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GLOSARIO Y ABREVIATURAS

GLOSARIO

Hematemesis: se define como vomito de sangre rojo brillante debido a que orienta hacia un sangrado

reciente o en curso.

Voémito en poso o borra de café: es el vomito de contenido obscuro, por la digestion de la sangre

que ha permanecido algun tiempo en la cavidad gastrica.

Hematoquecia: sangrado por el recto, que se mezcla con la deposicion. En caso de sangre roja
brillante, indica hemorragia digestiva alta activa importante (>1L) asociada a un transito Gl

acelerado, o sangrado distal de colon o anorrectal.

Melena: son las heces negras semiliquidas de color alquitran, debido a la degradacion de la sangre
a hematina u otros hemocromos por las bacterias intestinales; se estima que es la presencia de 50-

100cc de sangre en el tracto gastrointestinal.

Sangrado digestivo de origen obscuro: se define a la pérdida de sangre manifiesta o analiticamente
(anemia cronica), sin evidencia de su etiologia tras la evaluaciobn endoscdpica mediante
esofagogastroduodenoscopia (endoscopia alta), colonoscopia y métodos endoscdpicos para intestino

delgado (capsula/enteroscopia).

Sangrado digestivo grave: evidencia de hemorragia con alteracién hemodinamica, disminucion
igual o superior de 6% de los valores de hematocrito y/o de 2gr/dl de hemoglobina y/o requerimiento

de dos 0 méas unidades de concentrados de glébulos rojos.

Sangrado digestivo de origen a determinar: se cataloga a la hemorragia digestiva que no es visible
desde el punto de vista clinico, sino evidenciada por pruebas analiticas como anemia ferropénica y/o

sangre oculta en heces.



ABREVIATURAS

AINES
APC
EDA
FC

FR
GBS
Gl

IBP

PA

PAS
SDA
SDANV
VO

Antinflamatorios No Esteroideos
Coagulacion Con Argén Plasma
Endoscopia Digestiva Alta
Frecuencia Cardiaca

Frecuencia Respiratoria

Score De Blatchford-Glasgow
Gastrointestinal

Inhibidor De La Bomba De Protones
Intravenoso

Presion Arterial

Presion Arterial Sistolica

Sangrado Digestivo Alto

Sangrado Digestivo Alto No Variceal
Via Oral
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RESUMEN

Introduccién: EI SDANV es una de las principales emergencias gastrointestinales a nivel mundial
cuya morbimortalidad ha variado en las Gltimas décadas por la estandarizacién de manejos clinicos
y el empleo de la endoscopia digestiva alta y sus diferentes opciones terapéuticas. El presente estudio
se enfocd en analizar el manejo del sangrado digestivo alto no variceal y su evolucion en el Hospital

José Carrasco Arteaga de enero 2010 a diciembre 2018.

Metodologia: El presente estudio es de tipo observacional descriptivo. El universo estudiado fueron
todos los pacientes que ingresaron a emergencia por Sangrado Digestivo Alto, que con la endoscopia
digestiva alta se corroboro la etiologia no variceal. La muestra se conformo de 576 casos, que fueron

atendidos por el servicio de Gastroenterologia (HICA).

Resultados: ElI SDANYV se presentd principalmente en hombres (66.84%), puede tener cualquier
edad de aparicién, con un crecimiento exponencial a partir de la 5ta década de vida. EI consumo de
alcohol, tabaco y AINES, presentan una asociacion estadisticamente significativa para el desarrollo
de lesiones Gl altas. La principal lesion reportada fue la Glcera péptica (43.61%). El 16.8% requirio
tratamiento endoscopico, sin asociacion estadistica con la evolucion. El 8% de los casos requirio
second look. El 10.42% de los pacientes present6 resangrado durante su hospitalizacion. El 16.7%
(10/60) de los pacientes que resangrd, fallecié durante la hospitalizacion. La mortalidad de los
pacientes atendidos por SDANV fue del 4.5%, principalmente por complicaciones respiratorias

(34.6%).

Conclusiones: EL SDANV se puede llegar a convertir en un reto tanto diagnéstico como terapéutico,
el uso de IBP a dosis tope independiente de la via de administracién es primordial para la evolucién
del paciente. La EDA es una herramienta tanto para la diferenciacion de las diferentes lesiones, como

para la terapéutica y esclarecer el manejo posterior del paciente.

Palabras Clave: Sangrado Digestivo Alto No Variceal, Hospitalizacion, Mortalidad, Tratamiento

Endoscopico
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ABSTRACT

Introduction: NVUGIB is one of the main gastrointestinal emergencies worldwide whose morbidity
and mortality has varied in recent decades due to the standardization of clinical management and the
use of upper digestive endoscopy and its different therapeutic options. The present study analyzed
the management of non-variceal upper digestive bleeding and its evolution in José Carrasco Arteaga

Hospital from January 2010 to December 2018.

Methodology: The present study is descriptive observational. The universe studied was all the
patients who entered the emergency department due to High Digestive Bleeding and confirmed with
the upper digestive endoscopy as non-variceal. The sample was 576 cases, which were attended by

the Gastroenterology Department.

Results: The NVUGIB appeared mainly in men (66.84%), at any age, with an exponential growth
from the 5th decade of life. The consumption of alcohol, tobacco and NSAIDs present a statistically
significant association for the development of high Gl lesions. The main lesion reported is peptic
ulcer (43.61%). 16.8% required endoscopic treatment, without statistical association with evolution.
8% of cases required a second look. 10.42% of the patients presented re-bleeding during their
hospitalization. 16.7% (10/60) of these patients died during hospitalization. The global mortality was
4.5%, mainly due to respiratory complications (34.6%). 11.8% of the cases re-entered for 2 or 3

different occasions during the study period.

Conclusions: SDANYV can become a diagnostic and therapeutic challenge, the use of PPI at a full
dose independent of the route of administration is essential for the evolution of the patient. The
endoscopy is a tool for differentiate the kind of lesions, to treat them if they need and to clarify the

subsequent management of the patient.

Key words: non-variceal upper digestive bleeding, morbidity, mortality, hospitalization, endoscopic

treatment



CAPITULO |

1. INTRODUCCION
El sangrado digestivo consiste en la pérdida de sangre a través de lesiones de cualquier tipo localizado
a lo largo del tubo digestivo. Este se puede clasificar segln su localizacion en sangrado digestivo
alto, si la(s) lesidn(es) se hallan proximal al angulo de Treitz, sangrado digestivo medio cuando se
encuentran entre el angulo de Treitz y la vélvula lleocecal, y sangrado digestivo bajo cuando se
localizan posterior a la valvula ileocecal. Con una prevalencia del 50%, 10% y 40% respectivamente

(Olivo, 2015) (Thomas, Dennis, & M, 2016).

En el caso del sangrado digestivo alto, existen dos grandes subgrupos que se deben diferenciar, no
solo por su fisiopatologia sino también debido a que su terapéutica y pronéstico son diferentes, estos
son: el sangrado digestivo secundario a varices esofagicas o gastricas (Variceal) y el sangrado

digestivo alto secundario a otras causas (No variceal).

En la actualidad, se estima que la incidencia de sangrado digestivo alto no variceal (SDANV) puede
variar de entre 50 a 150 pacientes por 100.000 habitantes (Almeida, 2018) (Vizcaino & Duran, 2013).
En EEUU se considera que anualmente existen cerca de 350.000 hospitalizaciones al afio por
sangrado digestivo (Kamboj, Hoverstein, & Leggett, 2019), con un costo anual que supera los 7

billones de dolares (Lightdale, y otros, 2018).

El SDANYV tiene un amplio abanico de manifestaciones no solo clinicas sino también etioldgicas y
un alto riesgo de mortalidad; patologia que inicialmente puede ser abordada no solo por el médico
gastroenterélogo, sino también por el médico general, familiar, emergenciélogo, internista e
intensivista; cada uno con un rol inicial fundamental para estabilizar y determinar el manejo
posterior; factores que influencian directamente en el prondstico del paciente. Asi, se observa una
disminucidn global de la mortalidad del 14% al 2% en los Gltimos afios (Stanley & Laine, 2019); tasa
gue se mantiene sobre el 30% en pacientes hospitalizados en areas criticas, sobre todo por la suma

de comorbilidades que ensombrecen el pronéstico (Lightdale, y otros, 2018).



Existen factores que influenciaran directamente el prondstico, como son: el tipo de establecimiento
al que acuda el paciente, la disponibilidad de farmacos e insumos, no solo la existencia de un médico
endoscopista, sino también de los equipos adecuados y la experiencia del mismo para utilizar los
diferentes métodos endoscopicos; elementos que van a afectar de manera directa en la

morbimortalidad de la poblacion (Saltzmann, Fieldman & Travis, 2018) (Lightdale et al. 2018).



CAPITULO II

2. MARCO TEORICO
El sangrado digestivo alto de origen no variceal (SDANV) puede presentarse a cualquier edad, sin
predileccion por el género, se puede localizar en cualquier trayecto desde es6fago hasta duodeno,
proximal al angulo de Treitz (Saltzmann, Fieldman & Travis, 2018), con una variedad de
presentaciones clinicas y debido a multiples causas; por lo que su abordaje y manejo puede diferir

de manera significativa en cada uno de ellos.

Para el abordaje inicial de un paciente con sangrado digestivo alto, es necesario iniciar con una
adecuada anamnesis y examen fisico; ya que nos aportaran datos para orientar la posible etiologia
del sangrado, su gravedad y el manejo que requerira, no solo para estabilizar al paciente en el caso
de un SDA grave, sino también para identificar a los pacientes que pese a que se encuentren estables
tengan un potencial riesgo de resangrar. En casos de gravedad estos pasos se realizan de manera
simultanea o se priorizan las medidas de reanimacion, sobre todo por el alto riesgo de mortalidad

(Villanueva, Garcia, & Hervas, Hemorragia Gastrointestinal).

2.1 FACTORES DE RIESGO

A lo largo de los afios, se han estudiado maltiples factores que tienen una relacién directa en la
aparicion de lesiones en tracto digestivo superior, muchos de los factores de riesgo estudiados se ven
en mayor relacién con el desarrollo de Ulceras pépticas, probablemente debido a que es la causa mas

prevalente de SDANV. Entre los principales factores podemos mencionar:

Tabla 1: Factores de Riesgo asociados a Sangrado Digestivo Alto No Variceal

* Sobre los 74 afios existe un incremento en la prevalencia de sangrado digestivo

por malformaciones vasculares (Rockey, Fledman, & Travis, 2018).

* Estadisticamente, el riesgo relativo crece de manera exponencial a partir de los

Edad avanzada:

50 afios y con cada década subsecuente




Comorbilidades croénicas:

* Comorbilidades cardiacas, renales, vasculares, pulmonares, neoplasicas,
discrasias sanguineas y conectivopatias, incrementan el riesgo de presentar
afecciones gastrointestinales hemorragicas (Villanueva, Garcia, & Hervas,

Hemorragia Gastrointestinal), (Rockey, Fledman, & Travis, 2018).

* Relacion directa entre el incremento de la mortalidad por SDANV (18%), en
pacientes con enfermedades pulmonares asociadas, fallo multiorganico y

neoplasias en estadio terminal. (Alzoubaidi, Lovat, & Haidry, 2019).

Estrés:

* Pacientes hospitalizados en areas criticas, cuyo pronostico es reservado
independientemente de la causa; asociado a insuficiencia respiratoria y/o
coagulopatia, tienen un riesgo aumentado para desarrollar sangrado digestivo alto

de origen ulcerativo. (Rockey, Fledman, & Travis, 2018).

Infeccion por Helicobacter Pylori:

* La alteracion de las células D (generadoras de somatostatina), incremento de
gastrina, entre otros; son factores que tornan a la mucosa gastrica y duodenal
susceptibles al dafio por el acido gastrico (Kamboj, Hoverstein, & Leggett, 2019),
ocasionando una inflamacidn crdnica que en algunos casos puede desencadenar en
lo que se conoce como Ulcera péptica con o sin sangrado evidente (Rockey,

Fledman, & Travis, 2018).

* Se estima que el riesgo relativo por H. pylori para generar lesiones hemorragicas

es de 1.79 (Fujishiro, y otros, 2016).

la Warfarina (Gralnek, y otros, 2015).

g * Tanto la aspirina como las tianopiridinas (clopidogrel, plasurel, etc.) incrementan
S
< . . - . S .
§ el riesgo del desarrollo de lesiones hemorragicas a nivel del tracto digestivo, debido
O
= a laantiagregacion plaquetaria irreversible que ocasionan. (Gralnek, y otros, 2015).
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* Su uso aumenta dos a tres veces el riesgo de complicaciones gastrointestinales,
por bloqueo en la produccién de prostaglandinas y la inhibicion simultanea y
sostenida de las isoenzimas COX 1- y COX-2; con un riesgo relativo para el
desarrollo de Ulceras pépticas hemorragicas de 4.85, riesgo que se incrementa a

6.13 si existe infeccion por Helicobacter pylori asociada (Fujishiro, y otros, 2016)

* Hay reportes de riesgo relativo mayor a 12 en caso del uso asociado de AINES

(AINE):

y corticoesteroides, por un efecto sinérgico que predispone a la formacion de

Ulceras pépticas no asociadas a H. Pylori (Tielleman, Bujanda, & Cryer, 2015).

Antiinflamatorios no esteroideos

*Varios casos subclinicos, estan asociadas a Ulceras sin una cicatrizacion adecuada

(Rockey, Fledman, & Travis, 2018).

En la literatura, también se menciona como factores de riesgo tanto para lesiones ulcerativas como
para alteraciones vasculares, a la diabetes mellitus, consumo excesivo de alcohol, tabaquismo,
radioterapia, antecedentes quirurgicos contra obesidad y reflujo biliar; ademas de otros farmacos
como: Antagonistas de aldosterona, blogueadores de calcio, nitratos. (Rockey, Fledman, & Travis,

2018) (Tielleman, Bujanda, & Cryer, 2015)

2.2 PRESENTACION CLINICA Y DE LABORATORIO
El sangrado digestivo alto, tiene un abanico de opciones en cuanto en su presentacion clinica, algunos
que no presentaran dificultad para llegar al diagnostico y en otros casos requerird complementar la

informacion con sus antecedentes y datos clinicos para orientar el mismo.

Diagnéstico Certero SDA Duda Diagnéstica

Hematemesis franca Historia de deposiciones melénicas

Melenas (LR 5) confirmadas al Hematemésis que no han podido ser

examen fisico (LR 25) confirmadas,

. o Poca o nula repercusion

Alteracidon de la hemodinamia .
hemodindmica




SOSPECHA DE SDA VARICEAL

*ANTECEDENTES: consumo importante de alcohol, sindrome metabdlico o
diabetes mellitus de larga data, cirrosis o sangrado varicea.

*EXAMEN FISICO: signos de hepatopatia crénica

« Ascitis, hipertrofia parotidea, desnutricion, telangiectasias, entre otros.

LABORATORIO: Plaguetopenia, prolongacién de los tiempos de coagulacidn,

elevacion de la bilirrubinas, hipoalbuminemia.

SOSPECHA DE SDA NO VARICEAL

+ANTECEDENTES: Ulcera péptica previa, cirugia gastrointestinal, tratamiento

con quimioterapicos o citostaticos , discrasias sanguineas, conectivopatias u
otras enfermedades sistémicas.

*ANAMNESIS: Sintomas de enfermedad por reflujo gastroesoféagico, disfagia,
vomitos emitidos con esfuerzo, pérdida inexplicable de peso.

*DESCARTAR: consumo de alimentos o farmacos que puedan generar

confusion.

Villanueva, C., Garcia, J., & Hervas, A. (s.f.). Hemorragia Gastrointestinal. AEGASTRO, 55-85.

La pérdida sanguinea conlleva a una disminucion del volumen circulatorio circulante, que pueden
llevar a varios y complejos grados de Shock (tabla 2), que se encuentran en relacion directa con la
gravedad de la pérdida y la eficacia de los mecanismos compensatorios. (Grupo Shock, 2014). Se
conoce que cuando la pérdida es superior al 30% de la volemia, dichos mecanismos empiezan a
fallar, presentandose recién afectacion en la presién arterial sistolica (PAS) <90mmHg, por lo que

existen otros signos que deben tomarse en cuenta para la valoracion inicial (Cannon & Longo, 2018).

Tabla 2: Grados de Shock Hipovolémico, datos de American College of Surgeons Commitee on Trauma

PERDIDA DE <15% o 15-30% o0 30-40% o >40% 0

VOLEMIA <750ml 750-1500ml | 1500-2000ml >2000ml
FRECUENCIA

CARDIACA (Fc) | <100 1pm 100-1201pm 120-140 Ipm >140 Ipm




PRESION

ARTERIAL (PA) Normal Normal Disminuida Disminuida
FRECUENCIA
RESPIRATORIA | 14-20 rpm 20-30 rpm 30-35 rpm >35 rpm
(FR)
DIURESIS >30ml/h 20-30ml/h 5-15 ml/h Ausente

AFECTApION Normal, leve
NEUROLOGICA ansiedad

Cannon, J., & Longo, D. (2018). Hemorrhagic Shock. New England Journal of Medicine

Ansiedad Confusion Letargo

Dentro de la valoracion inicial de un paciente con sangrado digestivo es necesario la medicion de los
valores de hemoglobina, plaquetas, tiempos de coagulacion, electrolitos incluido los valores de
calcio, pruebas de funcién renal y hepatica, gasometria, déficit de base y lactato; datos que nos
complementan informacion sobre la severidad del shock y en el seguimiento nos orientan hacia la
eficacia de las medidas de resucitacion. (Thomas, Dennis, & M, 2016)(Grupo Shock, 2014) (Cannon
& Longo, 2018) Ademas, la disociacion entre la urea y creatinina sérica es un factor que orienta al
diagnostico de sangrado digestivo alto, una vez se haya descartado una afeccion renal concomitante;
un valor sobre 30 es altamente indicativo de SDA, con un LR de 7.5 (Kamboj, Hoverstein, & Leggett,
2019). Otro valor que debemos tener en cuenta como predictor de mal pronéstico en SDANV y como
indicador de inadecuada fluidoterapia, es el incremento del BUN a las 24 horas del ingreso (Gralnek,

y otros, 2015).

2.3 SCORES PRONOSTICOS

Los scores pronosticos, son herramientas utilizadas en la practica clinica para predecir posibles
complicaciones en los pacientes con sangrado digestivo alto, ademas de evaluar la necesidad de

transfusiones y de intervencion endoscépica. (Oakland, 2019)

Existen varias clasificaciones a nivel internacional, pero las guias clinicas y varias revisiones
sisteméticas de validacion se han enfocado principalmente en 3 escalas, que son: el score de

Blatchford-Glasgow (GBS), el score de Rockall y AIMS-65 (tabla 3)



Tabla 3: Validacion de los scores prondsticos en SDA.

T Transfusién de glébulos
Presentacion clinica, Necesidad de rojos, intervencion
GBS comorbilidades, urea, . 105, q 0.92
hemoglobina, PAS, FC tratamiento | terapéutica, resangrado
' Y 0 muerte
Fdad, comorbilidades, PAS,
FC. Los resultados
Rockall end_o_scoplcos pu_ede_n Ser Mortalidad | Muerte intrahospitalaria No
omitidos, pero disminuye reportado.
el valor predictivo del
score.
Edad, PAS, albumina Mortalidad No transfusi()p, .
AIMS- ! R -, ' | resangrado, terapéutica
INR, alteracion evolucion . 0.8
65 . .. 0 muerte, estancia
neuroldgica, torpida . !
hospitalaria y costos

Oakland, K. (2019). Risk stratification in upper and upper and lower GI bleeding: which scores should we use. Clinical

Gastroenterology.

Valores menores a 2 puntos tanto en el scores de Rockall como en el GBS, tienen una sensibilidad

sobre el 95% para descartar mortalidad por SDA, pese a su baja especificidad es posible determinar

un manejo ambulatorio seguro sin la necesidad de realizar estudios endoscdpicos previo al alta,

disminuyendo a su vez la saturacién del sistema y los costos hospitalarios (Fujishiro, y otros, 2016)

(Ramaekers, Mukarram, Smith, & Thiruganasambandamoorthy, 2016).

2.4 MANEJO CLINICO INICIAL (PRE-ENDOSCOPICO)

Una valoracion agil e integral inicial, donde se catalogue adecuadamente el compromiso

hemodinamico del paciente y en caso de gravedad, la resucitacién y la estabilizacién son pasos

prioritarios para disminuir la mortalidad de estos pacientes, y debe realizarse en areas adecuadamente

equipadas.




MANEJO INICIAL

1. Monitorizacién continua de signos vitales

2. Colocar 2 accesos venosos de gran calibre (18-16-14G) para la fluidoterapia

3. En casos de sangrado grave:

* Oxigeno suplementario

* Colocacion de una sonda vesical para vigilancia estricta de la diuresis.

* Si persiste con hematemesis o con alteracion del estado de conciencia se recomienda la

intubacion orotraqueal en emergencia

(Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018)

HIDRATACION

¢ Iniciar con cristaloides, la velocidad de infusion estara en relacion con el compromiso

hemodinamico, el objetivo es mantener una FC menor a 100lpm y PAS >100mmhg

¢ Valorar respuesta, caso contrario transfundir concentrado de glébulos rojos y valorar

inicio de vasoactivos

(Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018) (Thomas, Dennis, & M, 2016).



TRANSFUSION

CONCENTRADO DE GLOBULOS ROJOS

¢ Indicado en: Sangrado masivo activo, Hemoglobina < 7gr/dl y/o inestabilidad

hemodinamica pese al uso de cristaloides

+ No se recomienda la transfusion sanguinea de manera generalizada debido al riesgo de
reacciones alérgicas, insuficiencia respiratoria aguda post-transfusion, resangrado por la

sobrecarga hidrica e incremento de tratamiento quirargico
CONCENTRADOS PLAQUETARIOS
+ Unicamente cuando los valores de plaquetas se encuentren bajo las 50.000/mm3

+ No existe beneficio de su uso en pacientes que se encuentren recibiendo medicacion

antiplaquetaria, con conteo de plaquetas dentro de parametros normales.

TRANSFUSION

PLASMA FRESCO CONGELADO

+ Pacientes con sospecha de intoxicacion por cumarinicos con evidencia de prolongacion
del INR, tiempo de protrombina mayor a 15 segundos o valores de fibrindgeno menores

a lg/L,

+ Requiere manejo multidisciplinarios con el cardiélogo y/o hemat6logo para evaluar la

suspensidén del farmaco y el inicio de la terapia puente y de los antiplaquetarios

FACTOR IVa RECOMBINANTE + VITAMINA K IV

+ Se restringe Unicamente a los casos en que los métodos previos han fallado o cuando el

sangrado es masivo

(Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018) (Sung, y otros, 2018) (Thomas, Dennis,

& M, 2016) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018).
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Inhibidor de la Bomba de Protones (IBP)

+ En altas dosis, elevan el pH del estémago facilitando la estabilizacion del coagulo,
disminuyen la gravedad de hallazgos endoscépicos y por ende la necesidad de terapéutica

endoscopica.

+ Iniciar con una dosis de carga de 80mg de omeprazol/esomeprazol

+ Medios de administracion:

a. Intravenosa (1V) continua de 8mg/h

b. Con horario: 40mg cada 12 horas

c. Via oral (VO) de 40mg cada 12 horas

No afectan la tasa de resangrado, mortalidad o necesidad de cirugia.

¢ Otros recomiendan el inicio de IBP a dosis continua en casos de SDANV grave, seguin
su evolucion se puede rotar a dosis con horario por 72 horas; y en casos de sangrado con

hallazgos leves, en proceso de cicatrizacién o posterior a las 72 horas mantener IBP VO.

(Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018) (Sung, y otros, 2018) (Thomas, Dennis,

& M, 2016) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018). (Sachar, Vaidya, & Laine, 2014)

2.5 MANEJO ENDOSCOPICO

La endoscopia digestiva alta (EDA) es el gold standard para determinar el tipo de lesion que ocasione

el sangrado digestivo, y en caso de que el sangrado se encuentre activo o presente una lesién con alto

riesgo de resangrado, aplicar una terapéutica in-situ (Alzoubaidi, Lovat, & Haidry, 2019)(Gralnek, y

otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018).

El tiempo de intervencidn es controversial y requiere un adecuado juicio clinico. Si el paciente se

encuentra hemodindmicamente estable tras la resucitacion o tiene un alto riesgo de inestabilidad se

recomienda que se realice dentro de las primeras 12 horas; si el paciente se encuentra estable, el
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tiempo ideal es menos de 24 horas (Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018) (Stanley &

Laine, 2019) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018) (Taylor, Redfern, & Pericieous, 2014).

En caso del paciente inestable, se recomienda que la EDA se realice en una unidad de endoscopia

adecuadamente equipada, caso contrario se debe realizar en cuidados intensivos o en el quiréfano,

por si amerita resolucién quirdrgica emergente (Gralnek, y otros, 2015) (Lightdale, y otros, 2018)

(Sung, y otros, 2018). Con el paciente estable, siempre es necesario evaluar la experticia del

endoscopista, la capacitacion del personal de apoyo, la disponibilidad de equipos e insumos y un

optimo respaldo quirdrgico en caso de complicaciones (Thomas, Dennis, & M, 2016).

Tabla 4: Técnicas para mejorar la deteccion de lesiones

¢ 250mg de eritromicina IV o0 10mg de metoclopramida IV
+ 30-90 minutos antes del procedimiento
o ¢ Induce la motilidad géstrica e impulsa el contenido hasta el intestino, mejora la
@)
E deteccidn de lesiones y la maniobrabilidad en caso de terapéutica, pero no incide en
Z
O el tiempo de hospitalizacion, en el requerimiento de transfusion ni en la tasa de
o
vd N
o cirugias.
(Gralnek, y otros, 2015) (Kartensen, y otros, 2018) (Lightdale, y otros, 2018)
(Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018) (Sung, y otros, 2018).
Mejora la visualizacion de lesiones, sobre todo a nivel de pliegues gastricos o
@]
E cuando hay gran cantidad de restos (secreciones o sangre).
v)
S
a Modifica el enfoque endoscopico y estabiliza la imagen de la lesion, en caso de
pd
CI> requerir el uso de clips hemostaticos
O
a
Z() (Thomas, Dennis, & M, 2016).
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Si persiste la dificultad de encontrar el sitio de lesion por una gran cantidad de
coagulos, se puede colocar al paciente en decubito supino o decubito lateral derecho

0 se puede elevar la cabecera de la camilla (Thomas, Dennis, & M, 2016).

CAMBIOS DE
POSICION

Varios son los hallazgos que se pueden observar durante la endoscopia alta, dentro de las principales
causas de SDANV podemos mencionar: la Glcera péptica ocupa el primer lugar, con una frecuencia
de presentacion entre el 40-50%, seguido de erosiones es6fago-gastricas (15-30%), tumores
gastrointestinales altos (5-7%), alteraciones vasculares (angiectasias, telangiectasias) (1-6%),
desgarro de Mallory-Weiss (4-5%), lesion de Dieulafoy (1-2%), Hemobilia (<1%), Fistulas aorto-
entéricas (<1%) y otras causas 2-6% (Gibson, Scaturo, & Allen, 2018) (Thomas, Dennis, & M, 2016)

(Villanueva & Hervés, Hematemesis y melenas).

El tratamiento endoscdpico va a variar de acuerdo a la disponibilidad y la experticia del endoscopista,
en las dltimas décadas han ido apareciendo méas opciones terapéuticas, que ademas se han ido

modificando para obtener mejores resultados (Tabla 5).

Tabla 5: Terapéutica Endoscdpica Disponible

A una concentracion de 1:10.000 o Disponibilidad Baja eficacia

1:20.000. Se inyecta en o alrededor del
Costos $ No como

sitio de sangrado. En caso de lesiones i
. . monoterapia
Bajas reacciones

grandes, se coloca en los 4 cuadrantes

adversas Puede ocasionar

adrenalina:

arritmiae HTA

Inyeccién submucosa con
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0.8L/min, durante 0.5-2 segundos.

Se inyecta en o alrededor del sitio de Disminuye Mayor riesgo de
©
§ < sangrado. riesgo de dafio tisular
i c
= =
= .
S ® resangrado y (necrosis),
o o
K%} C . .
2 I mortalidad por pancreatitis,
o <1}
(3]
2 O .
4 SDA perforacion
Puede ejercer una presion mecanica Costos $ Disponibilidad
C -
8 sobre el vaso sanguineo, seguido de . . ..
o 8 Bajas reacciones Perforacion
© =) s 7 - - -
© D energia térmica aplicada mediante una
2 g adversas
o -,
n 8 sonda de electrocoagulacion (15-30J).
]
|_
Genera calor mediante el paso de Eficaz para Disponibilidad
o energia eléctrica por el tejido, vasos de hasta _
= Perforacion
= hy
2 & provocando coagulacion del vaso, 2mm
(&} o
°c = ] .
5 envia 15-20W, durante 8-10s. Ademas,
[«5)
L . T L.
ejerce presion directa sobre la lesion
Utiliza la alta frecuencia del Eficacia Disponibilidad
monopolar, para conducir la corriente a i
. (Primera Costo $$
O . .. .
S o través de un gas ionizado (arg6n) y .,
3 < eleccion en .
c = o Lesion profunda del
NN = coagular el tejido sin tocarlo. La .
S @ alteraciones .. .
= = ] ) By tejido (necrosis)
> o distancia entre la sonda y el tejido es
S £ vasculares)
(@] R . -z
© b de 2-8mm, potencia de 40-50W, flujo Perforacion
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Dieulafoy.

C Fotocoagulacion por laser. La punta de Efectiva en Costos $$$
o
o
g la sonda se coloca de 5-10mm de resangrado (dispositivos
&
2 distancia del tejido y la luz especiales)
g 5
TR directamente sobre la zona de
5
'g sangrado, potencia de 75W, durante
E!
< pulsos de 0.5s
@)
Técnica mecanica para control de Efectiva En zonas de fibrosis
SDA. Se introduce por el canal de or localizacion de
P Costos $-$$ yP
o trabajo, se posiciona sobre la lesion y la lesién, dificultan
Q.
é se libera el clip para ejercer presion. Su Uso.
(3]
L Existen varios modelos en el mercado. .
Lesiones grandes:
maultiples clips
Mecanismo gue se coloca sobre la Sangrado Costo $$
unta del endoscopio, requiere la masivo. . o
P P f Disponibilidad
o succion de la lesion para liberar el L.
= Fécil de usar ) )
@ . . Zonas de fibrosis y
S o dispositivo
3 @ Abarca mayor | por localizacion de la
[«5)
s Q9
= cantidad de lesidn, dificultan el
>
@) .
tejido y uso
profundidad
Técnica mecanica que se libera Sangrado Experiencia
posterior a la succién de la lesion, masivo. . .
- & En zonas de fibrosis
o 2 .
S Bz eneralmente se emplea para manejo ) . L
o 3 g pleap : Disponibilidad. | vy localizacion de la
S @ .
i= 2] de sangrado variceal. L
s J g . 5 lesion dificultan su
305 Util en lesion de
o]

uso
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Es un polvo inorganico hemostatico Sangrado Disponibilidad

expulsado mediante dioxido de masivo. . i
A corta distancia el

carbono presurizado, la sonda se L .
Localizacion de | polvo puede obstruir

coloca a 1-2cm del sitio de sangrado, .
las lesiones la sonda

creando una barrera mecanica que se
Second look 24

(Hemospray)

adhiere a la zona de sangrado, ademas
horas después, riesgo

Aerosol hemostatico

promueve la formacion del coagulo.
de resangrado 15-

40%

Alzoubaidi, D., Lovat, L., & Haidry, R. (2019). Management of non variceal upper gastrointestinal bleeding: where are we
in 2018. Endoscopy, 35-42.

Gralnek, 1., Dumonceau, J.-M., Kuipers, E., Lanas, A., Sanders, D., Kurien, M., . . . Lesur, G. (2015). Diagnosis and
management of nonvariceal upper gastrointestinal hemorrhage: European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE)
Guideline. European Society of Gastrointestinal Endoscopy (ESGE) Guideline,

Lightdale, C., Almadi, M., Barkun, A., Beck, K., Bloom, A,, Cai, J., . . . Gupta, S. (2018). Endoscopic Management of
Gastrointestinal Bleeding. New York: Elsevier.

Sung, J., Chiu, P., Chan, F., Lau, J., Goh, K.-I., Hy Ho, L., . . . Jensen, D. (2018). Asia-Pacific working group consensus

on non-variceal upper gastrointestinal bleeding: an update 2018. BMJ

La seguridad para el uso de las diferentes terapias endoscopicas es alta, inclusive el uso de métodos
mecanicos para tratamiento de perforaciones es hoy por hoy una realidad. Un metaanalisis de Laine
& McQuaid, analizaron 75 estudios aleatorios reportando un 0.5% de efectos adversos para todas las
terapias endoscopicas, confirmando su seguridad (Lightdale, y otros, 2018). Ademas, se ha
evidenciado una dramatica disminucion tanto del resangrado, la necesidad de tratamiento quirdrgico

y en la mortalidad, en los ultimos 50 afios (Lightdale, y otros, 2018)(Thomas, Dennis, & M, 2016).

El uso del Doppler Endoscopico es una herramienta que poco a poco esta ampliando sus usos, por
ejemplo en el SDANV se utiliza para monitorizar el flujo sanguineo posterior a la aplicacion de
cualquier terapéutica endoscdpica y revalorar la necesidad de sumar otro método guiado para control
de la hemostasis; estudios randomizados han evidenciado una disminucion en las tasas de resangrado,
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cirugia y complicaciones mayores, pero requieren mayores estudios para generalizar su uso (Beales,

2017)(Jense, y otros, 2017).

No se recomienda de manera sistematica la realizacion de un Second Look Endoscépico, a menos
que el paciente presente signos clinicos de resangrado (Taylor, Redfern, & Pericieous, 2014) (Sung,
y otros, 2018) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018). El resangrado se puede presentar en un 8-
15% de los pacientes, y se estima que incrementa la mortalidad de 2 -5 veces, por lo que requiere un

manejo emergente (Sung, y otros, 2018).

2.5.1 ULCERA PEPTICA

Es la principal causa de SDANV, con una prevalencia que oscila entre el 28 y el 59% asociada
principalmente a infeccion por Helicobacter pylori, AINES, estrés y exceso de &cido gastrico.
Clinicamente se presenta como un dolor epigastrico urente, dispepsia y anorexia. Se localiza
principalmente en duodeno. Endoscépicamente se observa una Ulcera con bordes regulares y
redondeados, de acuerdo a los estigmas de sangrado se la cataloga mediante la clasificacion de
Forrest (tabla 6), datos que nos ayudaran a predecir el riesgo de resangrado, la mortalidad y

determinar la mejor terapéutica (Beales, 2017)(Lightdale, y otros, 2018).

Tabla 6: Clasificacién de Forrest

RESANGRADO
DESCRIPCION PREV. SIN POST. MORT. IMAGEN

EDA EDA

la | Sangrado a chorro 12% 90% 55-30%

11%
Ib Sangrado en 14% 10% 5%
sabana
lla Vaso visible 22% 50% 15-30% 11%
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Ilb | Codagulo adherido 8% 33% 5-20% 7%

Il Puntos de 16% 10% <1-10% 3%
hematina

iy | Ylceracubiertade | o4 g 3% | <1-10% | 2%
fibrina

Alzoubaidi, D., Lovat, L., & Haidry, R. (2019). Management of non variceal upper gastrointestinal bleeding: where are
we in 2018. Endoscopy, 35-42.

Saleem, S., & Thomas, A. (2018). Management of Upper Gastrointestinal Bleeding by an Internist. Open Access Review,
Lightdale, C., Almadi, M., Barkun, A., Beck, K., Bloom, A., Cali, J., . .. Gupta, S. (2018). Endoscopic Management of
Gastrointestinal Bleeding. New York: Elsevier.

Iméagenes: Hospital José Carrasco Arteaga; DoctorGl, (2019)

Los pacientes con Forrest la, b y lla, presentan un alto riesgo de resangrado y elevada mortalidad,
por lo que se recomienda el uso de doble terapéutica endoscopica: inyeccion de adrenalina para
limpiar el campo de accién sumado a un método térmico o mecénico (Beales, 2017). En el caso de
Forrest 1lb, el manejo es controversial, muchas veces porque el codgulo no permite valorar
adecuadamente un vaso expuesto; por lo que se recomienda la movilizacion del coagulo, mediante
un lavado vigoroso o con el uso de forceps o de asa, y evaluar posteriormente la necesidad de
terapéutica endoscopica. Paciente con Forrest Ilc o 111, por el bajo riesgo de resangrado, pueden ser
valorados para un alta hospitalaria temprana. De manera global, es necesario evaluar factores de
riesgo que puedan incrementar el riesgo de mortalidad como de resangrado (comorbilidades, edad
del paciente, localizacion de la Ulcera, entre otros), datos que pueden modificar la decision

terapéutica (Lightdale, y otros, 2018)(Gralnek, y otros, 2015).

En el caso de la Ulcera gastrica, puede existir duda sobre el potencial maligno de la misma, por lo

gue es necesario biopsiar; durante la fase aguda de la hemorragia la toma de biopsias esta
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contraindicada, se recomienda esperar un lapso de 6-8 semanas para realizar el procedimiento

(Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018) (Taylor, Redfern, & Pericieous, 2014).

2.5.2 ESOFAGITIS
Es una causa frecuente de SDANYV, con una prevalencia de

hasta el 7%; un signo clinico que nos puede orientar hacia su

diagnostico es la presencia de disfagia, odinofagia y dolor

‘DoctorGl, 2019 retroesternal.

Dentro de las lesiones que pueden erosionar la mucosa esofagica debemos considerar:

+ Reflujo Gastroesofagico (esofagitis péptica).

+ Hernia hiatal (Glcera de Cameron).

+ Medicacion: eritromicina, tetraciclina, doxiciclina, clindamicina, AINES, bifosfatos, hierro.

En estos casos el sangrado digestivo puede ser evidente o se puede presentar como una pérdida de
sangre cronica (anemia + sangre oculta en heces positivo). La EDA es el método diagnostico de
eleccion y la terapéutica se determinara segun el grado de sangrado (Lightdale, y otros, 2018)

(Saltzman, Feldman, & Travis, 2018).

Una vez superado el cuadro agudo se recomienda el uso de IBP a dosis estandar y repetir nueva EDA

en 8-12 semanas para verificar la curacion o planificar la toma de biopsias (Lightdale, y otros, 2018).

2.5.3 TUMORES GASTROINTESTINALES ALTOS
Pese a que no es una causa muy frecuente de sangrado, se estima que el

5% de los SDANYV son ocasionados por tumores localizados en el tracto

gastrointestinal superior, principalmente por: Adenocarcinoma gastrico
y de eso6fago, Tumor gastrointestinal estromal (GIST) ulcerado o cancer DoctorGl, 2019

metastasico.
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Dependiendo del grado de invasidn, la terapéutica endoscdpica como la inyeccion de adrenalina,
termocoagulacion o el uso de hemospray, pueden tener una accion paliativa; si resangra se debera

evaluar el uso de radioterapia o la posibilidad de reseccion quirtrgica (Lightdale, y otros, 2018).

2.5.4 ALTERACIONES VASCULARES

Son malformaciones vasculares, en las que se genera un by-pass de la estructura normal del capilar,
generando una conexion directa con la arteriola y la vénula; puede ser congénito, aungue incrementa
su frecuencia de presentacidn a partir de los 60 afios y/o sumado a comorbilidades como enfermedad
renal cronica (ERC) en estadio terminal, estenosis aortica o enfermedad de von Willebrand

(Lightdale, y otros, 2018).

Se utiliza como sindénimos los términos angiodisplasia, malformacion arteriovenosa, angiectasia y
ectasia vascular; se distinguen de la telangiectasia en el contexto de enfermedad sistémica o

enfermedad congénita (Saltzman, Friedman, & Travis, 2018).

Son lesiones planas, localizadas sobre la submucosa. En caso de sangrado

~ evidente, la terapéutica de predileccion es la termocoagulacién o el uso de
hemoclips. Riesgo de resangrado de hasta el 70% sin tratamiento

DoctorGl, 2019 endoscopico (Lightdale, y otros, 2018).

2.5.5 DESGARRO DE MALLORY-WEISS

Es una laceracion mucosa o submucosa que se produce cerca 0 en la union gastroesofagica,
generalmente ocurre luego de que el paciente ha presentado multiples episodios de vémito, arcada o

hipo severo, seguido por hematemesis.

Durante la EDA es necesario una adecuada valoraciéon de la unién

gastroesofagica, la retroflexion para observar el cardias y fondo es vital

ya que muchos desgarros pueden extenderse. Todas la opciones de

terapéutica disponibles son factibles de utilizar en este tipo de lesion, DotorGI, 2019
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dependera del grado de sangrado, de la disponibilidad y de la experticia

del endoscopista (Lightdale, y otros, 2018).

2.5.6 LESION DE DIEULAFOY

DoctorGl, 2019

Es una arteria submucosa que se encuentra cerca a la superficie

mucosa, generalmente se presenta en el fondo gastrico a 6¢cm de la

unién gastroesofagica, también se la puede encontrar en duodeno,

intestino delgado y colon.

En la EDA esta lesion si no se encuentra con un sangrado activo, pude pasar desapercibida ya que
puede ser de pequefio tamafio y/o no puede tener estigmas de sangrado, para identificar el sitio de la
lesion. Se puede emplear cualquier terapéutica endoscopica disponible. En caso de resangrado (8%),
debido a que la mortalidad incrementa, el uso del doppler endoscépico es una herramienta Util tanto

para identificar la arteria como para dirigir la terapéutica (Lightdale, y otros, 2018).

2.5.7 OTRAS CAUSAS

Latabla 7, enumera otras de las posibles causas de SDANV, sus hallazgos endoscopicos y terapéutica

de eleccion.

Tabla 7: Otras Causas de Sangrado Digestivo Alto No Variceal

anticoagulantes Mucosa inflamada

= Alcohol, radiacion, | Erosiones aisladas

S No necesaria.
B © reflujo biliar | principalmente en

A = Sangrado

> UEJ’ cronico, uso de|antro o duodeno.

B autolimitado

s

[%2]

353

)
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Estomago de sandia

Termocoagulacion

© .
E _. |ERC en estadio | (Watermelon
< g (APC o bipolar).
5 < terminal, stomach): dilatacion
3 € Repetir  sesiones
& S escleroderma, de vasos mucosas
i b~ cada 4-8 semanas
G ‘8 cirrosis desde el piloro hacia
s hasta erradicacion.
L el antro
Terapéutica es
CPRE + limitada. En caso
esfinterotomia Salida de sangre por | de esfinterotomia
previa y/o| el orificio ampular.|se pueden inyectar
8 manipulacién de via | Se puede utilizar un | adrenalina.
%
% biliar. duodenoscopioo un|Si  persiste el
T
spyglass para | sangrado, se puede
Hepatocarcinoma localizar la lesion |optar  por la
embolizacion o la
cirugia.
No se recomienda
Sangrado  masivo,
S por alta tasa de
§ Reparacién se debe evitar
S mortalidad.
e quirdrgica de | realizar el
= Tratamiento
© aneurisma de aorta | procedimiento i
2 quirdrgico de
o hay alta sospecha.
eleccion.
2 Erosiones o | Cualquier
|9 w
4 o — -7 7 -
> 38 ulceracion en el | terapéutica
3 g Cirugia bariatrica
S @ sitio de | disponible puede
g 2
o
© . -
g anastomosis, ser utilizada.
wn
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secundario a

isquemia local.

No se recomienda
Mucosa esofagica | tratamiento

necrosada en toda la | endoscépico.

gastroesofagica. En caso de

©

-O - -7

= Hipotensién,

i S circunferencia,

. 2 arterioesclerosis,

g S sobre todo del tercio | NPO + IBP
5 2 |hernia hiatal.

Y - -z
w9 distal hasta la unién
g W |Voémito
|-

[&]
(]
Z

Sangrado en babeo. | perforacion:

cirugia

Lightdale, C., Almadi, M., Barkun, A., Beck, K., Bloom, A, Cai, J., . . . Gupta, S. (2018). Endoscopic Management of
Gastrointestinal Bleeding. New York: Elsevier.
Saltzman, J., Feldman, M., & Travis, A. (2018). Approach to acute upper gastrointestinal bleeding in adults. UPTODATE.

Iméagenes: Hospital José Carrasco Arteaga; DoctorGl, (2019)

2.6 MANEJO CLINICO POSTERIOR
El inicio de la alimentacion se recomienda cuando el paciente se encuentre hemodindmicamente

estable, sin presentar nuevos signos de sangrado.

El uso de acido tranexamico es controversial, debido al riesgo cardiovascular y tromboembdlico

asociado. (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018)

La erradicacion del Helicobacter pylori, esté indicado en pacientes con evidencia de Glcera duodenal,
una vez que esta ya no se encuentre con sangrado activo, debido a que disminuye el riesgo de

resangrado de un 20% a un 3% (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018).

En pacientes con uso de Antiplaquetarios, que en la EDA se haya evidenciado lesiones en estadio de
cicatrizacion, la medicacion se puede reiniciar desde el mismo dia, si se evidencian lesiones con

sangrado activo se recomienda diferir la medicacién durante 72 horas, para permitir la cicatrizacion.
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(Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018). En caso del uso de anticoagulantes orales, el reinicio o el
cambio de medicacion debe ser realizado por un médico cardidlogo y/o hemat6logo valorando cada
caso de manera individual; de manera general en pacientes con alto riesgo tromboembdlico, se
recomienda el reinicio de la medicacién una vez se haya controlado el sangrado activo o mantener la

terapia puente con heparina de bajo peso molecular (Saleem & Thomas, 2018) (Sung, y otros, 2018).

En casos de que el sangrado sea masivo, 0 que exista un resangrado posterior a una doble terapéutica
endoscopica administrada en el Second look, el paciente es candidato a un manejo mediante
embolizacion guiada por imagen o a tratamiento quirargico, segun la disponibilidad y experticia del
centro donde sea atendido el paciente (Alzoubaidi, Lovat, & Haidry, 2019)(Sverdern, Markar, &

Lagergren, 2018).
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CAPITULO III

3. METODOLOGIA

3.1 JUSTIFICACION

El sangrado digestivo alto de origen no variceal, es una de las condiciones clinicas mas prevalentes
a nivel hospitalario, cuya incidencia y mortalidad pueden variar a nivel mundial por varios factores
no solo relacionados con la poblacién sino también con la unidad de salud que realice el manejo, la
capacitacion del personal endoscopista y la disponibilidad de insumos; factores que pueden influir

de manera directa en la evolucion y posibles complicaciones del cuadro (Lightdale et al. 2018)..

A nivel nacional existen datos estadisticos limitados, no se dispone de una informacién completa
sobre las causas, manejo ni la evolucion de los pacientes con sangrado digestivo alto; durante la
revision de la bibliografia se han encontrado multiples tesis que principalmente han determinado
prevalencia de lesiones, factores de riesgo o terapéutica en casos puntuales de sangrado y de manera
aislada (Vizcaino & Duran, 2013)(Constante, 2013)(Pesantez, 2015)(Almeida, 2018). Mas no existe
un analisis global ni detallado, por lo que nuestras estimaciones y la toma de decisiones terapéuticas
de manera general se realizan con publicaciones internacionales traspoladas a nuestro medio, por lo
que adquiere importancia el evaluar no solo de manera general la prevalencia del sangrado digestivo
alto en nuestro entorno, sino también evaluar las medidas que se han tomado y su efecto no solo en

el paciente sino también en los costes para la institucion.

3.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sabemos que los avances en la tecnologia médica han influenciado de manera positiva en el control
de varias patologias, el caso del sdanv no es la excepcién, pero se desconoce su verdadero impacto

en nuestra sociedad.
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3.21 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Como hasido la evolucion del manejo clinico y endoscopico en las diferentes etiologias de sangrado
digestivo alto no variceal, y su impacto en la morbimortalidad de los pacientes atendidos en el

Hospital José Carrasco Arteaga (HJCA) durante el periodo de Enero 2010 a Diciembre 2018?

3.3 OBJETIVOS
3.3.1 OBJETIVO GENERAL

Analizar el manejo del sangrado digestivo alto no variceal y su evolucion en el Hospital José Carrasco

Arteaga de enero 2010 a diciembre 2018

3.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar las principales causas de sangrado digestivo alto no variceal de los pacientes
atendidos en el HICA durante el periodo estudiado.

2. Describir la terapéutica recibida durante su hospitalizacion y la evolucién clinica de los
pacientes atendidos en el HICA durante el periodo estudiado.

3. Determinar la relacion entre el tratamiento recibido y la presencia de resangrado de los pacientes

atendidos en el HICA durante el periodo estudiado.

3.4 TIPO Y DISENO DE ESTUDIO

Se traté de un estudio descriptivo, en el que se trabaj6 con la totalidad del universo, 896 historias

clinicas en total.

3.5 UNIVERSO Y MUESTRA

El universo que se estudio, fueron los pacientes ingresados a emergencia del Hospital José Carrasco
Arteaga con diagnostico de SDA, a quienes se les realiz6 un estudio endoscépico alto para determinar

si la causa fue de origen no variceal.

La muestra estuvo conformada por todos aquellos pacientes que cumplan los criterios de inclusion

expuestos a continuacion:
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INCLUSION

v' Sangrado digestivo alto no variceal

v' Edad >18 afios

v

EXCLUSION

Informacion incompleta en la historia
clinica

Sangrado digestivo variceal

No disponga de EDA

Paciente con diagndstico oncologico
gastrointestinal previo

Antecedente de terapéutica endoscopica
reciente (1 semana) y/o procedimiento

quirargico mediato.

3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tino de Unidad de
Variable Definicion b Dimension Medida / Indicador
Variable .
Categoria
Tiempo Media,
= transcurrido Variable mediana, moda,
‘é desde el Cuantitativa Afios Nimero derivacion
nacimiento de Discreta estandar, max.
la persona y min
Combinacién
de rasgos Masculino 1 = masculino
genéticos, que
o dan como Variable Frecuencia
P resultado dos Cualitativa orcen ta'esy
@ tipos de Nominal . ] P J
individuos Femenino 2 = femenino
necesarios para
la reproduccion
Analfabeto 0 = analfabeto
_'f-; Grado méaximo Variable Primario 1 = primaria Frecuencia
= de estudios Cualitativa Secundaria 2 = secundaria ay
S realizados Nominal - s porcentajes
G Técnico 3 = técnico
Superior 4 = superior
[ - .
=4 Creencia Variable Testigo de 1=testigode | Frecuenciay
2 religiosa acerca Cualitativa Jehova Jehova orcentaies
2 de la divinidad, | Nominal P !
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que pueda
influenciar en

la toma de Otros 2 = otros
decisiones
médicas
Consumo de
bebidas que Variable s 1=si .
contienen L Frecuencia y
: Cualitativa -
diferentes Nominal porcentajes
grados de no 0= No
etanol.
Is)
=
o
° .
< Media,
Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias Ndmero derivacion
alcohol Discreta estandar, max.
y min
Consumo de Variable " =S Frecuencia
I Cualitativa ay
cigarrillos. Nominal porcentajes
no 0=No
Cantidad de . _l\/ledla,
cigarrillos Varl_abl_e _ ) medla_na, r_'qoda,
. Cuantitativa Cantidad Ndmero derivacion
8 consumidos por . . .
e aiio Discreta estandar, max.
E y min
Media,
Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias Ndmero derivacion
cigarrillos Discreta estandar, max.
y min
A 1, A1? =Sj
C_c_msumo de_ Variable si ¢cual’ 1=Si _
antiinflamatorio - Frecuencia y
Cualitativa .
s no Nominal porcentajes
esteroidales no 0=No
[9p]
L
Z
< Media,
Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias Ndmero derivacion
AINES Discreta estandar, max.

y min




Consumo de Variable St 1=Si .
L - Frecuencia y
Aspirina como Cualitativa -
antiplaquetario Nominal porcentajes
no 0= No
<
)
< Media,
Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias Namero derivacion
ASA Discreta estandar, max.
y min
. Si 1=Si
Consumo de Var_|ab_le Frecuencia y
clopidogrel Cuahtgtlva porcentajes
Nominal no 0= No
[
(@]
o
h=
15 Media,
© Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias NUmero derivacion
clopidogrel Discreta estandar, max.
y min
Variable s 1=Si .
Uso de - Frecuencia 'y
. Cualitativa .
anticoagulantes : porcentajes
Nominal
no 0= No
Warfarina 1 = warfarina
Heparina de
bajo peso 2 = HBPM
» Variable molecular
z Tipo de L (HBPM) Frecuencia y
S . Cualitativa .
= anticoagulantes . , porcentajes
= Nominal Farmacos ey
S S 3 = farmacos
o inhibidores de | . .
o . inh. Trombina
= trombina
<
Ninguno 0 = ninguno
Media,
Tiempo de Variable mediana, moda,
consumo de Cuantitativa Dias Nimero derivacion
anticoagulantes Discreta estandar, max.

y min




Comorbilidades

Confusion

diagnosticadas si (Cual?) 1=3l
(7] .
% F;FS;/ ngf Variable Frecuenciay
S o
2 tener Cuall'gatlva porcentajes
S -, Ordinal
o repercusion en
8 el padecimiento No 0= No
= actual
S
[
[a
8
E -
% Media,
3 Tiempo de Variable mediana, moda,
E diagnéstico de Cuantitativa Meses Numero derivacion
la enfermedad Discreta estandar, max.
y min
S Perdida Hematemesis 1=
B~ sanguinea a rojo-vinosa hematemesis
o2 travez del tubo :
a % digestivo Hematemesis 2 = poso de
c% & originada en el Variable en poso de café café .
5% esofago Cualitativa Frecuencia y
c 3 . ' : Melena 3 = melena porcentajes
3 g estomago, Ordinal
> bulbo o
< 9 segunda . 4=
Qe Z - .
= porcién del Hematoquecia hematoquecia
O duodeno
I: sangrado
<15% de la
volemia total.
FC, TA, 1 =shock G1
Diuresis
normal. Sin
Afectacion
8 neurolégica
% Inadecuada I1: sangrado 15-
= perfusion aguda 30% de la
g sistémica Variable volemia total.
) secundaria a L FC > 100LPM. _ Frecuencia y
T o Cualitativa o 2 =shock G2 .
o una pérdida del Ordinal TA, Diuresis porcentajes
- volumen leve
o sanguineo disminucion.
=3 circulante Ansiedad
o
o 11: sangrado
30-40% de la
volemia total.
FC > 120LPM, | 3 =shock G3
TAM <65,
Oliguria.




IV: sangrado

>40% de la
volemia total.
FC > 140, 4 = shock G4
TAM < 55,
Oligoanuria.
Letargo
Bomba de
infusion (dosis
de carga 80mg 1 =bomba IBP
seguido de
infusion
8mg/hora)
Inhibidor de IBP dosis
bomba de fraccionada.
protones (IBP) Var_lab_le 80 mg Qe carga, | 2= !B_P.dosw Frecuencia y
empleado en el Cualitativa seguido de dividida orcentaies
= manejo clinico Nominal 40mg 1V cada P )
2 de SDA no 12 horas
'S variceal 5P
é’ . 3 = IBP dosis
= intravenoso suboptima
o dosis sub6ptima
o
[
< IBP via oral 4= 1BP oral
No tratamiento _
IBP 0=No
Medidas
clinicas si (Cual?) 1=5I
empleadas para
mejorar la Variable .
condicion del Cualitativa Frecuenc[a y
. ; : porcentajes
paciente previo Nominal
al no 0=No
procedimiento
endoscépico
©
5+
o Tiempo .
§ transcurrido . _I\/Iedla,
o Variable mediana, moda,
g < desde la llegada oo Ha, 1T
o) - Cuantitativa Horas Numero derivacion
Iuw al hospital y el - ) .
o . Continua estandar, max.
=3 procedimiento :
S endoscopico y-min
K]
|_
o s 7 -
8 Tipo de Ulcera Gastrica 1=UG
52 : (UG)
e Z — lesiones .
S o8 Variable - .
n >3 observadas . Ulcera _ Frecuencia y
[ L Cualitativa 2=UD .
S $S endoscépicame Nominal Duodenal (UD) porcentajes
§ 'g g nte que Mallory Weiss
@ o B
3 justifiquen la (MW) 3=MW
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pérdida de
sangre

Gastropatia
erosiva

4= gastropatia

o erosiva
hemorrégica
Esofagitis 5 = esofagitis
Neoplasia _
(Neo) 6 = Neo

Malformacione
s Vasculares

7 = malf. Vasc.

2 0 mas 8= multiples
lesiones Gl
Ninguna 0 = ninguna
< Conjunto de
= medidas Simple 1 = simple
g endoscdpicas
S8 que permiten Variable Doble 2 =doble _
IS curar o apaliar Cualitativa Frecuencia y
<= sintomas de . porcentajes
S35 . Nominal
5 determinadas No requiri6
® i - 0 = ninguna
& lesiones terapéutica g
E gastrointestinal
es
_ Manera en que Favorable 1 = favorable
:g se desarrollo el Variable Frecuenciay
= paciente Cualitativa Resangrado 2 = resangrado .
o : : porcentajes
o posterior al Nominal
manejo Fallecimiento 0 = fallece
Episodio de si (Cual?) 1=8I
resangrado que Variable
presento el o Frecuenciay
- Cualitativa .
paciente Nominal porcentajes
durante su no 0= No
:85 hospitalizacion
S
c
]
[72]
4
Media,
Tiempo en el Variable mediana, moda,
que presenté el | Cuantitativa Horas NUmero derivacién
resangrado Discreta estandar, max.
y min
[
h=l
S
N . Media
= Periodo desde . . '
= ol inareso al Variable mediana, moda,
ga' hospitgl hasta el Cuantitativa Dias NUmero derivacién
T 1 Discreta estandar, max.
© alta médica ;
© y min
[72]
N
a)
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3.7 RECOLECCION DE DATOS
Se recolecto la informacion del sistema informatico del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social
(IESS) AS400 y del sistema informatico que se maneja en el Servicio de Gastroenterologia del

Hospital José Carrasco Arteaga (DoctorGl).

3.8 ANALISIS ESTADISTICO
Una vez recolectada la informacion se utiliz6 el paguete SPSS 25 para el andlisis estadistico. Se
realizé analisis univariado mediante frecuencias, porcentajes, medidas de tendencia central y de

dispersion. Adicionalmente, se hizo el analisis bivariado mediante tablas de contingencia.

3.9 ASPECTOS BIOETICOS

El estudio se realiz6 mediante fuentes secundarias, por lo que no se interfirié en ningin momento en
el manejo o prondstico del paciente. La informacién se manejé de manera confidencial, mediante la
designacién de un cédigo alfanumérico, previa autorizacion del Director de Docencia e Investigacion

del Hospital José Carrasco Arteaga y del Subcomité de Bioética de la Facultad de Medicina - PUCE.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS
El presente estudio se realizd en el Hospital José Carrasco Arteaga de la ciudad de Cuenca, los datos
se obtuvieron desde enero del afio 2010 hasta diciembre del 2018. En total se analizaron 896 historias
clinicas, de las que se descartaron 320 por multiples causas enumeradas en los criterios de exclusién.
El 11.68% de los pacientes (68 historias) acudieron por dos 0 mas episodios de sangrado digestivo

alto no variceal, registrados en diferente momento durante el tiempo del estudio.
Para una mejor descripcion de los objetivos planteados, se ha dividido los resultados en:

4.1 DESCRIPCION SOCIODEMOGRAFICA
Se analizaron 576 historias clinicas, en la tabla 8 se muestra la distribucion de acuerdo con los afios

estudiados.

Tabla 8: Distribucidn de casos por afio estudiado

FRECUENCIA PORCENTAJE

2010 6 1.0
2011 3 0.5
2012 45 7.8
2013 54 9.4
2014 84 14.6
2015 72 125
2016 76 13.2
2017 91 15.8
2018 145 25.2
TOTAL 576 100.0

34



Del total analizado, el 66.84% (385/576) correspondié a hombres y el 33.16% (191/576) a mujeres.
El rango de edad se encontr6 entre los 19 y 101 afios, con una edad media de 66.3 afios (+18.87afi0s),

con un incremento en la frecuencia de presentacion a partir de la quinta década de vida (Figura: 1).

40

30

20

PRIMERA JOVEN ADULTO  ADULTEZ MEDIA ADULTEZ SENECTUD
ADULTEZ POSTERIOR

Figura 1: Distribucion de casos por ciclo vital

De acuerdo con el nivel de educacion, se observo que el 45.66% (263/576) de los pacientes completo
la instruccidn primaria, seguido de un 24.31% (140/576) que complet6 la instruccidn secundaria y
un 15.08% (87/576) con educacion superior; un 14.93% (86/576) de los pacientes no tenian ningan

tipo de educacion formal bésica (Figura: 2).

40

30

20

Analfabeto Leeyescribe Primaria Secundaria Superior

Figura 2: Distribucion de casos por nivel de educacién
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Durante el estudio, GUnicamente se encontraron 3 testigos de Jehova (0.56%).

4.2 FACTORES DE RIESGO

Dentro de los factores de riesgo estudiados, se evidencia que un 30% (174/576) presentd un consumo
importante de alcohol, con una media de consumo de 30.5 afios, (+ 15.76 afios). De estos pacientes
el 21.8% (38/174) refirié un consumo activo el momento de presentar el cuadro de sangrado digestivo
alto. El 28.3% (163/576) de los pacientes, aceptd un consumo de cigarrillos de manera periddica, con
una media de 23.48 paquetes afio (+ 16.35 paguetes afio), con un rango entre 1 y 125 paquetes afio

(Tabla: 9).

El 14.2% (82/576) de los pacientes afirm6 un consumo de AINES, en su mayoria por problemas
osteomusculares asociados; con una media de 376.36 dias de consumo previo a la atencién por

SDANV (% 929.11 dias), el uso minimo registrado es de 2 dias con un méximo de 18 afios (Tabla:9).

Tabla 9: Factores de Riesgo
FRECUENCIA PORCENTAJE

Si 174 30.2

CONSUMO DE
ALCOHOL No 402 69.8
Total 576 100.0
Si 163 28.3

CONSUMO DE
CIGARRILLOS No 413 717
Total 576 100.0
Si 82 14.2
CONSUMO DE AINES | No 494 85.8
Total 576 100.0
Si 81 14.1

CONSUMO DE
ASPIRINA No 495 85.9
Total 576 100.0
Si 2. 3.6

CONSUMO DE
CLOPIDOGREL No 555 96.4
Total 576 100.0
Si 43 75

USO DE

ANTICOAGULANTES N 533 92.5
Total 576 100.0
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El principal hallazgo endoscépico asociado a todos los factores de riesgo estudiados, fue la Glcera

péptica, ademas se observo que el 55.2% (16/29) de las lesiones tipo Mallory Weiss se presentaron

en pacientes que consumian alcohol; asi como el 42.9% (24/56) de las lesiones multiples GI que

justifiquen el SDANV, se presentaron en pacientes con antecedente de consumo de cigarrillo.

estableciendo una asociacion estadisticamente significativa con el consumo de alcohol, cigarrillo y

AINES. (Tabla: 10).

Tabla 10: Asociacion Estadistica entre Factores de Riesgo y Hallazgos Endoscépicos

Chi cuadrado p Fisher
APP 2.57 0.11 0.11
Consumo de alcohol 5.44 0.02 0.24
Consumo de cigarrillos 5.40 0.02 0.02
Consumo de AINES 3.89 0.05 0.05
Consumo de Aspirina 1.76 0.19 0.23
Consumo de Clopidogrel 0.165 0.69 0.78
Uso de anticoagulantes 1.656 0.198 0.24

El 62% (357/576) de los pacientes reportd algun tipo de antecedente patoldgico personal. Encabezan

la lista enfermedades cardiovasculares (10.4%) y Diabetes Mellitus (5.7%). En el 17.2% de los casos,

se registro la asociacién de dos o méas comorbilidades, sobre todo de Diabetes Mellitus con

enfermedad cardiovascular (3%), con nefropatia (3.8%) y con alcoholismo (1.9%), ademas de

enfermedad cardiovascular con nefropatia en un 1.9% (Figura: 3).
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Otros
Cirugia de via biliar
Traumatismo

Cirugia Gastrica

Neumopatias

Neoplasias

Ulcera Péptica

Nefropatias

Enf. Reumatoldgicas

Alcoholismo activo

Diabetes Mellitus

Enf. Cardiovascular 10.41%

Multiples comorbilidades 7.20%

Figura 3: Antecedentes Patoldgicos Personales

4.3 DATOS CLINICOS

De los 576 pacientes atendidos, la principal presentacion clinica fue melenas, hematemesis 0 ambos,

bordeando el 90% de los casos (Figura: 4).

Melena y hematoquecia
Hematoguecia
Foso de café

Melenay v. poso de café

Hematemesis

Melena y hematemesis

Velena

Figura 4: Presentacion Clinica
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El 79.52% present6 cambios minimos en la hemodinamia al momento de la valoracion en emergencia

(Figura: 5).

Shock G1 Shock G2 Shock G3 Shock G4

Figura 5: Alteracién Hemodinamica

Al comparar, el compromiso hemodinamico con la presentacion clinica del SDANV, se observo que
melena, hematemesis y vdmito en poso de café, en mas del 50% de los casos presentan una alteracion
hemodinamica leve. La hematoquecia pese a que se presentd Unicamente en el 2% (12/576) de los

casos, se manifesto con shock grado 3 en 1 de cada 2 pacientes (Figura: 6).
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Hematemesis 36.5%

Poso de café

Melena 36.5%

Melena y hematemesis -1

Melena y hematoquecia

Melenay v. poso de café 17.2%

%

73.7%

60.0%

Hematoquecia 41.7%

5.3%

2.8%

2.3%

3.4%

Shock G1 mShock G2 mShockG3 mShock G4

Figura 6: Relacion entre el Compromiso Hemodinamico y la Presentacion Clinica

4.4 MANEJO PRE-ENDOSCOPICO

Durante su valoracion en emergencia todos los pacientes recibieron IBP como protocolo de manejo

de SDANV, el 90.8% de ellos lo hizo mediante bomba de IBP (Tabla: 11); cabe mencionar que el

65.23% (15/23) de los pacientes con dosis subdptima de IBP, fueron atendidos antes del afio 2013.

Sin tener asociacion estadisticamente significativa al compararlo con la evolucion (X?= 4.37,

p=0.626).

Tabla 11: Inhibidor de Bomba de Protones (IBP)

FRECUENCIA  PORCENTAJE
BOMBA DE IBP 523 90.8
IBP DOSIS DIVIDIDA 29 5.0
IBP DOSIS SUBOPTIMA 23 4.0
IBP VO 1 0.2
TOTAL 576 100.0
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Asociado al uso de IBP y la hidratacion con cristaloides, que se instaurd en el 100% de los pacientes
al ingreso a emergencia, el 37.5% (216/576) recibid algin tipo manejo clinico complementario,
tomando en cuenta que el 56.1% (121/216) de estos pacientes presentd una alteracion hemodinamica

leve al momento del ingreso (Figura: 7).

48.9%

13.0%

No Si
Shock Gl ®mShock G2 ®ShockG3  mShock G4

Figura 7: Relacion entre el Compromiso Hemodinamico y el empleo de Medidas Clinicas Complementarias

Dentro de las medidas clinicas complementarias, el 72% de estos pacientes recibi6 transfusion de
concentrados de glébulos rojos, con o sin alguna otra medida asociada. EI 1% recibi6 hierro 1V desde

su ingreso a emergencia, que corresponde al nimero de pacientes testigos de Jehova (Tabla: 12).

Tabla 12: Medidas Clinicas Complementarias
FRECUENCIA PORCENTAJE

CGR 156 72%
PORCINETICO 76 35%
VITAMINA K 25 12%

PFC 13 6%

GEL DE REANIMACION 13 6%
OCTREOTIDE 11 5%
INTUBACION 10 5%
VASOACTIVO 8 4%

AC. TRANEXAMICO 4 2%
HIERRO IV 3 1%
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4.5 MANEJO ENDOSCOPICO

Todos los pacientes fueron sometidos a Endoscopia Digestiva Alta (EDA), con una media de espera
de 15.22 horas (£22.09), con un tiempo minimo de espera de 1 hora y maximo de 6 dias. Mas del
60% de los casos, a partir del afio 2011 fueron sometidos a EDA en menos de 12 horas del ingreso a
emergencia. A partir del afio 2015, el tiempo de espera mayor de 24 horas presentd una disminucion

progresiva, con una caida importante a menos del 5% para el afio 2018 (Figura: 8).

- MENOS DE 12 HORAS B MENOS DE 24 HORAS === MAS DE 24 HORAS
89.7%
L 4
73.6%

66.7% | 66.7% . 68.1% | 64.5% "

e \ 62.2% | 63.0%  00.7% )

L 4
“ > &
33.3%
» u 25.9% | 286% | 27.8% | ) 40

20.0%

4.2% - 4.8%

]
11.1% | 10.7% u 13.2% | 13.2% B 5.5%

17.8%

0.0%

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Figura 8: Distribucidn del Tiempo de Espera para EDA por afio

Dentro de los hallazgos endoscépicos, la Ulcera péptica fue la causa mas frecuente de SDANV con
un 43.8% de prevalencia, el 58.27% (155/266) localizada en estomago y el 41.73% (111/266) en
duodeno. Seguido por esofagitis en el 12.79% de los casos. El 9.72% de las EDA reportaron 2 0 mas

lesiones que justifiquen el sangrado. La tabla: 13, enumera los principales hallazgos endoscépicos.
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HALLAZGO ENDOSCOPICO

Ulcera Péptica
Esofagitis

Mallory Weiss

Gastroduodenopatia Erosiva Hemorragica

Neoplasia
Dieulafoy
Angiectasias
Otros

Ninguna Lesion

Tabla 13: Hallazgos Endoscépicos

FRECUENCIA

266

78

39

39

30

12

10

19

117

PORCENTAJE

43.61%

12.79%

6.39%

6.39%

4.92%

1.97%

1.64%

3.11%

19.18%

Durante el procedimiento endoscopico, el 16.8% (97/576) de los pacientes requirié algin tipo de

terapéutica endoscdpica, fue de eleccion la doble terapia a base de adrenalina + termocoagulacion en

un 29.9% (29/97) de los casos; seguido por el Argdn Plasma (APC) solo (14.43%) o en conjunto con

inyeccidn de adrenalina (12.37%) (Figura: 9).

63

termocoagulacion + ligadura

APC +clip

adrenalina + termocoagulacion + clip
Adrenalina + OTSC

Adrenalina + termocoagulacién + APC
Adrenalina + clip
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adrenalina

termocoagulacion

clip

Adrenalina + APC

APC

Adrenalina + termocoagulacicon

—i10,31%

29 90%

=]
-
(=1

20

30
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Figura 9: Terapéutica Endoscépica Empleada

4.6 EVOLUCION
La evolucién clinica de los pacientes fue favorable en un 86.81% (500/576) de los casos. La
evolucién desfavorable se catalogé como: resangrado en el 10.42% (60/576) y fallecimiento 4.51%

(26/576). La evolucion distribuida por afios se muestra en la figura: 10.

2010 100.0%

2011 100.0%

2012 84.4% 11.1%
2013 94.4% 1

2014 76.2%

2015 91.7% m
2016 80.3% 7.9%

2017 | 91.2% - Tl
J018 | 88.3% ‘I;

[Favorable MResangrado [OFallecimiento

Figura 10: Distribucion de la evolucién por afio

Al comparar la evolucion segun el ciclo de vida, se observa un incremento progresivo tanto para el
resangrado como para el fallecimiento a partir de la adultez media. Con un incremento del 1.7%
(1/60) al 3.4% de la mortalidad, porcentaje que se mantiene durante la adultez media (3/89) y adultez

posterior (6/170), a partir de los 75 afios el porcentaje se incrementa al 6.6% (15/227) (Figura: 11).
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PRIMERAADULTEZ =~ JOVENADULTO ADULTEZ MEDIA  ADULTEZ POSTERIOR SENECTUD

O Fallecimiento 3.3% 1.7% 3.4% 3.5% 6.6%
B Resangrado 3.3% 1.7% 7.9% 10.0% 10.6%
O Favorable 93.3% 96.7% 88.8% 86.5% 82.8%

Figura 11: Distribucién de Evolucion por Ciclo Vital

Al comparar la evolucion con la exposicion a factores de riesgo conocidos, no se encuentra

asociacion estadisticamente significativa para ninguno de ellos (Tabla: 14).

Tabla 14: Asociacion Estadistica entre Factores de Riesgo y Evolucidon

Chi cuadrado p Fisher
APP 2.24 0.14 0.16
Consumo de alcohol 1.77 0.18 0.23
Consumo de cigarrillos 0.17 0.68 0.68
Consumo de AINES 0.41 0.52 0.60
Consumo de Aspirina 0.01 0.91 0.86
Consumo de Clopidogrel 0.02 0.88 0.75
Uso de anticoagulantes 0.10 0.75 1.00
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Al comparar la presentacion clinica con la evolucidn, se observé que el 50% (38/76) de los pacientes
que presentaron una evolucion desfavorable, refirieron cuadro de melenas al momento del ingreso,
independiente del grupo etario; sin asociacion estadisticamente significativa. (X?= 46.4, p=0.001,

28.6%).

Al evaluar la evolucién de los pacientes y el empleo de medidas clinicas complementarias, un 53.9%
(41/76) de los pacientes que las recibio, obtuvo una evolucion desfavorable, comparado con un
46.1% (35/76) de los pacientes que no recibié ninguna otra medida, salvo IBP e hidratacion (X?=
10.1, p=0.001) (Tabla: 15). Al desglosar los resultados por el grado de compromiso hemodinamico,
se observé que tanto para el shock grado 1y 2 méas de 60% de los casos que tuvieron una evolucion
desfavorable, no recibieron ningun tipo de medida clinica complementaria. Situacion que se revierte
en el caso del shock grado 3y 4, en el que més del 85% de los casos pese a recibir medidas clinicas

complementarias, la evolucion fue desfavorable.

Tabla 15: Relacion entre el uso de Medidas Clinicas Complementarias y la Evolucion

325 35 360
Medidas clinicas No
empleadas para mejorar la 65.0% 46.1% 62.5%
condicion del paciente
previo al procedimiento 175 41 216
endoscdpico Si
35.0% 53.9% 37.5%
500 76 576
Total
100.0% 100.0% 100.0%

(X?=10.1, p=0.001)
Al comparar el tiempo de espera para realizacion de la EDA y la evoluciéon de los pacientes, menos

del 5% de los pacientes fallece si esta se la realizd en menos de 24 horas; valor que aumenta al 7.4%
(7/95), si la EDA demor6 mas de 24 horas desde su ingreso a emergencia. Con una X?= 0.661,
p=0.664 que descartan una significancia estadistica (Figura: 12). Datos similares se obtienen si

subdividimos los resultados de acuerdo con el sexo y ciclo vital.
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Figura 12: Relacidn entre el Tiempo de Espera para EDA y la Evolucion

Podemos observar una evolucion desfavorable en el 71.1% (54/76) de los pacientes que presentaron

algin hallazgo endoscdpico vs el 28.9% (22/76) que tuvieron una endoscopia normal, con una

asociacion estadisticamente significativa (X?= 4.033, p=0.045) (Tabla:16).

Tabla 16: Relacion entre Hallazgo Endoscopico y Evolucién

95 22 117
Ningan Hallazgo
19.0% 28.9% 20.3%
405 54 459
Hallazgos EDA
81.0% 71.1% 79.7%
500 76 576
Total
100.0% 100.0% 100.0%

(X2= 4.033, p=0.045)




Al desglosar el tipo de hallazgo se observd que un 27.6% (21/76) de los pacientes con evolucién
desfavorable tuvo Ulcera péptica como diagnostico endoscépico, seguido por aquellos que
presentaron 2 0 mas lesiones en el tracto digestivo superior (15.8%). Aungue esta asociacion no es

estadisticamente significativa (X?= 17.052, p=0.03, 27.8%).

El empleo de terapéutica endoscopica no tiene asociacion estadisticamente significativa en cuanto a

la evolucion (X?=0.156, p=693).

El 8% (46/576) de los pacientes fue sometido a revision endoscopica (second look), de ellos el
69.57% (32/46) tuvo una evolucién desfavorable comparado con el 30.43% (14/46) que tuvo una
evolucidn favorable (X2= 138.7, p=.000) (Tabla: 17). Al desglosar la informacidn, se observo que el
63% (29/46) de los second look realizados, fueron por presentar resangrado durante la

hospitalizacion.

Tabla 17: Relacién entre Evolucién y Second Look

486 44 530
No
Second 97.2% 57.9% 92.0%
Look
(EDA) 14 32 46
Si
2.8% 42.1% 8.0%
500 76 576
Total
100.0% 100.0% 100.0%

(X2= 138.7, p=.000)

El tiempo de hospitalizacién por sangrado digestivo alto no variceal, tuvo una media de 4.69 dias
(x3.57 dias), con un minimo de 1 dia y un maximo de 45 dias. Llama la atencion que desde el afio
2017, mas del 70% de los pacientes permanecié hospitalizado entre 1 y 4 dias, con un despunte
marcado en el afio 2018, cuando se registr6 que el 56.1% (23/41) de los casos hospitalizados,
permanecié menos de 24 horas. La figura 13, indica le porcentaje del tiempo de hospitalizacion con
respecto a cada afio estudiado.

48



60.0%

50.0%

40.0%

30.0%

20.0%

10.0%

0.0%
2010 = 2011 2012 2013 2014
—4—1 dia 0.0% 0.0% 0.0% 4.9% 7.3%
——2 -4 dias 1.3% 0.3% 6.6% 7.3% | 11.6%
5 -7 dias 1.2% 1.2% 9.9%  11.8% 22.4%
=8 - 14 dias 0.0% 0.0%  143% | 12.7% @ 14.3%

—¥=—mas de 15 dias 0.0% 0.0% 0.0%  333% 11.1%

2015 2016
7.3% 7.3%
13.9% 11.3%
12.4%  14.9%
9.5%  19.0%
11.1%  33.3%

Figura 13: Dias de Hospitalizacion por afio

La presencia de comorbilidades no es estadisticamente significativa

hospitalizacion (X?= 7.65, p=0.105).

2017 | 2018
17.1% 56.1%
20.5%  27.2%
8.1% | 18.0%
143% 15.9%
0.0%  11.1%

en relacion con los dias de

Al comparar los dias de hospitalizacion con el tiempo de espera para la EDA, el 52.43% (302/576)

de los pacientes que se realizaron la EDA antes de las primeras 24 horas de su hospitalizacidn,

permanecieron hospitalizados entre 1 y 4 dias. Existiendo una asociacion estadisticamente

significativa entre el tiempo de espera de la EDA y los dias de hospitalizacion (X?= 35.33, p=0.00,

20%) (Tabla: 18).

Tabla 18: Dias de Hospitalizacion y Tiempo de Espera para EDA

1 DIA 41
10.0%

2-4DIAS 230
55.8%

5-7DIAS 98
23.8%

0 0 41

0.0%
31
44.9%
28
40.6%

0.0%
41
43.2%
35
36.8%

7.1%
302
52.4%
161
28.0%
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8 - 14 DIAS

MAS DE 15 DIAS

TOTAL

38

9.2%

5

1.2%
412
100.0%

8
11.6%
2
2.9%
69

100.0%

17 63

17.9% 10.9%
2 9
2.1% 1.6%
95 576
100.0% 100.0%

(X2= 35.33, p=0.00, 20%)

Al comparar la relacion entre hallazgos endoscopicos y dias de hospitalizacion, se observo que el

64.9% (76/117) de los pacientes que no presentaron ninguna alteracion en la EDA fueron dados de

alta entre el primer y cuarto dia de hospitalizacion (Tabla: 19). El 66.66% (12/18) que permanecieron

mas de 4 dias, fue debido a que presentaron una evolucion desfavorable (X2= 43.82, p=0.00, 10%).

La asociacion estadistica se pierde el momento de analizar los dias de hospitalizacion con los

diferentes tipos de hallazgo endoscdpico (X?= 89.25, p=0.00, 46.7%)

1DIA

2-4DIAS

5-7DIAS

8 - 14 DIAS

MAS DE 15 DIAS

TOTAL

17

3.7%

250

54.5%

138

30.1%

48

10.5%

6

1.3%

459

100.0%

Tabla 19: Dias de Hospitalizacion y Hallazgo Endoscopico

24 41

20.5% 7.1%
52 302
44.4% 52.4%
23 161
19.7% 28.0%
15 63
12.8% 10.9%
3 9
2.6% 1.6%
117 576
100.0% 100.0%

(X2= 43.82, p=0.00, 10%)
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Al comparar los dias de hospitalizacidn con la evolucion de los pacientes, Ilama la atencion que la
evolucién desfavorable presentd dos picos, el 35.5% (27/76) que permanecio hospitalizado entre 2 y
4 dias, tomando en cuenta que durante este periodo el 48.14% (13/27) fallecio; y el segundo pico
(32.9%) que permanecié hospitalizado entre 8-14 dias, un 72% (18/25) debido a resangrado.

Observandose una asociacion estadisticamente significativa (X?= 57.35, p=0.00, 10%) (Figura: 14).

==@==FAVORABLE
e=@== DESFAVORABLE

8.2%
5.3%

1.0%

1dia 2 - 4 dias 5-7dias 8 - 14 dias mas de 15 dias

(X2=57.35, p=0.00, 10%)

Figura 14: Dias de Hospitalizacion y Evolucion

4.6.1 RESANGRADO

El 10.42% (60/576) de los pacientes presento resangrado durante su hospitalizacion, el 66.7% (40/60)
continu6é con sangrado en las primeras 24 horas de su hospitalizacion. EI 16.7% (10/60) de los
pacientes que resangrd, fallecié durante la hospitalizacion (Tabla:20). Sin llegar a establecer una
asociacion estadisticamente significativa para evolucion, para ciclo vital ni para relacion con

comorbilidades (X?= 0.6, p = 0.806).
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Tabla 20: Tiempo de Resangrado y Evolucion

RESANGRADO
82.5%
FALLECIMIENTO 7
17.5%
TOTAL 40
100.0%

85.0%

15.0%

20

100.0%

50

83.3%

10

16.7%

60

100.0%

(X2= 0.6, p = 0.806)

Al comparar los hallazgos endoscdpicos con el tiempo de resangrado, se observo que el 94.12%

(16/17) de resangrado con una endoscopia normal, se present6 dentro de las primeras 24 horas de su

hospitalizacion (Tabla: 21). Al desglosar la informacion, se observo que el 65% (13/20) de los

pacientes que resangraron pasadas las 24 horas, tuvieron Ulcera péptica como hallazgo en la

endoscopia, con una asociacion estadisticamente significativa (X?= 8.04, p = 0.05).

Tabla 21: Hallazgo Endoscépico y Tiempo de Resangrado

HALLAZGOS EDA

60.0%
NINGUN HALLAZGO 16

40.0%
TOTAL 40

100.0%

95.0%

1

5.0%

20

100.0%

71.7%

17

28.3%

60

100.0%

(X2=8.04, p = 0.05)
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Del total de pacientes gque resangro, el 21.7% (13/60) recibid tratamiento endoscopico en la primera
EDA, el 53.84% (7/13) recibié doble terapéutica, principalmente a base de adrenalina y
termocoagulacion (30.8%); de ellos, el 53.84% (7/13) resangré dentro las primeras 24 horas, sin

establecer asociacion estadisticamente significativa (X2= 1.227, p = 0.27).

Al 53.3% (32/60) de los pacientes que presentaron resangrado, se les realizd second look
endoscopico, al 40.6% (13/32) se le realiz6 terapéutica endoscépica; de ellos, el 61.54% (8/13)
recibi6 doble terapéutica principalmente con adrenalina + termocoagulacion (50%) durante el

segundo procedimiento (X?=8.98, p = 0.25).

4.6.2 MORTALIDAD
El 4.5% (26/576) de los pacientes fallecid durante la hospitalizacion; en el 15.38% (4/26), el
resangrado fue un desencadenante para agravar una comorbilidad ya existente. La tabla: 22, muestra

las causas de mortalidad.

Tabla 22: Causas de Fallecimiento

FRECUENCIA PORCENTAJE

RESPIRATORIO 9 34.6
SANGRADO 6 23.1
CARDIACO 4 154
RENAL 3 115
NEO 3 115
SEPSIS 1 3.8

TOTAL 26 100.0

El 80.77% (21/26) de las personas que fallecieron pertenecian al grupo de adulto posterior y senectud;
el 100% del fallo renal fulminante se dio en pacientes mayores de 75 afios. Estableciéndose una
asociacion estadisticamente significativa entre ciclo vital y causa de fallecimiento (X2= 33.68, p =

0.028) (Figura: 15).
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Figura 15: Ciclo Vital y Causas de Fallecimiento
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Al comparar las causas de mortalidad con la presencia de antecedentes patoldgicos personales (APP),

se observo que el 76.9% (20/26) de los pacientes que fallecieron, reporté algln tipo de comorbilidad;

sin establecer una asociacion estadisticamente significativa (X?=9.726, p = 0.083, 97%).

El 73.1% (19/26) de los pacientes presentaron algun hallazgo endoscépico, de ellos el 31.57% (6/19)

fue Ulcera péptica, seguido en un 26.32% (5/19) por 2 o méas hallazgos endoscépicos. Unicamente el

15.79% (3/19) recibié tratamiento endoscopico durante el procedimiento, de ellos el 33.3% (1)

fallecio por SDANV.

El 23.1% (6/26) de los pacientes que fallecieron, fue por SDANV; la tabla 23 indica los hallazgos

endoscopicos iniciales. De ellos el 33.3% (2/6) se someti6é a second look, el 100% de ellos por

resangrado ulceroso. Uno de los pacientes (16.66%), se realizd méas de 3 EDA con tratamiento

endoscopico. EI 50% (3/6) de los pacientes, fueron derivados a cirugia general, sin llegar a ser

intervenidos por su condicion clinica.
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Tabla 23: Hallazgos Endoscpicos de las Personas Fallecidas

FRECUENCIA PORCENTAJE

ULCERA DUODENAL 3
ESOFAGITIS 1
2 O MAS LESIONES 1
NINGUNA 1
TOTAL 6

50.00

16.67

16.67

16.67

100.00

4.7 MANEJO DEL SUBGRUPO QUE NO PRESENTO LESIONES EN EDA

El 19.18% (117/576) de los pacientes que presenté SDANV, en la EDA no se encontrd ninguna

lesion que justifique el sangrado, el 59% (69/117) fueron hombres y el 41% (48/117) mujeres. El

71.79% (84/117) se encontraron sobre la quinta década de vida. La tabla 24 muestra la distribucion

por edad. EI 82.05% (96/117) recibid algun tipo de educacion formal.

Tabla 24: Distribucién de EDA sin hallazgos por Ciclo Vital

FRECUENCIA PORCENTAJE

PRIMERA ADULTEZ 10
JOVEN ADULTO 11
ADULTEZ MEDIA 12
ADULTEZ POSTERIOR 32
SENECTUD 52
TOTAL 117

8.55

9.40

10.26

27.35

44.44

100.00

En cuanto a la presentacion clinica, el 80.3% (84/117), presenté melena, hematoquecia 0 ambas. El

13.6% (16/117) presentd6 un compromiso hemodindmico importante, de ellos el 56.25% (9/16)

ingresO Unicamente por episodios de melena.

El tiempo de espera para realizarse la EDA fue de 18.91 horas (£26.58 horas), con un minimo de 1

horas y un maximo de 5 dias. EI 77.78% (91/117) fue atendido en menos de 24 horas del ingreso
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Solo el 1.71% (2/117) fue sometido a una nueva revision por EDAy el 46.15% (54/117) fue sometido
a otros procedimientos endoscdpicos para investigacion de sangrado digestivo oculto. La tabla 25

indica los hallazgos de la colonoscopia.

Tabla 25: Hallazgos en la Colonoscopia

DIVERTICULOS 21 38.89
NEO 3 5.56
ULCERAS 5 9.26
HEMORROIDES 2 3.70
NORMAL 18 33.33
DESCONOCE RESULTADO 5 926
(PRESTADOR EXTERNO)
TOTAL 54 100

Al 24.01% (13/54) de los pacientes sometidos a otros procedimientos endoscépicos, se solicitaron
estudios de intestino delgado: 61.53% (8/13) capsula endoscopicay 15.38% (2/13) enteroscopia, para

identificar el sitio del sangrado. La tabla 26 reporta los resultados.

Tabla 26: Hallazgo de Cépsula Endoscépica y Enteroscopia

Crohn 2 25
Ulceras ileon 1 12.5
Angiectasias
Céapsula Yeyuno L e
Endoscopica
Normal 1 125
No se realizd 3 375
TOTAL 8 100
Enteroscopia No se realizd 2 -
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El 81.2% (95/117) de los pacientes tuvo una evolucion favorable, el 12.8% (15/117) resangro y el
6% (7/117) fallecio durante la hospitalizacion, el 42.9% (3/7) de los fallecidos fue debido a procesos

neoplasicos diseminados.

4.8 REINGRESOS POR CUADRO DE SDANV

De los 576 casos analizados, se observé que el 11.81% (68/576) corresponden a 31 pacientes que
ingresaron por dos ocasiones y 2 pacientes que ingresaron por 3 ocasiones, por cuadro de SDANV
registrado en diferente momento durante el periodo del estudio. La media de tiempo para el reingreso,
fue de 17.39 meses (£17.25 meses), con un minimo de 1 mes y maximo de 5 afios. Los hallazgos

endoscopicos se indican en la tabla 27.

Tabla 27: Hallazgos Endoscopicos de los casos que Reingresaron durante el tiempo del estudio

FRECUENCIA PORCENTAJE

ULCERA PEPTICA ‘ 23 33.82
MALLORY WEISS 7 10.29
ESOFAGITIS ‘ 6 8.82
GASTRODUODENOPATIA 6 8.8
EROSIVA HEMORRAGICA

DIELAUFOY 6 8.82
2 O MAS LESIONES 5 7.35
ANGIECTASIAS 2 2.94
NEOPLASIA 1 1.47
OTROS 2 2.94
NINGUNA LESION 10 14.71
TOTAL 68 100.00

El67.74% (21/31) de los pacientes, ingreso por SDANYV con similar hallazgo endoscopico, el tiempo
medio para el reingreso fue de 17.76 meses (+18.1 meses), con un minimo de 1 mes y maximo de 5
afios. Mientras que, el 32.25% (12/31) de los pacientes que reingreso por SDANV, presento diferente
lesion endoscopica en la EDA, con un tiempo medio para el reingreso de 16.75 meses (+16.28

meses), con un minimo de 1 mes y méximo de 4 afos.
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CAPITULO V

4 DISCUSION

El sangrado digestivo alto de origen no variceal, es una de las patologias mas frecuentes dentro de
las emergencias gastrointestinales, que se puede llegar a presentar en cualquier época de la vida
(Saltzmann et al, 2018), por lo que adquiere particular interés el conocer nuestra realidad, no solo
sobre las caracteristicas de su presentacion, sino de su manejo y su impacto en la morbimortalidad

de los pacientes.

El presente estudio, abarca un total de 576 casos ingresados en el Hospital José Carrasco Arteaga de
la ciudad de Cuenca, entre enero del 2010 y diciembre del 2018. Se excluyeron 320 historias,
principalmente por no disponer de informacion completa o de estudio endoscépico (61.5%), seguido
por antecedentes de neoplasia gastricas, derivados a prestador externo, menores de 18 afios o

sangrado digestivo alto de origen variceal.

De manera general, se menciona que no existe diferencia de presentacion de acuerdo a sexo
(Saltzmann et al, 2018), difiriendo de los resultados del presente estudio, en el que existe un
predominio por los hombres (66.84%), dato que se corrobora por Almeida (2018), en un estudio
previo en la misma institucién. El sexo no llega a tener asociacion estadistica con la presencia de

comorbilidades, hallazgos endoscopicos ni con la evolucion de los pacientes.

Sobre la edad de presentacion, varios son los reportes que afirman que el SDANV puede aparecer a
cualquier edad, con un crecimiento exponencial a partir de los 50 afios de vida (Gralnek, 2018;
Samuel, Bilal, Tayyem, & Guturu, 2018; Sverdén & Markar, 2018). Datos que se corroboraron en el

presente estudio.

En cuanto a la relacion con factores de riesgo conocidos, los resultados establecieron una asociacion
estadisticamente significativa entre el consumo de alcohol, cigarrillo, AINES y la presencia de
lesiones del tracto gastrointestinal superior; aseverando la relacion entre el consumo y el desarrollo

de ulcera péptica (19.9%).
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Rockey et al (2018), en su revision refieren que el consumo excesivo de alcohol y de cigarrillo, son
factores de riesgo conocidos, sin deparar en mayor informacién; el presente estudio reportd, que
sobre el 90% de los pacientes que referian el consumo tanto de alcohol como de cigarrillo, eran
hombres; también que, no solo el consumo crénico de alcohol (media de 30.5 afios, £ 15.76 afios)
sino también el consumo activo (21.8%) se convierte en un factor de riesgo, principalmente para el
desarrollo de Ulcera Péptica y Esofagitis, probablemente porque la mucosa es méas vulnerable luego
de la exposicion. También que, el consumo de cigarrillo tuvo una media de 23.49 (+ 16.35) paquetes

afio, asociado a Ulcera péptica (36.2%) y a 2 0 mas lesiones Gl (14.7%) en la EDA.

El consumo de ASA, clopidogrel o anticoagulantes, se presentd en el 14,1%, 3,6% y 7,5%
respectivamente, sin llegar a establecer una asociacion estadisticamente significativa entre su uso y
el sexo, la presencia de lesiones gastrointestinales del tracto superior ni la evolucion, probablemente

por el bajo nimero de casos que reportaban su uso.

El 62% de los pacientes refirié algun tipo de comorbilidad, de ellos, el 17.2% de los pacientes
presentd 2 o mas comorbilidades asociadas, sin establecer una asociacion estadistica entre los APP
y el sexo, el desarrollo de lesiones GI del tracto superior ni con la evolucion de los pacientes; en
conglomerado aparenta una leve relacion, pero por la cantidad opciones de hallazgos endoscépicos

y de comorbilidades, al momento de desglosar el analisis la asociacion se pierde.

El SDANV, clinicamente tiene una amplia variedad de presentaciones clinicas, que pueden facilitar
o confundir el diagndstico; en el presente estudio se observo que el 48.96% de los pacientes presento
melena el momento del ingreso, seguido por melena y hematemesis (22.2%) y hematemesis
(16.67%); y que de ellos aproximadamente el 30% ingreso con shock grado | y el 40% con shock
grado I1. No se llegé a establecer una asociacion estadisticamente significativa entre estos puntos y
la evolucion de los pacientes. Ademas, reflejé que un 19.9% de estos casos, el momento de realizarse
la EDA no present6 hallazgos que justifiquen el sangrado; el empleo de scores pre-endoscépicos que

ayuden a una mejor orientacion diagnostica y pronostica tiene un sesgo de utilizacion.
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Llamo la atencion, que pese a que el 2% de los pacientes que refirié hematoquecia durante la
anamnesis, el 50% de estos pacientes ingresaron con una alteracion importante de la hemodinamia
(shock G:111); fisiopatologicamente debido a que la hematoquecia pude reflejar un sangrado del tracto
digestivo bajo 6 un sangrado digestivo alto mayor a 1 litro asociado al aumento del transito

gastrointestinal (Saltzmann et al, 2018), confirmando nuestros hallazgos.

El uso de IBP, desde hace varios afios se ha estandarizado para el manejo del SDANV, varios estudios
han avalado los consensos internacionales y la elaboracion de guias clinicas, sobre la dosis y la via
de administracion, estableciendo la necesidad de manejar dosis topes independiente de la via de
administracion, debido a que no existe relacion estadisticamente significativa de esta con la
evolucidn, dias de hospitalizacion ni mortalidad (Sung, y otros, 2018)(Valizadeh Toosi, Elahi Vahed,

Maleki, & Bari, 2018); datos que se corroboran en nuestro estudio.

Llama la atencion que previo al afio 2013, en el HICA no existia un acuerdo sobre la dosis de IBP,
por lo que durante este periodo se observa la mayor cantidad de pacientes tratados con dosis
subterapéutica (65.23%), al analizar esta informacion podemos observar un sesgo ya que no se cuenta
con las historias clinicas de las personas fallecidas durante la hospitalizacion, debido a que en este

periodo se producia la migracion de la informacion de medios fisicos a digitales.

Ademas, se observé que el 37.5% (216/576) de casos recibieron algln tipo de manejo clinico
complementario en el area de emergencia, al 70% de ellos se le transfundié CGR independiente del
compromiso hemodinamico, es asi que el 56.1% de pacientes que recibi6 transfusion de CGR, tenia
una alteracién hemodinamica leve (shock G:I o I1). A nivel mundial, la transfusion sanguinea es un
tema de controversial, en el afio 2017 Odutayo et al, publicaron un metaanalisis, estableciendo una
menor mortalidad en pacientes manejados de manera restrictiva, este y otros estudios han servido de

guia para que, en los ltimos afios, se hayan establecido normas mas estrictas para su utilizacion.

Se debe tomar especial interés a que el 53.9% (41/76) de los casos que tuvieron una evolucién
desfavorable, recibieron algln tipo de medida complementaria, mas del 85% de estos casos con un

shock hemodindmico grado Il o IV, estableciendo una asociacion estadisticamente significativa
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entre la evolucidn de estos pacientes y el empleo de medidas clinicas complementarias, sin llegar a

establecer la(s) causa(s) del desarrollo desfavorable.

El tiempo de espera para la realizacion de la EDA fue de 15.22 horas (£22.09), con un tiempo minimo
de espera de 1 hora y maximo de 6 dias. Los principales motivos de demora en la realizacion del
procedimiento endoscdpico, se deben a fines de semana y feriados, observando una caida importante
del tiempo de espera a partir del afio 2017, fecha en la que se instaura la cobertura de EDA de
emergencia durante fines de semana y feriados, en el hospital. Los resultados a su vez, corroboran
los hallazgos de una revision sistémica y metaanalisis realizado por Shih et al., (2018) donde se
establece una relacion estadisticamente significativa con el tiempo de hospitalizacion mas no con la

evolucién de los pacientes.

Varios son las lesiones que se pueden encontrar en la EDA de los pacientes ingresados por SDANV,
confirmando a la Ulcera péptica (43.61%) como la principal causa de sangrado, seguido por
esofagitis; reafirmando los datos de la bibliografia internacional (Gibson, Scaturo, & Allen, 2018)
(Thomas, Dennis, & M, 2016) (Villanueva & Hervas, Hematemesis y melenas). EI momento de
correlacionar los hallazgos con la evolucion de los pacientes, se observa una asociacion
estadisticamente significativa de manera global, pero el momento de desglosar segun el tipo de lesion
encontrada, se ve una distribucion uniforme sin llegar a establecer una asociacion estadisticamente

significativa con un tipo especifico de lesion.

Unicamente el 16.8% presentd una lesion durante la EDA, que justifique el empleo de tratamiento
endoscopico (sangrado activo o lesion con alto riesgo de resangrado), estableciendo una asociacion

estadisticamente significativa con la evolucion.

El Second look o revision endoscopica, no debe realizarse de manera sistemaética, se debe seleccionar
a los pacientes con alto riesgo de resangrado o cuando la primera endoscopia fue fallida (Taylor,
Redfern, & Pericieous, 2014) (Sung, y otros, 2018) (Sverdern, Markar, & Lagergren, 2018). Nuestros

resultados, evidenciaron que el 8% de los casos fue sometido a second look, en el 63% de ellos, por
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signos clinicos de resangrado y en el 30.4% de las veces cuando no se pudo realizar una adecuada

valoracién en la primera EDA, sobre todo por la presencia de contenido géastrico.

Contrario a lo que menciona la literatura, que no existe una asociacién estadisticamente entre el
second look y la mortalidad (Park et al., 2018; Sung et al., 2018; Otarola et al, 2015), en nuestro
estudio se observd 69.5% de los pacientes sometido a second look presentaron una evolucién
desfavorable (58% resangrado y 11.5% fallecimiento), con una asociacion estadisticamente
significativa, principalmente asociado con la presencia de Ulcera péptica en mas del 50% de los casos.
Ademas, llamo la atencion que el 88.5% de personas que fallecieron y no se realizaron revision

endoscopica, en su mayoria (82.6%) fue por descompensacion de otras morbilidades.

El tiempo de hospitalizacién por sangrado digestivo alto no variceal, tuvo una media de 4.69 dias
(x3.57 dias), tiempo que disminuye en los afios 2017 y 2018 (3.82 dias, £2.58 dias), por la
implementacion de EDA de emergencia durante fines de semana y feriados, méas del 70% de los
pacientes atendidos por SDANV permanece menos de 4 dias hospitalizados, a partir de este afio;
observandose una asociacion estadisticamente significativa, entre el afio de atencion, la
implementacion de EDA en fin de semana/feriados y la evolucion del paciente, datos que se

correlacionan con revisiones sistémicas de Pei-ching, et al (2018) y de Gupta et al (2017).

El momento de realizar un subanalisis, en cuanto a la mortalidad y el afio de atencidn, no se observa
una disminucién de la misma tras la implementacion de EDA fines de semana y feriados, por un
sesgo en la informacién de pacientes fallecidos en los primeros afios del estudio o referidos a

prestadores eternos durante el periodo de la investigacion.

Los dias de hospitalizacion se prolongan por la presencia de comorbilidades, dato que no es
estadisticamente significativo, probablemente por el hecho de que los pacientes son derivados a las
diferentes especialidades para el manejo de descompensaciones ajenas al sistema gastrointestinal,

provocando un sesgo de informacion.

También, se observa un efecto similar al ocurrido con el analisis de los hallazgos endoscopicos y

evolucién, cuando se compara los hallazgos endoscopicos con el tiempo de hospitalizacion, de
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manera global se establece una asociacidn estadisticamente significativa, que se diluye el momento

de hacer un anélisis mas especifico, con los diferentes hallazgos endoscopicos.

Sobre las complicaciones que se pueden presentar posterior al SDANV, el resangrado es una de las
principales variables estudiadas, se estima que se presenta entre un 8-15% de los pacientes,
incrementando la mortalidad de 2 -5 veces (Sung, y otros, 2018). Comprobandose en el presente
estudio, con un 10.42%, mas del 60% dentro de las primeras 24 horas. Ademas, en el subanélisis de
la mortalidad, se vio un incremento al 16.7%, por shock hipovolémico (60%) y por descompensacion

de sus comorbilidades (40%).

Igualmente, se pudo observar que el 94.12% (16/17) de los pacientes que tuvieron una EDA sin
lesiones que justifiquen el sangrado, presentaron resangrado en las primeras 24 horas del ingreso a
emergencia. La totalidad de los pacientes con EDA sin alteraciones que presentaron resangrado,

fueron sometidos a estudios endoscdpicos complementarios para determinar el sitio de sangrado.

Otra de las variables estudiadas, fue la mortalidad de los pacientes por SDANV, de manera global se
estima que esta oscila entre 30% en pacientes criticos y 2% de manera general (Lightdale, y otros,
2018) (Stanley & Laine, 2019). Nuestros resultados, establecen la mortalidad en un 4.5%,
principalmente en pacientes sobre la 6ta década de vida, asociada principalmente a

descompensaciones en la parte respiratoria (34.6%) y a sangrado digestivo (23.1%).

Al realizar el subanalisis de las personas que fallecieron por sangrado digestivo (6), se encontré que
el 50% fue por sangrado de Ulcera duodenal, y que Unicamente el 33.3% fue sometido a second look,
ademas pese a la derivacion de los pacientes para resolucién quirargica (50%), ninguno lleg6 a ser
intervenido, esto se puede deber a varios factores como son: el retraso en la toma de decisiones tanto
por parte de los familiares como del personal médico y/o el deterioro de la condicién clinica del

paciente, falta de insumos para manejos menos invasivos (radioldgicos).

Uno de los resultados que llamé la atencién durante el analisis de la informacion, fue el elevado
porcentaje de EDA sin lesiones que justifiquen el sangrado, que se ubicé en el 19.9% de los casos,

valor que duplica lo reportado en estudios regionales (Vasquez-quiroga et al., 2018; Aguilar-Najera,
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Valdovino-Andraca, & Téllez.Avila, 2018; Otarola et al., 2015). De ellos, ingresé por cuadro de
melena (53.8%), hematemesis (14.5%) o ambas (12%), y el 86.3% con una pérdida de la volemia

menor al 30%. EI 77.78% de los casos la EDA fue dentro a las 24 horas de ingreso.

Durante el periodo del estudio, se observa que no existe un consenso sobre el manejo de estos
pacientes; encontramos que al 46.1% de los casos, se les realizd estudios endoscopicos
complementarios, independiente de la edad o de las comorbilidades. El 44.4% permanecid

hospitalizado entre 2 y 4 dias, para observacion.

El principal estudio endoscépico complementario realizado fue la colonoscopia (100%), el 38.8% de
los casos reporto diverticulos con o sin vestigios de sangrado, seguido en el 33.3% de los casos por
un estudio normal. En el 24% de los pacientes, se solicitdé estudios de intestino delgado,
principalmente cépsula endoscopica (61.53%). Se observd que, en el caso de investigar el sitio de
sangrado, cuando los procedimientos endoscopicos alto y bajo no determinan el sitio de sangrado,
existen varios contratiempos para continuar con la busqueda: el paciente solicita el alta cuando el
sangrado se ha autolimitado, por el tiempo de espera los resultados son normales, no se disponen de
insumos necesarios, la derivacion a un prestador externo para cumplir con el requerimiento toma

demasiado tiempo (meses).

Finalmente cabe mencionar, que en la literatura internacional, los estudios enfocados a reingresos
por SDANV, se han centrado a un periodo de estudio de 30 dias (Otérola et al., 2015)(Aguilar-Najera
et al., 2018). En la informacidn recabada en esta investigacion, durante el periodo de estudio se
observd que el 11.81% reingresaron por cuadro de SDANV, con una media de tiempo para el
reingreso de 17.39 meses (£17.25 meses), el 67.74% de los casos por un hallazgo similar en la EDA.

El hallazgo principal fue Ulcera péptica (33.82%).
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CAPITULO VI

5 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES:

= EI 66.84% de los casos de sangrado digestivo alto no variceal (SDANV) correspondieron a
hombres

= EISDANV puede aparecer a cualquier edad, con un crecimiento exponencial a partir de los 50
afios de vida.

= Los hombres consumen el 94.8% de alcohol y el 92.6% de cigarrillo.

= Existe una asociacién estadisticamente significativa entre el consumo de alcohol, cigarrillo,
AINES vy la presencia de lesiones del tracto gastrointestinal superior, principalmente el
desarrollo de Ulcera péptica.

= Elconsumo de ASA, clopidogrel o anticoagulantes, no presentd una asociacion estadisticamente
significativa con el desarrollo de lesiones en el tracto Gl superior

= El SDANV, clinicamente tiene una amplia variedad de presentaciones clinicas, sin llegar a
establecer una asociacidn estadisticamente significativa entre estos hallazgos y la evolucién de
los pacientes.

= EI50% de los pacientes ingresados con hematoquecia presentaron una alteracion hemodindmica
importante, relacionado con la gravedad de la volemia perdida.

= Elinhibidor de la bomba de protones (IBP) debe ser usado a dosis topes independiente de la via
de administracion, ya que no existe relacion estadisticamente significativa de esta con la
evolucidn, dias de hospitalizacion ni mortalidad.

= Latransfusion de concentrado de globulos rojos se debe realizar bajo normas claras y estrictas

= El tiempo de espera para la EDA, establece una relacion estadisticamente significativa con el
tiempo de hospitalizacion mas no con la evolucion de los pacientes.

= La Ulcera péptica es la principal causa de SDANV (43.61%), seguido por esofagitis (12.79%);

observandose una asociacion estadisticamente significativa con la evolucion de los pacientes.
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El 16.8% presentd una lesién durante la EDA, que justifique el empleo de tratamiento
endoscopico (sangrado activo o lesién con alto riesgo de resangrado), estableciendo una
asociacidn estadisticamente significativa con la evolucion.

El Second look se realiz6 al 8% de los casos, por resangrado en el 63% de los casos y el 30.4%
de las veces para una adecuada valoracion endoscopica.

El 69.5% de los pacientes sometido a second look tuvieron una evolucién desfavorable, con una
asociacion estadisticamente significativa, principalmente asociado con la presencia de Ulcera
péptica (50%).

La media de dias de hospitalizacion fue de 4.69 dias (£3.57 dias). A partir del afio 2017 el tiempo
disminuye por la implementacion de EDA de emergencia

Se observa un incremento de los dias de hospitalizacion relacionada con la presencia de
comorbilidades, datos que no pueden establecer una asociacion estadistica.

El resangrado se present6 en el 10.42%, més del 60% dentro de las primeras 24 horas.

La mortalidad se incrementé al 16.7% de los pacientes que presentaron resangrado, por shock
hipovolémico (60%) y por descompensacion de sus comorbilidades (40%).

El 94.12% de los pacientes que tuvieron una EDA sin lesiones que justifiquen el sangrado,
presentaron resangrado en las primeras 24 horas del ingreso a emergencia, todos fueron
sometidos a colonoscopia para investigar otras causas de sangrado.

El 4.5% de los casos, fallecié durante la hospitalizacion, el 80.7% sobre la 6ta década de vida.
La principal causa de muerte fue por problemas respiratorios (34.6%), seguido por sangrado
digestivo alto no variceal (23.1%).

El 50% de las personas que fallecieron por SDANV, present6 Ulcera duodenal.

El 50% de las personas que fallecieron, fueron derivadas para tratamiento quirrgico, ninguna
fue operada por multiples causas.

El 19.9% de los casos, tuvo una EDA sin lesiones que justifiquen el sangrado, en el 77.78% de
los casos se realizé el procedimiento en menos de 24 horas del ingreso.

Al 46.1% de los pacientes con EDA normal, se les realiz6 algun tipo de estudio endoscopico
complementario para determinar el sitio del sangrado.
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= No existe un manejo estandarizado para los casos donde no se evidencia el sitio de sangrado.
= EI11.81% reingresé por cuadro de SDANV, con una media de tiempo para el reingreso de 17.39
meses (£17.25 meses), el 67.74% de los casos por un hallazgo similar en la EDA. El hallazgo

principal fue Ulcera péptica (33.82%).

RECOMENDACIONES:

El sangrado digestivo alto no variceal, pese a que es una patologia frecuente, que en las Ultimas
décadas ha tenido grandes avances destinados al manejo terapéutico que han influenciado
directamente en la evolucion, prondstico, tiempo de hospitalizacién y costos dentro del area de salud;

todavia requiere de estudios que complementen la informacion actual.

El uso de herramientas diagnosticas, como scores o disociacion urea/creatinina; son instrumentos
disefiados para una aplicacion universal y que no solo van a mejorar la orientacion diagnostica, sino
que, por su bajo costo, la implementacion deberia ser generalizada el momento del analisis de cada
paciente. Estas herramientas que han sido validadas a nivel internacional, nos ayudan a tomar
decisiones con mayor seguridad, seleccionando a los pacientes potencialmente graves, desaturando
los sistemas de salud de pacientes que no ameritan estudios complementarios, o que el riesgo de
resangrado es bajo; a su vez disminuyen costos, redireccionando recursos y mejorando la calidad de

la atencion.

En cuanto al manejo clinico, se deberia establecer como norma universal independiente de la
especialidad médica, el empleo de IBP a dosis topes, actitud que tiene un impacto directo sobre la

morbimortalidad de los pacientes ingresados por SDANV, independiente de la via de administracion.

Otra de las medidas que deben ser revisadas, es el uso de medidas clinicas complementarias,
establecer parametros mas claros de manejo en el area de emergencia y evaluar su impacto en la

morbimortalidad de los pacientes.
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Pese a que las medidas clinicas adecuadas, son un pilar importante en la morbimortalidad de los
pacientes atendidos por SDANV, una piedra angular que va a marcar la diferencia en el pronostico
sobre todo de pacientes criticos, es la EDA y la terapéutica endoscopica, en un area adecuada para el
manejo de pacientes potencialmente criticos, que cuente no solo con el personal capacitado sino con
los insumos requeridos y que se encuentre a disposicidn dentro de las primeras 24 horas de ingreso

de los pacientes.

La presente investigacion, brinda pautas iniciales, que deberian ser ampliadas mediante estudios
complementarios, de preferencia prospectivos para disminuir el sesgo de informacion y mejorar su
validez; donde se evalle los factores que influencian en la evolucion de los pacientes criticos
ingresados por SDANV, anélisis especificos sobre otros tipos de hallazgos endoscépicos fuera de la

Ulcera péptica, factores que influyan en su prondstico y evolucion.
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