de Hemorragia Digestiva Superior, e le debe
garatizar u edtabilidad dinica y hemodindmica para poder llevar a cabo € méodo
diagnogico (gastroscopia) que permita determinar con  exactitud la fuente dd
sangramiento y as gecutar € tratamiento médico — quirdrgico sugerido y gpropiado,
en d tiempo requerido.

3. El méodo diagndgtico de deccidon de estas patologias es la gastroscopia

4. Se debe manga a edos pacientes de manera interdisciplinaria, donde exisa la
paticipacion de todo un eguipo conformedo por: médicos de emergencia,
quirdrgicos, gedroenterdlogos, pasond dd savido  de laboraorio y banco de
sangre, d igud que d persond de paramédico del servicio de emergencia.



CAPITULOVII

RECOMENDACIONES

1. Se deben plantear nuevas dtenativas en d mango de la Hemorragia
Digetiva Superior. Condderado como unes de las dternativas, la unificacion de
citerios  entre los servicios involucrados en la atencion de estos pacientes. (banco
de sangre, laboratorio, gastroenterologiay medicina de emergencia)

2. Los pecientes con hemorragia digetiva superior activa y/o inestable
hemodindmicamente deben s ingresados en una unidad de cuidados intensvos
(UCI) o una unidad de cuidados intermedios y e les debe redizar gastroscopia de
emagencia y agudlos que presentan shock hipovolémico deben intervenirse de
inmediato y redlizar endoscopia de emergencia pre o intra operaoria

3. Se debe contar con € sarvicio de gadroenterologia las venticuatro horas del
dia que nos permita redizar d estudio endoscOpico en un tiempo prudencid y por
ende d diagndgtico y tratamiento precoz.

4. Se debe trabgar en forma mancomunada, en equipo con todos los sarvicios
médicos involucrados, de manera que podamos establecer  criterios prondsticos de
gavedad, d tratamiento meédico/quirdrgico preciso y  adecuado  oportunamente,
garattizando de dguna manera la incorporacion de edos pacientes a su nicleo
familiar, actividades labordes y socides;, todo esto se traducira en bendficio para la
indtitucion d disminuir los dias de hospitdizacion y costo/cama paciente.
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ANEXO A

RESUMEN CURRICULAR DEL AUTOR

DATOS PERSONALES:

Nombres: Nayibe

Apellidos: Yépez Albujas

Cédula de | dentidad: 7.348.274

Teléfono: (0251) 4422979 — (0418) 5159801

DATOS ACADEMICOS:
»w Titulo de Pregrado:
Ingtitucion Universidad Centroccidental "Lisandro Alvarado "Barquismeto-
Estado Lara. Ao de Graduacion: 1995. Titulo recibido: Medico Cirujano.
Cargo Actual:
= Redidente de Postgrado Medina de Emergencia, Hospital Central Universitario “Dr.
Antonio Maria Pineda’. Desde Marzo 2002 a Marzo 2005.



ANEXO B

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

UNIVERSIDAD CENTROCCIDENTAL “LISANDRO ALVARADO”
DECANATO DE MEDICINA “DR. PABLO ACOSTA ORTIZ”
COMISION DE ESTUDIOS DE POSTGRADO

FRECUENCIA DE HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR EN PACIENTESDEL
SERVICIO DE EMERGENCIA. HOSPITAL
CENTRAL UNIVERSITARIO “ANTONIO MARIA PINEDA”
JUNIO 2003 —JUNIO 2004

|. IDENTIFICACION:
Apellidosy Nombres:

N° Historia: Edad: Sexo:

[I. MOTIVO DE CONSULTA

Clinica
Hematemesis
Mdena
Hematoquedia
Debilided
Papitaciones
Mareos
Angina
Pdidez
Sudoracion

AN NN AN AN NN N
N N N N N N N N N

I11. SEGUN LOS HALLAZGOSENDOSCOPICOS

Esofago:
Estomago:
Duodeno:

IV. INCLUYE TERAPEUTICA ENDOSCOPICA PRACTICADA A
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR:
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