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CLINICAL AND ENDOSCOPIC CHARACTERIZATION OF UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDING

Dr. Edvin D. Mazariegos*”z; Dr. Carlos I. Arriola®; Dr. Angel F. Chitay4;
Dra. Sofia Turcios*; Valeria M. Cabrera®; Maria R. Sagastume®

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente (CUNORI), Finca El
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Upper gastrointestinal bleeding is defined as bleeding that originates from the
esophagus to the ligament of Treitz. A sample was taken from 30 patients diagnosed
with upper gastrointestinal bleeding admitted to the internal medicine department of
Zacapa Regional Hospital. Underwent endoscopy and information was obtained from a
report card data collection. According to the demographic characteristics of the patients
studied, male gender predominated; accounting for 53%. The most frequent ages were
66 to 75 years, with 27%. The most common occupation was housewives with 47%. The
indiscriminate use of NSAIDs was the antecedent predisposing risk with 90%. The most
common clinical sign was tarry stools (50%), followed by 43% hematemesis. According
to the endoscopic report, erosive gastropathy (50%), gastric ulcer (33%), and
esophageal varices (30%), were the most common causes of upper gastrointestinal
bleeding. In 20% gastric neoplasms was suspected, with a mortality of 1 patient. Medical
treatment was provided in 70% and endoscopic treatment in 30%. Through endoscopy
was diagnosed as a major cause of upper gastrointestinal bleeding: erosive gastropathy,

followed by gastric ulcer.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, internal medicine, endoscopy, erosive

gastropathy, gastric ulcer.
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La hemorragia gastrointestinal superior se define como la hemorragia que se origina
desde el esofago hasta el ligamento de Treitz. Se tomo6 una muestra de 30 pacientes,
con diagnostico de hemorragia gastrointestinal superior, ingresados en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa. Se les realizé endoscopia y se
obtuvo informacién mediante una boleta de recoleccion de datos. De acuerdo a las
caracteristicas demograficas del total de pacientes estudiados, predomin6 el género
masculino, representando el 53%. El grupo etario que presentd mayor incidencia,
fueron los rangos de edad de 66 a 75 afos, con 27%. La ocupacion mas frecuente fue
amas de casa en el 47%. El uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos fue
el antecedente de riesgo predisponente en el 90%. El signo clinico mas frecuente fue
melena (50%), seguido de hematemesis en 43%. Las causas mas frecuentes de
hemorragia gastrointestinal superior segun reporte endoscépico fueron: gastropatia
erosiva (50%), ulcera gastrica (33%) y varices esofagicas (30%). En 20% se sospechd
neoplasias gastricas, con una mortalidad de 1 paciente. Se proporcion6 tratamiento
médico en un 70% y tratamiento endoscopico en el 30%. A través de endoscopia se
diagnosticé como causa principal de hemorragia gastrointestinal superior: gastropatia
erosiva, seguido de ulcera gastrica.

Palabras Clave: hemorragia gastrointestinal superior, medicina interna, endoscopia,
gastropatia erosiva, ulcera gastrica.
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RESUMEN

En el marco de las patologias gastroenterologicas, la hemorragia gastrointestinal
superior, definida como la hemorragia que se origina desde el eséfago hasta el
ligamento de Treitz, constituye una emergencia médica que se asocia a una
considerable morbilidad y mortalidad; siendo uno de los motivos mas frecuentes de

hospitalizacion, representando una importante carga econdémica y asistencial.

En Guatemala, el numero de hospitalizaciones por hemorragia gastrointestinal superior
es elevado. Segun estadisticas en el Hospital Regional de Zacapa hay en promedio 100

ingresos por ano.

Se realizé un estudio de tipo descriptivo transversal, en pacientes con diagnéstico de
hemorragia gastrointestinal superior ingresados en el servicio de medicina interna del

Hospital Regional de Zacapa, a quienes se les realizé estudio endoscopico.

De los pacientes con diagndstico de hemorragia gastrointestinal superior 53%
corresponde al sexo masculino, 27% estan comprendidos entre los 66 a 75 afos, 17%
procedentes de Gualan, Zacapa y 47% eran amas de casa. El principal antecedente de
riesgo predisponente fue consumo de antiinflamatorios no esteroideos con 90%. El
signo clinico mas frecuente fue melena en 50%. Las principales causas de hemorragia
gastrointestinal superior en orden de frecuencia fueron: 50% gastropatia erosiva, 33%
ulcera gastrica, 30% varices esofagogastricas, 20% neoplasias, con una mortalidad de
1 paciente, 10% duodenitis y ulcera duodenal. El tratamiento proporcionado a los
pacientes con hemorragia gastrointestinal superior fue 70% médico y 30%

endoscopico.

Se recomienda realizar endoscopia diagnéstica y terapéutica a todo paciente que

ingrese con hemorragia gastrointestinal superior, hemodinamicamente estable.



INTRODUCCION

Por décadas la hemorragia gastrointestinal superior ha sido un cuadro clinico que
demanda atenciéon urgente, se considera una emergencia en el area de

gastroenterologia. La importancia radica principalmente por su morbimortalidad.

Se estima que a nivel mundial se presenta un caso por cada 20,000 habitantes y es
responsable de mas de 300,000 admisiones hospitalarias y aproximadamente 30,000

muertes por afio en América (Taquira, Garcia, 2011).

Los recientes avances en el tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva alta,
han mejorado notablemente el prondstico de los pacientes y, en consecuencia la
evolucion clinica, pero ha sido contrarrestado por la demora en la realizacidn de la

endoscopia, que representa el estandar de oro en el diagndstico desde 1960.

El diagnéstico de la hemorragia gastrointestinal superior se realiza por medio de
endoscopia. Los hallazgos endoscopicos son predictores del riesgo de re sangrado,
dias de estancia hospitalaria y mortalidad (Wilkins et al, 2012). Es efectiva si se realiza
en las primeras 24 horas, sin embargo, su exactitud diagndstica disminuye en relacion
al tiempo que transcurre en su realizacion, por consiguiente, una demora de mas de 48
horas reduce en forma significativa la posibilidad de ver la lesion a determinar y de dar

al paciente el tratamiento efectivo (Holster, Kuipers, 2012).

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo de caracterizar
clinica y endoscopicamente la hemorragia gastrointestinal superior, se encontraron
datos muy interesantes que hacen ver que la hemorragia gastrointestinal superior sigue

siendo una emergencia médica con importante morbimortalidad en edades tempranas.

A través de la endoscopia se encontré que el principal causante de hemorragia
gastrointestinal superior fue gastropatia erosiva, el tratamiento proporcionado fue en su

mayoria medico.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

a. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal superior se define como la hemorragia que se origina
desde el esofago hasta el ligamento de Treitz. Puede ser categorizada como
hemorragia variceal y no variceal. La hemorragia variceal resulta de complicaciones de
la enfermedad hepatica en fase terminal y la hemorragia no variceal esta asociada con

ulcera péptica, infeccion por Helicobacter pylori, entre otras causas (Longo et al, 2012).

Se estima que a nivel mundial se presenta un caso por cada 20,000 habitantes y es
responsable de mas de 300,000 admisiones hospitalarias y aproximadamente 30,000

muertes por afio en América (Taquira, Garcia, 2011).

En Europa es responsable de unas 300,000 hospitalizaciones al afo, la mortalidad
oscila entre un 5y 20%, variando en funcion de diferentes factores, especialmente la
cantidad de sangrado, su origen, la edad del paciente y otras patologias asociadas
(Wilkins et al, 2012).

La hemorragia gastrointestinal superior causa una morbimortalidad significativa, en
Estados Unidos, se ha asociado con el aumento de consumo de antiinflamatorios no
esteroideos y la alta prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori en pacientes con
hemorragia por Uulcera péptica. Una adecuada reanimacion debe preceder a la
evaluacion diagndstica en pacientes inestables con hemorragia grave. La estratificacion
del riesgo se basa en la evaluacion clinica y los hallazgos endoscépicos. La
esofagogastroduodenoscopia temprana (dentro de las primeras 24 horas de la
presentacion) se recomienda en la mayoria de los pacientes, ya que confirma el
diagnodstico y permite el tratamiento endoscoépico especifico, incluyendo la inyeccion de
epinefrina, termocoagulacion, la aplicacion de grapas, y las bandas (Longo et al, 2012).



La incidencia anual de hemorragia gastrointestinal superior en México es de 48 a 160
casos por cada 100,000 individuos, con una mayor incidencia en hombres que en

mujeres (Pelaez, Remes, 2012).

En Guatemala, el numero de hospitalizaciones por hemorragia gastrointestinal superior
es elevado, teniendo una mortalidad representativa. Segun el departamento de
estadistica del Hospital General San Juan de Dios en el afno 2000 se atendieron

aproximadamente 300 casos con una mortalidad del 47% (Wilkins et al, 2012).

La endoscopia digestiva alta es primordial tanto en el diagndstico como en el manejo de
la hemorragia gastrointestinal superior. Una endoscopia temprana se relaciona con
reducciones significativas en la duracién de la estancia hospitalaria, en comparacion
con el retraso en la endoscopia y una menor necesidad de cirugia en pacientes de edad

avanzada.

Segun estudios realizados, la terapia endoscépica es indispensable en la reduccion de
la morbilidad, las estancias hospitalarias, el riesgo de hemorragias recurrentes, y
necesidad de cirugia. La endoscopia se considera un estudio seguro, se puede realizar
en recién nacidos hasta personas mayores, pero o mas importante es que con la
endoscopia no solo se da el diagndstico de las enfermedades sino que ademas aunado
con otros equipos y accesorios no solo permiten visualizar directamente el area, sino
que también permite realizar procedimientos que antes soélo se podria hacer a través de

la cirugia como por ejemplo una gastrostomia (Longo et al, 2012).



b. HALLAZGOS Y ESTUDIOS REALIZADOS

Segun estudios realizados en Estados Unidos, se estiman 400,000 ingresos
hospitalarios al afio de pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal con costos
de $ 2 mil millones al afio aproximadamente y una alta prevalencia de la infeccion por
Helicobacter pylori (64%) en pacientes con hemorragia por ulcera péptica. La
hemorragia digestiva alta es dos veces mas comun en los hombres que en las mujeres
y su prevalencia aumenta con la edad. A pesar de los avances en el tratamiento, la tasa
de mortalidad hospitalaria sigue siendo alta y el resangrado es comun (Longo et al,
2012).

En la Universidad Autbnoma de México se realizd un estudio en el ano 2014, con 30
pacientes sobre el perfil clinico y causas mas frecuentes que condicionan el sangrado
de tubo digestivo alto no variceal y tratamiento requerido en el Centro Médico Issemym
Ecatepec, reporta que es mas frecuente en el género femenino. La edad mas frecuente
fue entre 47 y 60 anos. La presentacion clinica mas frecuente fue melena y
hematemesis. El 87% de los pacientes presenté comorbilidades asociadas, entre ellas:
enfermedad hepatica, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad renal cronica. De los
pacientes estudiados de acuerdo al diagndstico endoscopico los hallazgos en orden de
frecuencia fueron: gastritis atrofica, esofagitis, duodenitis y ulceras. El tratamiento
realizado posterior a los hallazgos endoscépicos fue 80% conservador con
medicamento intravenoso, se les aplicé adrenalina, se les realizé ligadura de pdlipo

sangrante y toma de biopsia (Garcia, 2014).

Estudio realizado en la Universidad de Cuenca, Ecuador en 135 pacientes ingresados
en el servicio de medicina interna del Hospital Vicente Corral Moscoso durante octubre
de 2009 a septiembre de 2010, sobre los factores de riesgo y causa de hemorragia
digestiva alta, concluyé que esta enfermedad es mas frecuente en el género masculino.
La edad minima fue de 18 afnos y la maxima de 94 afos. Los antecedentes de riesgo en
orden de frecuencia fueron ingesta de alcohol, consumo de antiinflamatorios no
esteroideos y hepatopatia cronica. Se detecté hematemesis en el 88.9% de los casos.

En la valoracion endoscopica se observo varices esofagicas, gastritis erosiva, ulcera
3



gastrica, ulcera duodenal y malformaciones vasculares. La mortalidad al momento del
alta fue de 17.03% (Portilla Merino, 2009).

Se realizd un estudio retrospectivo en el Centro de Gastroenterologia de la Ciudad
Sanitaria Dr. Luis E. Aybar, Santo Domingo, Republica Dominicana, en los afios 2006-
2010, publicado en la Revista Médica Dominicana, en mayo/agosto del ano 2013, que
incluyé 1,507 pacientes con hemorragia gastrointestinal superior, para evaluar
frecuencia de la recurrencia de sangrado, sus causas y factores asociados.
Encontrando una recurrencia de sangrado de 1.5%. La recidiva predomin6 en
pacientes menores de 60 afios. Mas frecuente en el sexo masculino. Las causas mas
comunes fueron la ulcera péptica vy la gastropatia erosiva. El nivel de riesgo de
resangrado en los pacientes fue moderado (50%) calculado segun la escala de Rockall.

El 86.4% de los pacientes utilizé terapia farmacoldgica (Felipe et al, 2013).

De acuerdo a un estudio realizado en la Universidad de San Carlos de Guatemala,
sobre la caracterizacion epidemioldgica y clinica de 127 pacientes con diagndstico de
hemorragia gastrointestinal superior durante los afios 2009-2010, ingresados en la
unidad de cuidados intensivos del Hospital General de Enfermad Comun del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social y el Hospital Nacional Pedro de Bethancourt,
Antigua Guatemala, la edad mas frecuente fue 70 afios, predominando el sexo
masculino. El 58.33% fue secundario a Ulcera péptica, el 81.1% utilizd inhibidores de la
bomba de protones, 22.05% recibid tratamiento endoscopico y de éstos el 71.44% fue
ligadura con bandas. La prevalencia de hemorragia gastrointestinal superior en los
hospitales mencionados fue de 5.44% al momento de realizar el estudio (Taquira,
Garcia, 2011).



c. DEFINICION DEL PROBLEMA

La hemorragia gastrointestinal superior se considera un problema de salud publica tanto
por su frecuencia como por su elevada mortalidad, ademas de constituir un reto

diagndstico y terapéutico en la actualidad para los servicios de urgencias.

Requiere una valoracion inicial en la cual se incluyen los factores de mal pronéstico e
iniciar la reanimacion adecuada para estabilizar al paciente; ya que de no efectuar esta
valoracion y manejo inicial se lleva a una mayor utilizaciéon de recursos econémicos y
humanos (camas, médicos, enfermeras, medicamentos) en muchas ocasiones sin llegar
a un diagndstico preciso por demoras en la atencion, por confusion clinica y falta de
estudio endoscopico, por consiguiente se disminuye la eficacia en el tratamiento,
incrementando la mortalidad, asi como solicitar el estudio endoscopico complementario

para una adecuada estratificacion y manejo optimizado de pacientes criticos.

A nivel nacional, no existen estudios que describan o identifiquen caracteristicas
clinicas y endoscopicas de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior asi como
la etiologia y factores de riesgo que contribuyan a establecer un tratamiento médico
adecuado. Teniendo en cuenta lo antes mencionado y conociendo que en el Hospital
Regional de Zacapa ingresan en promedio 100 pacientes por ano, diagnosticados con
hemorragia gastrointestinal superior, los cuales son egresados sin conocer la etiologia
de la misma asi como las caracteristicas endoscoépicas, vale la pena realizar la
siguiente interrogante: ;Cuales son las caracteristicas clinicas y endoscépicas de la
hemorragia gastrointestinal superior en pacientes ingresados en el Hospital Regional de

Zacapa, durante los meses de abril a julio del afio 20167



Il DELIMITACION DEL ESTUDIO

a. DELIMITACION TEORICA

Estudio de tipo epidemioldgico, cuyo objetivo fue generar informacion sobre las
caracteristicas clinicas y endoscopicas de pacientes diagnosticados con hemorragia
gastrointestinal superior. Se describieron caracteristicas demograficas de los pacientes,

principales antecedentes de riesgo, causalidad y tipo de tratamiento proporcionado.

b. DELIMITACION GEOGRAFICA

El estudio se realiz6 en el municipio de Zacapa, departamento de Zacapa que se
encuentra situado en la regién Nor-Oriente de la Republica de Guatemala. Limita al
Norte con los departamentos de Alta Verapaz e Izabal; al Sur con los departamentos
de Chiquimula y Jalapa; al Este con el departamento de lzabaly la Republica
de Honduras; y al Oeste con el departamento de EI Progreso. Su cabecera
departamental es Zacapa. Fundado el 10 de noviembre de 1871, cuenta con una
extension territorial de 2,690 kilbmetros cuadrados, una latitud de 184 metros sobre el
nivel del mar, una densidad poblacional de 79 habitantes por kilbmetro cuadrado, su
clima es calido-arido, su temperatura media es de 24 a 33 grados centigrados y una
humedad relativa de 55 a 83%.

Cuenta con 11 municipios (Cabanas, Estanzuela, Gualan, Huité, La Unién, Rio Hondo,
San Diego, San Jorge, Teculutan, Usumatlan y Zacapa). El idioma predominante es el

espafnol.

La poblaciéon del municipio es de 67,128 habitantes, donde, el 49% son hombres y el
51% mujeres; residiendo el 51% en el area urbana y el 49% en el area rural. La
densidad poblacional es de 128 habitantes por km?; el municipio se caracteriza por
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tener una poblacién predominantemente no indigena siendo de 99.13% y del grupo
étnico indigena 0.87%. La esperanza de vida al nacer es de 68.69 afios (71.7 en

mujeres y 65.81 en hombres).

En Zacapa, Guatemala, segun el sistema de informacion gerencial de salud (SIGSA) del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social durante el afo 2014, la mortalidad por
sindrome de laceracién y hemorragia gastrointestinal superior fue 1 paciente masculino
de 50 a 54 anos; por ulcera gastrica aguda con hemorragia 1 paciente sexo femenino
de 60 a 64 afios; por ulcera gastrica cronica con hemorragia 1 paciente femenino mayor
de 70 anos; por hemorragia gastrointestinal no especificada se reportaron 18
defunciones de las cuales 9 correspondian al género femenino y 9 del género
masculino, siendo la edad mas frecuente, mayores de 70 afios, con 5 defunciones.
Durante el afio 2015 la mortalidad por hemorragia gastrointestinal no especificada fue
10 pacientes: siendo mas frecuente en el género masculino con 6 pacientes y las
edades mas frecuentes en un rango comprendido entre 45 a 49 anos y 65 a 69 afos
(MSPAS, 2015).

c. DELIMITACION INSTITUCIONAL

El Hospital Regional de Zacapa fue inaugurado el 21 de febrero de 1959, por el
presidente de la republica el general Miguel Ydigoras Fuentes, siendo su apertura al
publico en forma oficial el seis de marzo del mismo afno, siendo esta fecha la oficial para
la celebracidon de sus aniversarios. Ubicado en la 16 avenida, barrio EI Cementerio
Nuevo, zona 3 de Zacapa, presenta los servicios de emergencia, consulta externa,
cirugia, pediatria, ginecologia y obstetricia, traumatologia, medicina interna, infectologia

y otros servicios.

El servicio de emergencia tiene capacidad de 20 unidades para atencion de pacientes,
cuenta con un area de shock y la misma esta dividida en emergencia segun su
especialidad pediatria, gineco-obstetricia y area general para medicina interna, cirugia y

traumatologia.



Segun los datos de registro y estadistica del Hospital Regional de Zacapa se reportan
en promedio 100 casos de hemorragia gastrointestinal superior cada afio, donde se les
brinda medidas de reanimacion, tratamiento médico y se cuenta con unidad de terapia

intensiva para el paciente que lo amerite.

d. DELIMITACION TEMPORAL

El presente estudio se realizé durante los meses abril a julio del afio 2016.



Il. OBJETIVOS

a. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar clinica y endoscopicamente la hemorragia gastrointestinal superior en
pacientes ingresados en medicina interna del Hospital Regional de Zacapa, durante los

meses de abril a julio del afio 2016.

b. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Enumerar en orden de frecuencia mediante el reporte endoscépico las causas de

hemorragia gastrointestinal superior.

2. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes con hemorragia

gastrointestinal superior, segun: edad, sexo, procedencia, ocupacion.

3. ldentificar los principales antecedentes de riesgo asociados a hemorragia

gastrointestinal superior.

4. Identificar los signos clinicos de los pacientes con hemorragia gastrointestinal

superior.

5. Determinar el tratamiento médico o endoscépico que se proporcione a los

pacientes con hemorragia gastrointestinal superior.



IV.  JUSTIFICACION

En el marco de las patologias gastroenterologicas, la hemorragia gastrointestinal
superior constituye un motivo frecuente de consulta. Es una emergencia médica
frecuente, que se asocia a una considerable morbilidad y mortalidad; siendo uno de los
motivos mas frecuentes de hospitalizacion, por lo tanto, representando una importante
carga economica y asistencial. Toda hemorragia gastrointestinal superior franca, debe
considerarse como potencialmente grave y por lo tanto, merecedora de esfuerzos
diagnosticos y terapéuticos intensos. La morbilidad y mortalidad del paciente, se
relaciona con ciertos factores de riesgo, como la edad, comorbilidades, magnitud de la

hemorragia, origen de la misma, alcoholismo, ingesta de medicamentos, entre otros.

En el Hospital General San Juan de Dios de Guatemala reportan 300 ingresos al afio
por hemorragia gastrointestinal superior, con una mortalidad representativa del 47%,
secundario a la demora en la terapia endoscopica, por lo que no se establece un
diagnostico temprano y por lo tanto no se proporciona al paciente el tratamiento

endoscopico de urgencia requerido.

En el Hospital Regional de Zacapa hay en promedio 100 ingresos por afio de pacientes
con hemorragia gastrointestinal superior, de los cuales se desconoce su etiologia, ya
que los pacientes ingresan con diagnostico de HGIS y egresan sin un diagndstico
establecido, brindandole al paciente unicamente terapia médica de estabilizacion esto

por no contar con un estudio endoscopico.

Por lo tanto, surge el interés de estudiar las principales caracteristicas tanto clinicas
como endoscopicas de la hemorragia gastrointestinal superior, en pacientes que
consultan al Hospital Regional de Zacapa, debido a que éste es un dato valioso para
garantizar la eficacia de las medidas terapéuticas basada en proyecciones

epidemioldgicas segun los resultados que se encuentren.
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V. MARCO TEORICO

CAPITULO |
Hemorragia gastrointestinal superior
Definicion

La hemorragia gastrointestinal superior se define como la pérdida de sangre
intraluminal en el tubo digestivo, proximal al ligamento de Treitz o flexura duodeno-
yeyunal, se distingue de la hemorragia gastrointestinal inferior que involucra el colon y
la hemorragia gastrointestinal media que afecta al intestino delgado distal al ligamento

de Treitz.

Cualquier porcién 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. A pesar de lo mencionado, a veces por el recto se expulsa
sangre roja que proviene de zonas altas que sangran vivamente, en tanto que la
pérdida lenta de sangre en el colon ascendente puede ocasionar melena (Sabatine,
2014).

Las causas mas frecuentes de hemorragia gastrointestinal alta son las ulceropatias, la
gastroduodenitis y la esofagitis. Otras causas incluyen hipertensiéon portal, neoplasias,

desgarros en la union gastroesofagica y lesiones vasculares (Sabatine, 2014).
Epidemiologia

La hemorragia gastrointestinal superior constituye una urgencia potencialmente grave y
sigue siendo una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en patologia
digestiva, implica una incidencia anual de hospitalizaciones de 1 por cada 1,000
personas en Estados Unidos. Con una mortalidad del 7 al 10% la cual a pesar de la
introduccidén de la terapia endoscopica, que reduce la tasa de hemorragia recurrente ha
disminuido minimamente durante los ultimos 30 anos (Cappell, Friedel, 2008).
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En Guatemala, segun el sistema de informaciéon gerencial de salud (SIGSA) del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social durante el afio 2015, la morbilidad
general por gastritis no especificada y enfermedad péptica fue de 118,992 casos a nivel
nacional, de los cuales 85,699 casos fueron adultos, 15,865 adolescentes y 14,100
adultos mayores. En el afo 2010, la morbilidad de gastritis no especificada y
enfermedad péptica en pacientes adultos mayores fue de 56,100 casos a nivel nacional,
otras gastritis 467, gastritis cronica no especificada 303 casos en el afio, Ulcera péptica
177 casos, gastroduodenitis 103 casos, hemorragia gastrointestinal no especificada 76
casos (MSPAS, 2015).

La hemorragia gastrointestinal superior es considerada una causa mayor de morbilidad
y mortalidad en todos los grupos etarios; sin embargo, las hospitalizaciones por esta
patologia son mas frecuentes en pacientes mayores de 60 afos, quienes suelen
fallecer por la descompensaciéon de enfermedades subyacentes y no por la hemorragia
respectivamente (Longo et al, 2012). Este fendmeno se ha atribuido al uso frecuente de
medicamentos antiplaquetarios o anticoagulantes y comorbilidades (Cappell, Friedel,
2008). En Guatemala, segun un estudio realizado durante el aino 2001 en el Hospital
General San Juan de Dios la mayor incidencia de hemorragia gastrointestinal superior
se presenta en pacientes de 45-49 afnos y mayores de 70 afios, con una edad promedio
de 54 anos (Lozano Mollinedo, 2000).

Respecto al sexo, en pacientes con hemorragia digestiva alta, la incidencia en varones
es el doble respecto a las mujeres (Feu Caballé 2007). En Guatemala, segun el estudio
realizado en el Hospital General San Juan de Dios, durante el 2001, la incidencia de
hemorragia gastrointestinal fue 63% en varones y 37% en mujeres (Lozano Mollinedo,
2000).

Etiologia

La hemorragia gastrointestinal superior es cuatro veces mas comun que la hemorragia
gastrointestinal inferior, su etiologia puede ser categorizada como hemorragia variceal o
no variceal (Cérdova, De la Torre, 2009); segun su frecuencia e incidencia se clasifican

causas mayores y menores de hemorragia digestiva alta. Dentro de las causas mayores
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se mencionan: enfermedad ulcerosa péptica, varices esofagicas, varices gastricas,
gastropatia “gastritis” hemorragica, esofagitis, duodenitis, desgarro de Mallory - Weiss,
angiodisplasia, lesiéon de Dieulafoy y neoplasia gastrointestinal superior; las causas
menores constituyen: ectasia vascular antral gastrica, gastropatia secundaria a
hipertension portal, secundaria a quimioterapias o secuelas por radiacién, polipos
gastricos, fistulas aortoentéricas, leiomas o lesiones y masas de la submucosa,
enfermedad del tejido conectivo, hemobilia, sindrome de Hemosuccus Pancreaticus
(también conocido como pseudohemobilia, pancreatitis hemoductal o Wirsungragia),
sarcoma Kaposi, cuerpos extrafios, posterior a procedimientos como erosiones por
colocacién de sonda nasogastrica, biopsia endoscopica, polipectomia, esfinterotomia y

reseccion endoscopica de la mucosa (Masoodi, Saberifiroozi, 2012).
Fisiopatologia
Hemorragia digestiva alta relacionada con hipertensién portal

La hemorragia gastrointestinal superior variceal, secundaria a lesiones sangrantes que
a su vez son complicaciones de la presencia de hipertension portal (HTP), resulta de las
complicaciones de la enfermedad hepatica en fase terminal y por lo tanto suelen
presentar mayor severidad y peor pronostico. Los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior y antecedentes o datos clinico-biolégicos de hepatopatia deben
ser evaluados y monitorizados con extrema precaucién (Albeldawi, Qadeer, Vargo,
2010).

Las principales lesiones sangrantes de la hipertension portal son:

Véarices esofagogastricas: la causa mas frecuente de hemorragia digestiva en los
pacientes con hipertension portal es la rotura de varices esofagicas. Los pacientes con
varices tienen peor prondstico que los que sangran por otras causas. Se presentan en
un 50% de los cirréticos de los cuales un 30% presentaran un episodio de sangrado en
los dos primeros afios después del diagnéstico, se produce a un ritmo de 5 a 15% por
afio, dependiendo de la gravedad de la enfermedad hepatica. Tras un primer episodio el
riesgo de resangrado aumenta hasta en un 70% a los dos afios. Las varices gastricas

pueden ser extensidon de varices procedentes de esdfago, o varices localizadas a nivel
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de fundus (varices fundicas). Pueden aparecer varices gastricas aisladas como
complicacion de una trombosis de la vena esplénica secundaria a pancreatitis o

traumatismos principalmente (Kim, 2011).

Las varices gastroesofagicas se desarrollan a causa de la hipertension portal sistémica
o segmental, lo que lleva a la obstruccion del flujo de salida venoso portal causada por
cirrosis hepatica. Se forman varices para descomprimir la vena portal hipertensiva y

devolver sangre a la circulacion sistémica (Kim, 2011).

Un gradiente de presion venosa hepatica mayor de 12 mm Hg, el tamafio de las varices
y la presencia de signos (puntos) rojos en la pared son factores predictivos de
hemorragia por varices. A pesar de que las varices se pueden desarrollar en cualquier
lugar a lo largo del tracto gastrointestinal, los sitios mas comunes de enfermedad
hepatica relacionados con varices son la parte distal del esofago, el estbmago y el
recto. La unidén gastroesofagica tiene la capa de tejido mas fino y la zona mas probable
de la hemorragia varicosa. Los principales factores de riesgo asociados con la
hemorragia varicosa incluyen gran tamafo y/o la apariencia roja de la varices, aumento
de la gravedad de la disfuncién hepatica y la historia previa de episodios de hemorragia

varicosa (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

En varices esofagicas la endoscopia debe realizarse en las primeras 12 horas, los
objetivos son controlar el sangrado y prevenir su recidiva precoz. El diagndstico
endoscopico de hemorragia por varices requiere objetivar al menos uno de los
siguientes hallazgos: a) sangrado activo por una varice (a chorro o babeo), b) signos de
hemorragia reciente por una varice (coagulo fresco adherido o coagulo de fribina
blanquecino, o c) sangre en la cavidad gastrica y presencia de varices sin signos de
sangrado reciente y en ausencia de otras lesiones potencialmente graves (Abreu et al,
2007).

Gastropatia de la hipertensién portal: la mucosa gastrica o duodenal presenta
dilataciones vasculares muy superficiales que causan hemorragias. Es responsable del

10-20% de las hemorragias por hipertension portal (Rodriguez, Gonzalez, 2013).
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Varices ectOpicas: estas anomalias vasculares también han sido descritas a nivel de

intestino delgado y grueso (Rodriguez, Gonzalez, 2013).
Hemorragia digestiva alta no relacionada con hipertension portal
Las principales causas de este tipo de hemorragias son:

Ulcera péptica (UP): es la causa mas frecuente de hemorragia gastrointestinal superior
siendo responsable de aproximadamente el 50% de los casos. Es dos veces mas
frecuente el sangrado procedente de la ulcera duodenal que de la ulcera gastrica.
Como factores etiologicos mas importantes de la hemorragia secundaria a ulcera
péptica se encuentran la infeccion por Helicobacter pylori (HP) y la ingesta de
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) siendo este ultimo el mas importante para el
desarrollo de ulceras sangrantes. 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 afos, historia de ulcera péptica y/o hemorragia digestiva y

enfermedad cardiaca subyacente (Wilkins et al, 2012).

La localizacién mas frecuente de la ulcera gastrica es la curvatura menor, incluyendo la
incisura angularis, aunque en el caso de las ulceras secundarias al consumo de AINES
la localizacion mas habitual es el antro prepilérico. En cuanto a las ulceras duodenales,
las localizadas en la cara posterior de bulbo tienen mas tendencia a resangrar, en

especial las de tamafo mayor de 2cm (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

Sindrome de Mallory-Weiss: laceraciones de la mucosa de la uniéon gastroesofagica
generalmente tras vomitos esforzados no hematicos. Constituyen aproximadamente el
5-15% de los casos de hemorragia digestiva alta. Es caracteristica la historia de
vomitos, arcada o tos violenta y el abuso de alcohol. El sangrado es autolimitado en un
90% de los casos. El resangrado es poco frecuente (Longo et al, 2012).

Esofagitis y hernia de hiato: suponen 2% de las hemorragias clinicamente
significativas, y en estos casos suele existir una ulcera esofagica (esofagitis grado V)
que ha erosionado un vaso, que puede requerir tratamiento endoscopico (Rodriguez,
Gonzalez, 2013).
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Otras causas de menor frecuencia y/o importancia:

Gastropatia erosiva y hemorragica: son hemorragias subepiteliales, erosiones y
ulceras superficiales cuyo diagnostico es fundamentalmente endoscépico. Su
manifestacion mas frecuente es la hemorragia digestiva, generalmente leve y sus
agentes causales mas frecuentes son la ingesta de AINES, alcohol y estrés (cirugia
mayor, quemaduras importantes), algunos alimentos y reflujo biliar. Por lo general no
ocurren sangrados significativos a no ser que terminen desarrollando ulceras

(Rodriguez, Gonzalez, 2013).
Duodenitis: muy infrecuente (Taquira, Garcia, 2011).

Neoplasia esofégica, gastrica y duodenal: causa infrecuente de hemorragia digestiva
alta, ya que suelen producir pérdidas crénicas de sangre. Entre otros destacan
carcinomas, linfomas, leiomiomas, leiomiosarcomas, carcinoide y polipos

adenomatosos (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

Hemobilia: se produce de forma secundaria a traumas, biopsia hepatica, litiasis, etc. El
paciente puede manifestar clinica de ictericia, célico biliar y hemorragia gastrointestinal

superior (Albeldawi, Qadeer, Vargo, 2010).

Fistulas aorto-entéricas: se clasifican en primarias, menos frecuentes y originadas a
partir de un aneurisma aortico. Las secundarias mas frecuentes y que se originan
principalmente a partir de prétesis adrticas (otra causa mas rara son los cuerpos
extrafos). 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

(Rodriguez, Gonzalez, 2013).
Alteraciones vasculares

Son responsables del 2-7% de las hemorragias gastrointestinales superiores, aunque
son mas frecuentes en el colon y el intestino delgado (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

Entre ellas se encuentran:
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Angiodisplasias: vasos tortuosos y dilatados localizados en la mucosa y submucosa,
generalmente multiples y que se visualizan como manchas rojo cereza (Sabatine,
2014).

Lesidon de Dieulafoy: arteria de calibre persistente o arteria anormalmente grande que
erosiona la mucosa rompiéndose hacia la luz. Mas frecuente en el estbmago proximal
(Longo et al, 2012).

Ectasias vasculares: cabe destacar el hallazgo endoscépico denominado “estobmago
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. También podemos encontrar ectasias
vasculares secundarias, asociadas a enfermedades tales como pseudoxantoma

elastico, Ehlers-Danlos y fallo renal (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

Telangiectasia hemorragica hereditaria o Enfermedad de Rendu-Osler-Weber:
autosodmica dominante, se caracteriza por ectasias vasculares y malformaciones
arteriovenosas a nivel de tubo digestivo, cerebro, pulmones, piel y nariz. La principal

manifestacion de sangrado es la epistaxis (Rodriguez, Gonzalez, 2013).

Malformaciones arteriovenosas: estructuras vasculares dilatadas de pared fina,
nodulares o sobreelevadas, muy poco frecuentes en el tubo digestivo y de probable
origen congénito. En la endoscopia pueden mostrarse como lesiones sobreelevadas o

nodulares (Rodriguez, Gonzalez, 2013).
Diagnoéstico

La evaluacién rapida y reanimacion deben preceder a la evaluacién diagndstica en
pacientes inestables con hemorragia grave. Algunos pacientes pueden requerir
intubacion para disminuir el riesgo de la aspiracién. Los pacientes con hemorragia
activa que resulta en inestabilidad hemodinamica deben ser ingresados en una unidad
de cuidados intensivos para la reanimacion y una estrecha observacion (Wilkins et al,
2012).
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Una importante informacion para la historia clinica incluye la presencia de dolor
abdominal, vémitos en posos de café, disfagia, dolor epigastrico, reacciones

vasovagales, melena y dolor precordial (Wilkins et al, 2012).

En la exploracion fisica del paciente se debe evaluar la presion arterial, frecuencia
cardiaca, estado de perfusion periférica (palidez, frialdad, sudoracién, llenado capilar),
nivel de conciencia, estigmas de hepatopatia, exploracion abdominal (dolor, masas,
megalias, peristaltismo), tacto rectal (melena o sangre roja brillante) (Feldman,
Friedman, Brandt, 2015).

Laboratorios y examenes complementarios

Las pruebas de laboratorio iniciales incluyen, hemoglobina, hematocrito (puede ser
normal en las primeras 24 horas), volumen corpuscular medio (VCM) (si es bajo indica
ferropenia y pérdida de sangre cronica), nitrdgeno ureico en sangre y creatinina
(cociente >36 en la hemorragia digestiva alta, debido a la reabsorcion gastrointestinal
de la sangre azoemia prerrenal), recuento de plaquetas, tiempo de protrombina, tiempo
parcial de tromboplastina, razén normalizada internacional (INR) y pruebas de funcion
hepatica (Wilkins et al, 2012).

La sonda nasogastrica es util para identificar si la hemorragia gastrointestinal es
superior o inferior, un lavado sonda nasogastrica positivo que produce sangre fresca
indica hemorragia digestiva alta activa, si es en posos de café implica que el sangrado
gastrointestinal superior es reciente y predice que el sangrado es causado por una

lesion de alto riesgo (Sabatine, 2014).

Los rayos X torax y abdomen no son un método diagndstico 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
(Taquira, Garcia, 2011).

La gammagrafia con eritrocitos marcados en hemorragia gastrointestinal recidivante o
inestables, permite detectar velocidades de hemorragia = 0,1 ml/min para la cirugia

aunque es poco fiable (Sabatine, 2014).
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La arteriografia esta indicada en hemorragia gastrointestinal superior grave, masiva o
persistente con endoscopia no diagnostica. Detecta velocidades de hemorragia >0.5
ml/min. Permite tratamiento angiografico (embolizacion o inyeccion intraarterial de

vasopresina) (Sabatine, 2014).

Una laparotomia exploratoria urgente es indicada como ultimo recurso en la hemorragia
gastrointestinal superior inestable o recidivante que no consigue hemostasia con

endoscopia y arteriografia (Sabatine, 2014).

La esofagogastroduodenoscopia en las primeras 24 horas es fundamental para el

diagnostico y posible tratamiento (Sabatine, 2014).
Manejo de la hemorragia gastrointestinal superior variceal

e Ofrecer terlipresina a pacientes con sospecha de hemorragia por varices.
Interrumpir el tratamiento después de lograr la hemostasia definitiva, o después
de 5 dias, a menos que haya otra indicacion para su uso.

e Ofrecer un tratamiento antibiético profilactico en la presentacion a los pacientes
con sospecha o confirmacién de la hemorragia por varices (Atkinson, 2012).

Vérices esofagicas

e Ultilizar ligadura con banda elastica en pacientes con hemorragia digestiva alta
por varices esofagicas.

e Considerar la posibilidad de derivacion portosistémica intrahepatica transyugular
(TIPS) si el sangrado de las varices esofagicas no esta controlado por la ligadura
con banda (Atkinson, 2012).

Vérices gastricas

e Ofrecer inyeccion endoscopica de n-butil-2-cianoacrilato a pacientes con
hemorragia digestiva alta por varices gastricas.

e Considerar derivacion portosistémica intrahepatica transyugular (TIPS) para
varices gastricas no controladas por la inyeccién endoscédpica de n-butil-2-

cianoacrilato (Atkinson, 2012).
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Manejo de la hemorragia gastrointestinal superior no variceal

Inhibidores de la bomba de protones

El tratamiento con inhibidores de la bomba de protones es utilizado ampliamente
como farmacoterapia en hemorragia gastrointestinal superior no variceal, es
buen candidato para la terapia adyuvante.

Los inhibidores de bomba de protones comparados con antagonistas de los
receptores H2 o placebo reducen significativamente las tasas de resangrado
(Leontiadis, Howden, 2009).

No ofrecer medicamentos de supresion de acido (inhibidores de la bomba de
protones o antagonistas de los receptores H2) antes de la endoscopia a
pacientes con sospecha de hemorragia digestiva alta no variceal.

Ofrecer inhibidores de la bomba de protones a pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal y signos de hemorragia reciente demostrada por medio

de la endoscopia (Atkinson, 2012).

Tratamiento endoscépico

No utilizar adrenalina como monoterapia para el tratamiento endoscopico de la
hemorragia digestiva alta no varicosa.

Para el tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva alta no variceal,
utilizar uno de los siguientes: método mecanico (por ejemplo, clips) con o sin
adrenalina, coagulacion térmica de adrenalina, fibrina o trombina con adrenalina
(Atkinson, 2012).

CAPITULO Il

FACTORES DE RIESGO Y ESTRATIFICACION DEL RIESGO

La hemorragia gastrointestinal superior es autolimitada en la mayoria de los casos. Sin

embargo, hasta en un 20% de casos la hemorragia persiste o recidiva tras el ingreso en

el hospital, y es en este grupo de pacientes donde se concentra la mortalidad.
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Numerosos estudios han demostrado el valor predictivo de recidiva y de mortalidad de
factores clinicos como el sexo, la edad avanzada, el antecedente de ingesta de alcohol,
consumo de AINES y tabaco; ademas de la presencia de enfermedades concomitantes
(cardiopatia, enfermedades reumatoldgicas, hepatopatia cronica, diabetes mellitus tipo
2, insuficiencia renal crénica, neoplasias no digestivas) (Feldman, Friedman, Brandt,
2015).

Los pacientes deben ser estratificados en grupos de bajo riesgo y de alto riesgo
mediante el uso de escalas prondsticas, datos de laboratorio y criterios endoscépicos,
asi como mediante la aplicacidn de una evaluacion clinica. Los pacientes de bajo riesgo
pueden ser dados de alta, pero todos los demas pacientes deben ser hospitalizados
para determinar las opciones de tratamiento. Es fundamental que los pacientes de alto
riesgo sean tratados con endoscopia y dosis altas de inhibidores de bomba de protones

por via intravenosa (Kim, Yoon, Youn, 2014).

La estratificacion del riesgo se basa en la evaluacién clinica y los hallazgos
endoscopicos. La evaluacion clinica incluye la edad, la presencia de shock, la presion
arterial sistdlica, la frecuencia cardiaca y las condiciones comoérbidas. La mortalidad se
incrementa con la edad avanzada y con el aumento de numero de condiciones
comorbidas. Los hallazgos endoscépicos, tales como la causa de la hemorragia y
estigmas de hemorragia reciente, se pueden combinar con los factores clinicos para
predecir la mortalidad y el riesgo de re sangrado utilizando el sistema de puntuacion
riesgo Blatchford y Rockall (antes de la endoscopia), o la escala de Rockall completa
(después de la endoscopia). La puntuacion Blatchford se centra mas en los sintomas
clinicos y resultados de laboratorio, mientras que el puntaje de Rockall considera la

edad como un parametro (Holster, Kuipers, 2012).
CAPITULO Il
Endoscopia digestiva alta o Esofagogastroduodenoscopia (EGD)

La aparicion de la endoscopia digestiva ha sido un paso decisivo para conseguir el
diagndstico etiolégico de la hemorragia sin cirugia, ni diseccién anatomica de ninguna

clase. La primera esofagoscopia fue realizada en 1868 por Kussmaul mediante un
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endoscopio rigido y, en 1932, Rudolf Schindler diseid el primer gastroscopio
semiflexible (Portilla Merino, 2009).

La endoscopia del tubo digestivo alto, que también se denomina
esofagogastroduodenoscopia (EGD) se realiza al pasar un endoscopio flexible a través
de la boca hacia el eso6fago, el estbmago, el bulbo duodenal y la segunda porcién del
duodeno. El procedimiento es el método mas adecuado para explorar la mucosa del
tubo digestivo proximal; asi mismo permite la obtencion directa de biopsias y el
tratamiento endoscopico. En Estados Unidos, se administra sedacion intravenosa
consciente a la mayor parte de los pacientes para disminuir la ansiedad y el malestar
que genera el procedimiento; no obstante en muchos paises la EGD se lleva a cabo de
manera sistematica tan sélo con anestesia faringea tdpica. La tolerancia del paciente a
la EGD que se realiza sin sedacion mejora con la utilizacidn de un endoscopio
ultradelgado de 5 milimetros de diametro, que puede pasarse ya sea a través de la

boca o la nariz (Longo et al, 2012).

La endoscopia constituye el procedimiento de eleccion y la principal herramienta
diagnostica y terapéutica en las personas que presentan hemorragia gastrointestinal
superior aguda; debe realizarse urgentemente si hay inestabilidad hemodinamica
(hipotension, taquicardia o modificaciones de la frecuencia cardiaca o de la presion
arterial con los cambios de postura). Dicha hemorragia se detiene de forma espontanea
en la mayor parte de los casos, pero algunos de los pacientes tienen hemorragia
persistente o recurrente, que puede poner en riesgo la vida. Cuando la hemorragia es
mas leve debe efectuarse tempranamente endoscopia sistematica para poder tomar
decisiones terapéuticas acertadas. Los factores clinicos que predicen la recurrencia del
sangrado ayudan a identificar a los individuos que tienen mas probabilidad de
beneficiarse con una endoscopia urgente y la hemostasia endoscépica o quirurgica
(Longo et al, 2012).

La EGD delimita con precision el lugar de la hemorragia y determina la causa
especifica. De igual forma proporciona una base racional para la seleccion de pacientes
que deben ser ingresados a cuidados criticos. Ayuda a evaluar la necesidad de cirugia,

proporciona una valiosa informacion pronéstica y se puede utilizar para aplicar el
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arsenal recientemente ampliado en gran medida de la terapia endoscopica (Cappell,
Friedel, 2008).

Se debe realizar una endoscopia digestiva alta en todo paciente con hemorragia
gastrointestinal superior a no ser que existan contraindicaciones, como inestabilidad
hemodinamica, insuficiencia respiratoria, sospecha de perforacion de viscera hueca,
infarto agudo del miocardio, aneurisma de aorta o cirugia toracoabdominal reciente
(Kim, 2011).

Idealmente, en los casos de sangrado activo o inestabilidad hemodinamica la
endoscopia se debe realizar inmediatamente tras la estabilizacion. La coagulopatia
intensa y la trombocitopenia suelen tratarse antes de la realizaciéon de la endoscopia,
puesto que la correccidon de estas anomalias podria eliminar el sangrado, y las técnicas
para la hemostasia endoscoépica son limitadas para estos individuos. Ha de valorarse la
intubacién endotraqueal para proteger las vias respiratorias antes de llevar a cabo una
endoscopia proximal en pacientes con hematemesis a repeticion y sospecha de
hemorragia varicosa, valorando previamente el ingreso en unidad de cuidados
intensivos. Si el paciente presenta una hemorragia masiva y choque hemorragico, es
necesario valorar la indicacién de cirugia urgente con una eventual endoscopia

preoperatoria en quiréfano (Wilkins et al, 2012).

Directrices de consenso internacionales recomiendan la endoscopia temprana dentro
de las 24 horas de la presentacion, para la mayoria de pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior aguda. La endoscopia temprana se asocia a una mayor
eficacia diagndstica, una menor necesidad de cirugia en pacientes de edad avanzada,
reduce significativamente la duracidon de la estancia hospitalaria y mejora la
supervivencia. La endoscopia muy temprana (<12 horas) hasta ahora no ha
demostrado proporcionar beneficios adicionales en términos de reduccion de
resangrado, la cirugia y la mortalidad, en comparacion con la endoscopia después de
las 24 horas. Sin embargo, la endoscopia de emergencia debe ser considerada en

pacientes con hemorragia grave (Holster, Kuipers, 2012).
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La endoscopia es ahora mas efectiva y utiliza cada vez instrumentos mas sofisticados.
Trabajar en un ambiente funcional cuyo recorrido y procedimiento esta definido y tenido
en cuenta por todos los componentes del equipo médico, permite actuar con serenidad
y reduce drasticamente el riesgo de errores, por lo tanto el médico, como responsable
de una estructura sanitaria, debe considerar las caracteristicas de la sala endoscopica

en su totalidad, que van mas alla de una buena practica médica. Estas son:

1. Superficie minima de 30 metros cuadrados (m?) (20-25 m? donde no se efectué
actividad operatoria).

2. Aperturas con locales adyacentes con cuadros de mandos no manuales,
caracterizadas por salidas separadas en el recorrido de la suciedad y entradas
separadas en los recorridos limpios estériles.
lluminacién general que no sobresalga del techo, con posibilidad de atenuarla.
Sino existen ventanas (posibilidad de vidrios herméticos en las estructuras
existentes) es necesario pedir la derogacion.

5. Termosifones ausentes; la temperatura se controla a través del sistema de
recambio de aire.

6. Instalacion de alejamiento de gases téxicos si son utilizados.

Armarios y mostradores externos alzados del suelo, se deben evitar los muebles
cuya base esté sellada al suelo, porque, antes o después, el sellado se levanta y
ademas de acumular suciedad, resulta imposible la desinfeccion cuando sea
necesaria.

Soportes (porta monitor, gases medicinales) con indicaciones del alcance.

9. Los armarios y los equipos deben ser materiales facilmente lavables,
esterilizables y resistentes a las sustancias acidas y basicas.

10.Tener siempre presente un carro de emergencia, en orden y en una zona
accesible desde todas las salas.

11.Los monitores o torres de video generalmente deben ser al menos dos; uno
instalado sobre un soporte y colocado siempre frente al operador para evitar

posiciones no naturales, el otro, de espaldas, por encima del mostrador.
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12.Tanto el soporte para el video como el de la anestesia (con monitor y tomas para
los gases medicinales y la aspiracion) deben poder elevarse al menos 1.80m
para no ser un estorbo cuando se usen.

13.Alrededor de la camilla debe haber espacio suficiente para los trabajadores

(anestesista, enfermeros) y para el carro de reanimacién (al menos 2.5 metros).

Las salas endoscopicas son areas criticas a las que se presta un cuidado especial para
mantener la limpieza de todos los componentes: mobiliario y utensilios. La limpieza
debe ser siempre en humedo. Entre una endoscopia y la otra el enfermero debe
desinfectar correctamente las superficies utilizadas. Todos los materiales utilizados
deben ser tratados segun las normativas vigentes y los protocolos existentes en la
estructura. El material utilizado tiene que llevarse a la sala de lavado en envases
apropiados, sin “gotear” durante el recorrido y asi limitar la contaminacion de las

superficies (Vazquez, 2008).
Métodos endoscépicos hemostéticos

La terapia hemostatica endoscopica ha sido considerada como tratamiento fundamental
para reducir hemorragias recurrentes, la necesidad de cirugia y la morbimortalidad.
Actualmente muchos métodos seguros y eficaces estan disponibles para la hemostasia
endoscopica. Estos se pueden clasificar en base a su mecanismo de accion: la terapia
de inyeccion, terapia mecanica, coagulacion térmica o una combinacioén de éstos. Los
cuales presentan 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 rapido de ureasa o
histologia (Kim, Yoon, Youn, 2014).

La terapia endoscopica temprana es importante en la identificacion y manejo de
hemorragia gastrointestinal superior, especialmente para pacientes con lesiones de alto
riesgo, tales como sangrado activo y vasos visibles. La seleccion del dispositivo

hemostatico endoscopico 6ptimo depende de las caracteristicas de la lesion, la
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capacidad del médico, la disponibilidad de los equipos, las condiciones clinicas del

paciente y el costo (Feldman, Friedman, Brandt, 2015).
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VI. DISENO METODOLOGICO

A. TIPO DE ESTUDIO

Estudio Descriptivo Transversal

B. AREA DE ESTUDIO
Hospital Regional de Zacapa

C. UNIVERSO O MUESTRA
El universo estuvo compuesto por todos los pacientes ingresados al servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa con diagndstico de hemorragia

gastrointestinal superior, durante los meses de abril a julio del afio 2016.

El tamafo de la muestra se determind segun la siguiente formula:

n= Z72*N*p*q
e 2*N-)+(Z2°2*p*q)

Donde:

Z= nivel de confianza (correspondiente con tabla de valores de Z) (95%=1.96)
p= porcentaje de la poblacidén que tiene el atributo deseado (80%)

g= porcentaje de la poblacion que no tiene el atributo deseado =1-p (20%)

N= tamafio del universo (se conoce puesto que es finito) (100)

e= error de estimacion maximo aceptado 8%

n= tamano de la muestra

n = 30 pacientes.

D. SUJETO U OBJETO DE ESTUDIO
30 pacientes diagnosticados con hemorragia gastrointestinal superior ingresados en el

servicio de medicina interna del Hospital Regional de Zacapa.
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E. CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital Regional de
Zacapa con diagnostico de hemorragia gastrointestinal superior.

e Pacientes mayores de 12 afos.

c. CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes con diagnéstico y tratamiento endoscopico previo.

d. VARIABLES ESTUDIADAS

Variable independiente: hemorragia gastrointestinal superior

Variable dependiente: caracterizacion clinica y endoscopica
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H. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Indicador Tipo de Escala
variable de
medicion
Independiente
Hemorragia Hemorragia que se
gastrointestinal | origina desde el
superior esofago hasta el
ligamento de
Treitz.
Dependiente
Caracteristicas | Conjunto de | Hallazgos Cualitativa | Razon
clinicas y | particularidades y | endoscopicos:
endoscopicas |rasgos de un e Varices
paciente  basado esofagogastricas

en signos y
sintomas.

Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Esofagitis
Gastropatia
erosiva
Sindrome de
Mallory Weiss
Duodenitis
Neoplasia

|. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se solicité autorizacién al director del Hospital Regional de Zacapa y al Comité de Etica

de dicho hospital, para realizar la investigacién con los pacientes ingresados en

medicina

cumplieran con los criterios de inclusion.

interna con diagnostico de hemorragia gastrointestinal

superior que

Se obtuvo la informacién mediante una boleta de recoleccién de datos, tamafio carta,

con el logotipo de la Universidad de San Carlos de Guatemala y de la carrera de

Médico y Cirujano del Centro Universitario de Oriente en la parte superior derecha e

izquierda respectivamente, con el titulo de la investigacion como encabezado, y con el

numero de boleta.
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Dicha boleta constituida por tres series, donde se incluyeron caracteristicas
demograficas, que comprende: edad, sexo, procedencia y ocupacion. La segunda serie
incluyé antecedentes de riesgo como: alcoholismo, uso de antiinflamatorios no
esteroideos, hemorragia gastrointestinal superior previa, traumatismo, enfermedad de
base o cirugia previa. La tercera serie incluy6 datos de caracterizacion clinica mediante
reporte endoscopico: varices esofagogastricas, ulcera duodenal, esofagitis, gastropatia
erosiva, sindrome de Mallory Weiss, duodenitis y neoplasia. Por ultimo, se establecio el

tipo de tratamiento proporcionado a los pacientes ya sea médico o endoscoépico.

J. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se evalud la viabilidad y factibilidad del estudio.

Previa autorizacion del tema de investigacion por el Comité de Trabajos de
Investigacion de Medicina, se procedid a realizar cartas para solicitar la autorizacién al
Director del Hospital Regional de Zacapa, asi como al Comité de Etica, para llevar a

cabo la investigacion en dicha institucion.

Se identificaron los pacientes ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital

Regional de Zacapa diagnosticados con hemorragia gastrointestinal superior.

Se solicitd a cada paciente firmar un consentimiento informado previo a la realizacion
de endoscopia. Posteriormente y previa autorizacion, se realiz6 el estudio endoscopico

a los pacientes.
Se recolectaron datos mediante el instrumento disefiado.

Se clasificaron los datos y luego se cre6 una base de datos en el programa Microsoft

Excel 2007 con los resultados obtenidos.

Se analizaron los datos y elaboré el informe final.
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K. PLAN DE ANALISIS
A través de los datos obtenidos de la boleta de recoleccidon de datos, se realizd el

analisis estadistico de la siguiente manera:

e Se ingresaron a una base de datos en el programa Microsoft Excel 2007 todos
los datos recolectados.

e Se tabularon los datos en frecuencias simples para realizar el analisis de la
informacion.

e Se realizaron graficas, mediante estadisticas descriptivas, para expresar cada

variable, con los datos obtenidos

L. PROCEDIMIENTO PARA GARANTIZAR LOS ASPECTOS ETICOS DE LA
INVESTIGACION

La informacidon obtenida se manejé de manera confidencial, sin incluir nombres vy
apellidos de pacientes, simplemente se tomé el numero de boleta y expediente clinico,

cuidando asi la dignidad del paciente.
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M. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES
Febrero | Marzo | Abril Mayo | Junio | Julio |Agosto | Septiembre

ACTIVIDAD

Planificacion

Aprobacién de
tema

Realizacion de
anteproyecto

Revision  del
anteproyecto

Aprobacién de
anteproyecto

Trabajo de
campo

Procesamiento
de datos

Analisis e
interpretacion
de datos

Elaboracion
de informe
final

Revision de
informe final

Presentacion
de informe
final
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N. RECURSOS
a. Humanos
e 2 estudiantes investigadoras

e 1 asesor de tesis
b. Fisicos
Boleta de recoleccion de datos
Computadora
Papel de escritorio
Impresora
Libros y revistas

c. Financieros

Gastos en impresiones
Utiles de oficina
Gastos de trasporte
Internet

Endoscopias

Total aproximado

Q .1000.00
Q. 500.00
Q.500.00
Q.300.00

Q.12, 000.00

Q.14, 300.00
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VIl. PRESENTACION DE RESULTADOS

GRAFICA 1. Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun sexo, ingresados en el servicio de medicina
interna del Hospital Regional de Zacapa durante los meses de
abril a julio de 2016.

® Masculino
® Femenino

n =30

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2016

De los 30 pacientes evaluados predomind el sexo masculino con un total de 16

pacientes (53%).
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GRAFICA 2.  Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun edad, ingresados en el servicio de medicina
interna del Hospital Regional de Zacapa durante los meses de
abril a julio de 2016.

30%
27%
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20% 20%
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17%
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0% T T T T T T ._V
25-35a 36-45a 46-55a 56-65a 66-75a 76-85a >85a
Edad

Porcentaje de pacientes

n=230

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2016

La mayoria de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior estan
comprendidos entre los rangos de edad de 66 a 75 afnos, con un total de 8 pacientes

(27%), la edad minima fue de 25 afios y la maxima de 86 afios.
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GRAFICA 3. Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun procedencia, ingresados en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa durante los
meses de abril a julio de 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2016

El mayor porcentaje de pacientes con hemorragia gastrointestinal superior eran

procedentes de Gualan, con un 17% (5 pacientes), seguido de Zacapa, Chiquimula

e lzabal con 4 pacientes que corresponden a 13%.
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GRAFICA 4. Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun ocupacion, ingresados en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa durante los

meses de abril a julio de 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2016

La ocupacién mas frecuente de los pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior fue ama de casa con 14 pacientes que corresponde al 47%, seguido de

agricultor con 8 pacientes que corresponde a un 27%.
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GRAFICA 5. Distribucién de pacientes segun antecedentes de riesgo
asociados a hemorragia gastrointestinal superior ingresados
en el servicio de medicina interna del Hospital Regional de

Zacapa durante los meses de abril a julio de 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccion de datos 2016

De los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior el antecedente de riesgo
asociado en su mayoria fue el uso de AINES con 27 pacientes representando el

90% de la muestra.
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GRAFICA 6.  Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun signos clinicos, ingresados en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa durante los

meses de abril a julio de 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2016

El signo clinico mas comun fue melena con 15 pacientes (50%), seguido de
hematemesis 13 pacientes (43%).
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GRAFICA 7. Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segun diagnostico endoscépico, ingresados en el
servicio de medicina interna del Hospital Regional de Zacapa

durante los meses de abril a julio de 2016.
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Fuente: Boleta de recoleccidn de datos 2016

En los reportes de estudios endoscopicos se encontré que el 50% (15 pacientes),
corresponde a gastropatia erosiva, seguida de ulcera gastrica con 33% (10
pacientes), y varices esofagogastricas con 30% (9 pacientes), que presentaron
hipertension portal secundario a cirrosis hepatica, luego 20% de neoplasias vy

finalmente ulcera duodenal y duodenitis con 10%.
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GRAFICA 8. Distribucién de pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior segln tratamiento, ingresados en el servicio de
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa durante los

meses de abril a julio de 2016.

m Médico
mEndoscopico

n=30

Fuente: Boleta de recoleccién de datos 2016

A 21 pacientes (70%) con hemorragia gastrointestinal superior se les proporciono
tratamiento médico, y, a 9 pacientes (30%) tratamiento endoscépico, realizando

ligadura de varices esofagogastricas.
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VIIl. ANALISIS DE RESULTADOS

Se realizd un estudio sobre la caracterizacion clinica y endoscépica de la hemorragia
gastrointestinal superior, realizando estudios endoscopicos a 30 pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior ingresados en el servicio de medicina interna del

Hospital Regional de Zacapa.

El Hospital Regional de Zacapa no cuenta con un area de endoscopia y tampoco con
un especialista en gastroenterologia, por lo que el numero de casos de hemorragia
gastrointestinal superior en comparacién con otros hospitales no es muy elevado.
Tomando en cuenta esto, una muestra de 30 pacientes es representativo para 100
ingresos que se registran durante un afo aproximadamente por hemorragia

gastrointestinal superior en este centro hospitalario.

De acuerdo a las caracteristicas demograficas del total de pacientes estudiados,
predomind el género masculino, representando el 53%, por lo que se evidencia que no
hay una diferencia significativa en cuanto al sexo, como en otros estudios en donde la
hemorragia gastrointestinal superior es dos veces mas frecuente en el sexo masculino
con respecto al femenino (Feu Caballé, 2007). El grupo etario que presentdé mayor
incidencia esta comprendido entre los rangos de edad de 66 a 75 afios, con 27%,
seguido del 20% entre los rangos de edad de 46 a 55 afios y 76 a 85 afos, dato
interesante ya que en este estudid se evidencid una alta frecuencia en edades
tempranas, a diferencia de la literatura en donde el riesgo aumenta conforme avanza la
edad (Longo et al, 2012). La edad minima fue 1 paciente de 25 anos y la edad maxima
fue de 86 afos con 1 paciente, estos resultados concuerdan con estudios similares en
los que la edad promedio fue de 60 afos, y al igual que en algunas poblaciones
hospitalarias, la mayoria de edad es considerado como un factor de riesgo y se halla

incluido en la mayoria de los sistemas de valoracion prondstica (Longo et al, 2012).

La mayoria de pacientes fueron procedentes de Zacapa, del municipio de Gualan con
17%, seguidos de los departamentos de Chiquimula e Izabal con 13%, esto porque el

estudio se realizdé en un hospital de tipo regional que brinda atencion a diferentes
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departamentos del pais. De acuerdo a la ocupacion el 47% corresponde a amas de
casa y el 27% a agricultores, esto podria justificarse por los horarios indefinidos que
manejan en sus jornadas asociadas a un mayor nivel de estrés y aunado a factores de

riesgo como inanicion y el uso indiscriminado de AINES.

Es importante mencionar que en los factores de riesgo asociados a hemorragia
digestiva alta predomina el uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos en el
90% de los pacientes estudiados, esto por el uso que se ha incrementado en los ultimos
afos, por el crecimiento de la poblacién de la tercera edad y el facil acceso a ellos aun
sin prescripcion médica. Los ancianos no solamente estan mas expuestos por
prescripciones por dolores osteoarticulares, profilaxis de trombosis, sino que son mas
susceptibles que la demas poblacion, dato que coincide con lo mencionado

anteriormente en base al grupo etario mas predisponente (Cappell, Friedel, 2008).

Otro antecedente de riesgo asociado son las comorbilidades con un 50%, siendo éstas,
diabetes mellitus tipo 2, cirrosis hepatica alcohdlica y artritis reumatoidea, se conoce
que la presencia de enfermedades concomitantes aumenta la mortalidad en estos
pacientes; ademas, los pacientes hospitalizados por otras causas tienen un peor
pronostico cuando presentan una hemorragia digestiva durante la hospitalizacion. El
riesgo de enfermedad hepatica alcohdlica esta determinada no sélo por la cantidad de
alcohol consumido, sino también por la duracion de la ingesta, siendo en la poblaciéon
estudiada bastante frecuente y representando el 40% de factores de riesgo asociados,
de igual forma cabe mencionar que por ser indispensable el consumo de AINES en la
artritis reumatoidea predispone a ulceras gastricas y con esto el riesgo de hemorragia

gastrointestinal superior.

El 50% de los pacientes presentd melena, como principal signo clinico, seguido de
hematemesis en el 43%. Cabe mencionar que algunos pacientes presentaron mas de 1

signo clinico.

Los estudios endoscoépicos realizados en los pacientes con hemorragia gastrointestinal

superior mostraron como primera causa de sangrado la gastropatia erosiva con un 50%
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que constituye la mitad del total de ingresos hospitalarios por hemorragia digestiva alta,
seguido de ulcera gastrica con 33% lo que contrasta con la bibliografia consultada en la
que se plantea que la ulcera gastrica es la causa mas frecuente de sangrado (Wilkins et
al, 2012). Cabe mencionar que los pacientes presentaban gastropatia erosiva asociada
a ulcera gastrica. El diagndstico de varices esofagicas que fue 30% obedece a que los
pacientes con hemorragia digestiva alta en este estudio tenian el diagnostico presuntivo
o cierto de cirrosis hepatica complicada con hipertensién portal (Kim, 2011). En la
literatura estudiada son causas infrecuentes de hemorragia digestiva alta y de poca
importancia las neoplasias (Rodriguez, Gonzalez, 2013). Sin embargo en este estudio
en el 20% de los pacientes estudiados se sospechd neoplasia gastrica con una
mortalidad de 1 paciente, dato interesante que evidencia alta mortalidad en esta

patologia.

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior fueron tratados con
medicamentos en un 70% y al 30% se les brind6 tratamiento endoscodpico, el
tratamiento médico coincide con el manejo actual de hemorragia gastrointestinal
superior segun la literatura consultada (Atkinson, 2012), en la cual se indican los
inhibidores de bomba de protones, como la terapia farmacoldgica mas eficaz en la
mayoria de los trastornos en los que el acido gastrico juega un papel importante
(Leontiadis, Howden, 2009), siendo estos gastropatia erosiva difusa, ulceras gastricas,
y en la prevencion de episodios graves relacionados en la administracién crénica de
AINES. El tratamiento endoscopico brindado fue para varices esofagicas sangrantes,
realizando ligadura, que es la técnica de eleccion con menos efectos adversos
(Atkinson, 2012). Los pacientes con sospecha de neoplasias gastricas fueron referidos

a un nivel de atencion de cancerologia.
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IX. CONCLUSIONES

. Segun reporte endoscopico, de 30 pacientes estudiados, las principales
causas de hemorragia gastrointestinal superior, a pesar de tener mas de dos
diagnosticos, en orden de frecuencia fueron: 50% gastropatia erosiva, 33%
ulcera gastrica, 30% varices esofagogastricas, neoplasias 20% y duodenitis y

Ulcera duodenal 10%.

. De los 30 pacientes estudiados, el 53% corresponde al sexo masculino, el
27% de los pacientes comprenden el rango de edad de 66 a 75 afos, el 17%

fueron procedentes de Gualan, Zacapa, y el 47% eran amas de casa.

. El principal antecedente de riesgo predisponente a hemorragia
gastrointestinal superior fue el consumo indiscriminado de antiinflamatorios no

esteroideos en un 90%.

. La manifestacion clinica mas frecuente fue dolor abdominal en un 83%,

seguido de melena 50%.

. El tratamiento proporcionado a los pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior fue médico con un 70% y endoscépico con un 30%.
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X. RECOMENDACIONES

1. Se recomienda al Hospital Regional de Zacapa realizar las gestiones
pertinentes, para disponer de una unidad de endoscopia que pueda ser
utiizada en casos de emergencias en pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior para la temprana realizacibn de endoscopia
diagndstica y si aplica, endoscopia terapéutica, siempre y cuando el paciente

esté hemodinamicamente estable.

2. A la poblacion en general se recomienda evitar el uso indiscriminado de
antiinflamatorios no esteroideos promoviendo la utilizacién de medicamentos
que disminuyan los efectos secundarios gastrointestinales, como los
inhibidores de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) entre ellos el celecoxib, siendo
esta droga, quiza el primer antiinflamatorio no esteroideo mas seguro que los
COX-1.

3. Al personal de salud se recomienda dar seguimiento ambulatorio y continuo a
pacientes con factores de riesgo de hemorragia gastrointestinal superior para

evitar recidivas y asi disminuir costos hospitalarios.
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XI. PROPUESTA

Tomando en consideracion los resultados obtenidos, y en base a las

recomendaciones se propone:

Elaborar trifoliar sobre caracterizacion clinica y endoscopica de la hemorragia

gastrointestinal superior
a. Titulo
“PREVINIENDO LA HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL SUPERIOR”
b. Definicién

El trifoliar incluira la definicion de hemorragia gastrointestinal superior, sus
principales manifestaciones clinicas, se pretende dar énfasis a los antecedentes de
riesgo relacionados a dicha patologia, de tal forma que se concientice a la poblacion
sobre todo del uso irracional de antiinflamatorios no esteroideos, en otro apartado se

expondran los resultados del estudio.
c. Objetivos

e Socializar los resultados del estudio.

e Concientizar sobre la importancia de la prevencion de dicha patologia.
d. Planteamiento propuesta:

El trifoliar sera entregado en la clinica de la Doctora Sofia Turcios de Ayau
(gastroenterologa), Doctor Angel Chitay (médico internista) y en los servicios de
emergencia, medicina de mujeres y medicina de hombres del Hospital Regional de
Zacapa.

Se presentara la informacion que contiene el trifoliar a los médicos encargados del
servicio de medicina interna, médicos internos y externos para que posteriormente

ellos los entreguen a los pacientes que lo ameriten.
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a. Registro de endoscopias realizadas a pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior en el Hospital Regional de Zacapa, durante los

afios 2014 y 2015, obtenidos de estadistica del servicio de medicina interna.

HRZ HRZ

2014 2015
enero 6 8
febrero 7 11
marzo 13 8
abril 8 11
mayo 10 13
junio 8 6
julio 7 4
agosto 2 8
septiembre 8 8
octubre 9 4
noviembre 10 6
diciembre 12 4
TOTAL 100 102
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b. Boleta de recoleccion de datos

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
CENTRO UNIVERSITARIO DE ORIENTE
CARRERA DE MEDICO Y CIRUJANO

@ USAC B0

TRICENTENARIA

Ueruiad o Tae Coion 30 Confmeuin QAU AN A
| S A (C

CARACTERIZACION CLINICA Y ENDOSCOPICA DE LA HEMORRAGIA
GASTROINTESTINAL SUPERIOR EN PACIENTES INGRESADOS EN EL HOSPITAL
REGIONAL DE ZACAPA.

Instrumento de recoleccién de datos de pacientes con hemorragia gastrointestinal
ingresados en medicina interna del Hospital Regional de Zacapa durante el afio 2016.

RESPONSABLES. Valeria Cabrera Arteaga, Reyna Sagastume Martinez
Boleta No. Registro clinico
e Caracterizacion demogréfica
Edad: anos

Sexo: M F

Procedencia:

Ocupacion:

e Historia clinica

Alcoholismo: Si NO

Uso de AINES: SI NO

HGIS previa: S NO

Traumatismo: SI NO

Enfermedad de base: Sl NO
Especifique:
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Cirugia previa: S

Especifique:

NO

e Caracterizacion clinica

MANIFESTACIONES CLINICAS:
Hematemesis:
Melena:

Hematoquezia:

DIAGNOSTICO SEGUN ENDOSCOPIA:

Varices esofagogastricas:
Ulcera gastrica:

Ulcera duodenal:

Esofagitis:

Gastropatia erosiva:
Sindrome de Mallory Weiss:
Duodenitis:

Neoplasia:

Otro:

Especifique:

SI

TRATAMIENTO MEDICO: SI

NO

¢, Cual?

TRATAMIENTO ENDOSCOPICO:

¢, Cual?

SI
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NO




c. Cartade Consentimiento Informado

Zacapa de 2016

Por medio de esta carta yo:

de anos de edad, con DPI no.

acepto participar voluntariamente en el proyecto de investigacion titulado:

Caracterizacion clinicay endoscopica de la hemorragia gastrointestinal superior

en pacientes ingresados en el Hospital Regional de Zacapa.

Es de mi conocimiento que el objetivo del estudio es caracterizar clinica y
endoscopicamente la hemorragia gastrointestinal superior en pacientes ingresados en
medicina interna del Hospital Regional de Zacapa. Las investigadoras me han
asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven
del estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma

confidencial por lo tanto, acepto libremente participar en este estudio.

Firma del paciente
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CLINICAL AND ENDOSCOPIC CHARACTERIZATION OF UPPER
GASTROINTESTINAL BLEEDING
Dr. Edvin D. Mazariegos*™?; Dr. Carlos I. Arriola®; Dr. Angel F. Chitay*;
Dra. Sofia Turcios*; Valeria M. Cabrera®; Maria R. Sagastume®

Universidad de San Carlos de Guatemala, Centro Universitario de Oriente (CUNORI), Finca El
Zapotillo Zona 5 Chiquimula. Tel. 78730300 ext. 1027

ABSTRACT

INTRODUCTION: Upper gastrointestinal bleeding is defined as bleeding that originates
from the esophagus to the ligament of Treitz. MATERIALS AND METHODS: A sample
was taken from 30 patients diagnosed with upper gastrointestinal bleeding admitted to
the internal medicine department of Zacapa Regional Hospital. Underwent endoscopy
and information was obtained from a report card data collection. RESULTS AND
DISCUSSION: according to the demographic characteristics of the patients studied,
male gender predominated; accounting for 53%. The most frequent ages were 66 to 75
years, with 27%. The most common occupation was housewives with 47%. The
indiscriminate use of NSAIDs was the antecedent predisposing risk with 90%. The most
common clinical sign was tarry stools (50%), followed by 43% hematemesis. According
to the endoscopic report, erosive gastropathy (50%), gastric ulcer (33%), and
esophageal varices (30%), were the most common causes of upper gastrointestinal
bleeding. In 20% gastric neoplasms was suspected, with a mortality of 1 patient. Medical

treatment was provided in 70% and endoscopic treatment in 30%.

" 1 Y 2 Coordinador de la carrera de Médico y Cirujano, CUNORI, y revisor de tesis,

dr_mazariegos@yahoo.es, ° Revisor de Tesis, * Asesores de Tesis, * Investigador.



CONCLUSION: through endoscopy was diagnosed as a major cause of upper

gastrointestinal bleeding: erosive gastropathy, followed by gastric ulcer.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding, internal medicine, endoscopy, erosive

gastropathy, gastric ulcer.



CARACTERIZACION CLINICA Y ENDOSCOPICA DE HEMORRAGIA

GASTROINTESTINAL SUPERIOR

RESUMEN

INTRODUCCION: La hemorragia gastrointestinal superior se define como la hemorragia
que se origina desde el es6fago hasta el ligamento de Treitz. MATERIALES Y
METODOS: se tomé una muestra de 30 pacientes, con diagndstico de hemorragia
gastrointestinal superior, ingresados en el servicio de medicina interna del Hospital
Regional de Zacapa. Se les realiz6 endoscopia y se obtuvo informacion mediante una
boleta de recoleccion de datos. RESULTADOS Y DISCUSION: de acuerdo a las
caracteristicas demograficas del total de pacientes estudiados, predominé el género
masculino, representando el 53%. El grupo etario que presentdé mayor incidencia,
fueron los rangos de edad de 66 a 75 afios, con 27%. La ocupacion mas frecuente fue
amas de casa en el 47%. El uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos fue
el antecedente de riesgo predisponente en el 90%. El signo clinico méas frecuente fue
melena (50%), seguido de hematemesis en 43%. Las causas mas frecuentes de
hemorragia gastrointestinal superior segun reporte endoscépico fueron: gastropatia
erosiva (50%), Ulcera gastrica (33%) y varices esofagicas (30%). En 20% se sospecho
neoplasias gastricas, con una mortalidad de 1 paciente. Se proporciond tratamiento
médico en un 70% y tratamiento endoscopico en el 30%. CONCLUSION: a través de
endoscopia se diagnosticO como causa principal de hemorragia gastrointestinal
superior: gastropatia erosiva, seguido de Ulcera gastrica.

Palabras Clave: hemorragia gastrointestinal superior, medicina interna, endoscopia,

gastropatia erosiva, Ulcera gastrica.



INTRODUCCION:

La hemorragia gastrointestinal superior se define como la hemorragia que se origina
desde el esofago hasta el ligamento de Treitz, incluye en su cuadro inicial melena o

hematemesis. Puede ser categorizada como hemorragia variceal y no variceal. (3) y (4)

Por décadas la hemorragia gastrointestinal superior ha sido un cuadro clinico que
demanda atencion urgente, se considera una emergencia en el area de
gastroenterologia. La importancia radica principalmente por su morbimortalidad. Hasta
en un 20% de casos la hemorragia persiste o recidiva tras el ingreso en el hospital, y es
en este grupo de pacientes donde se concentra la mortalidad. Numerosos estudios han
demostrado el valor predictivo de recidiva y de mortalidad de factores clinicos como el
sexo, la edad avanzada, el antecedente de ingesta de alcohol, consumo de AINES,

ademas de la presencia de enfermedades concomitantes. (1)

La endoscopia representa el estdndar de oro en el diagnéstico desde 1960, constituye
el procedimiento de eleccion y la principal herramienta diagnéstica y terapéutica en la
hemorragia gastrointestinal superior. Los hallazgos endoscoépicos son predictores del
riesgo de re sangrado, dias de estancia hospitalaria y mortalidad. (5) Es efectiva si se
realiza en las primeras 24 horas, sin embargo, su exactitud diagndstica disminuye en
relacion al tiempo que transcurre en su realizacion, por consiguiente, una demora de
mas de 48 horas reduce en forma significativa la posibilidad de ver la lesion a

determinar y de dar al paciente el tratamiento efectivo. (2)



MATERIALES Y METODOS:

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal, con el objetivo de caracterizar
clinica y endoscépicamente la hemorragia gastrointestinal superior en pacientes
ingresados en medicina interna del Hospital Regional de Zacapa, durante los meses
abril a julio del afio 2016. Los objetivos especificos fueron: enumerar en orden de
frecuencia mediante el reporte endoscopico las causas de hemorragia gastrointestinal
superior; describir las caracteristicas demogréaficas de los pacientes con hemorragia
gastrointestinal superior, segun: edad, sexo, procedencia y ocupacion; identificar los
principales antecedentes de riesgo asociados a hemorragia gastrointestinal superior;
identificar las manifestaciones clinicas de los pacientes con hemorragia gastrointestinal
superior y determinar el tratamiento médico o endoscOpico proporcionado a los

pacientes con hemorragia gastrointestinal superior.

El universo estuvo compuesto por 100 pacientes que se registran durante un afo
aproximadamente por hemorragia gastrointestinal superior en el Hospital Regional de
Zacapa, se determiné mediante muestreo probabilistico con un nivel de confiabilidad de

95% una muestra de 30 pacientes

Se solicitd a cada paciente firmar un consentimiento informado previo a la realizacion
de endoscopia. Posteriormente y previa autorizacion, se realiz6 el estudio endoscopico

a los pacientes.

Se obtuvo la informacién mediante una boleta de recoleccién de datos, constituida por
tres series, se incluyeron las caracteristicas demograficas; antecedentes de riesgo

como: alcoholismo, uso de antiinflamatorios no esteroideos, hemorragia gastrointestinal



superior previa, traumatismo, enfermedad de base o cirugia previa; caracterizacion
clinica mediante reporte endoscopico, entre estas, varices esofagogastricas, Ulcera
duodenal, esofagitis, gastropatia erosiva, sindrome de Mallory Weiss, duodenitis y
neoplasia. Por ultimo se establecio el tipo de tratamiento proporcionado a los pacientes

ya sea médico o endoscopico.

Se clasificaron los datos y luego se creé una base de datos en el programa Microsoft
Excel 2007 con los resultados obtenidos. Se tabularon en frecuencias simples para
realizar el andlisis de la informacion y se realizaron graficas, mediante estadisticas

descriptivas, para expresar cada variable, con los datos obtenidos

RESULTADOS Y DISCUSION:

De acuerdo a las caracteristicas demograficas del total de pacientes estudiados,
predominé el género masculino, representando el 53%. El grupo etario que presento
mayor incidencia comprendido entre los rangos de edad de 66 a 75 afios, con 27%. La

edad minima fue 25 afios y la edad maxima fue 86 afios.

La mayoria de pacientes fueron procedentes de Zacapa, del municipio de Gualan con
17%, seguidos de los departamentos de Chiquimula e Izabal con 13%. De acuerdo a la

ocupacion el 47% corresponde a amas de casa y el 27% a agricultores.

Dentro de los factores de riesgo asociados a hemorragia digestiva alta predomina el
uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos en el 90% de los pacientes

estudiados, esto por el facil acceso a ellos aun sin prescripcion médica.



En cuanto a los signos clinicos principales de hemorragia gastrointestinal superior el

50% de los pacientes presenté melena, seguido de hematemesis (43%).

Segun reporte endoscopico las principales causas de hemorragia gastrointestinal
superior, en orden de frecuencia mostraron como primera causa de sangrado, la
gastropatia erosiva (50%), seguido de ulcera gastrica (33%). Cabe mencionar que los
pacientes presentaban gastropatia erosiva asociada a Ulcera gastrica. Varices
esofagicas con un 30%. En este estudio en el 20% de los pacientes estudiados se
sospechd neoplasia gastrica con una mortalidad de 1 paciente, dato interesante que

evidencia alta mortalidad en esta patologia.

Los pacientes con hemorragia gastrointestinal superior fueron tratados con
medicamentos (inhibidores de bomba de protones) en un 70% y al 30% se les brindd
tratamiento endoscopico, El tratamiento endoscépico brindado fue para varices
esofagicas sangrantes, realizando ligadura. Los pacientes con sospecha de neoplasias

géstricas fueron referidos a un nivel de atencion de cancerologia.

AGRADECIMIENTOS: La asesoria del Dr. Angel Francisco Chitay Guamuch. La

colaboracion de la Dra. Sofia Turcios de Ayau y al Hospital Regional de Zacapa.
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