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RESUMEN
Objetivo: Determinar la frecuencia de factores de riesgo y causas de
hemorragia digestiva alta en pacientes ingresados en el Departamento de
Medicina Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso, durante octubre de 2009

a septiembre de 2010.

Material y métodos: Se realizé un estudio descriptivo en un universo de 135
pacientes. Los datos se obtuvieron por fuente directa y se analizaron con la

ayuda del software Excel y SPSS.

Resultados: Predominé pacientes del sexo masculino (62.2%). La edad
minima fue de 18 afios; la maxima, de 94. El 44.4% tenian edad igual o mayor
a 65 afos. El antecedente de ingesta de alcohol fue del 57.8% y de AINES del
14.1%. Hepatopatia cronica en el 52.6% de casos. Se detectd hematemesis en
el 88.9% y fueron catalogados como hemorragia leve el 71.9%. En la
valoracion endoscoépica se observo varices esofagicas en el 48.9%, gastritis
erosiva en el 18.5%, Ulcera gastrica en el 17.7%, Ulcera duodenal en el 10.3% y
esofagitis erosiva, neoplasias digestivas, Mallory Weiss, duodenitis erosiva y
malformaciones vasculares en menos del 10%. Segun la escala de Rockall el
31.1% de pacientes tuvieron alto riesgo de recidiva de sangrado. Segun la
escala de Child Pugh, se clasifico como Child C el 37.8% de pacientes. La

mortalidad al momento del alta fue del 17.03%.

Conclusiones: Se observé el antecedente de ingesta crénica de alcohol en el
57.8% de casos y hepatopatia cronica en el 52.6% de casos. Por endoscopia
se detecto varices esofagicas en el 48.9%. Con la escala de Rockall se observo
31.1% de pacientes con riesgo alto de recidiva de sangrado. Los pacientes
cirrticos Child C en 37.8% y la mortalidad general del 17%.

Palabras clave: Hemorragia, sistema digestivo, factores de riesgo, causalidad,
pronéstico, estudio descriptivo, pacientes internados, hospitales publicos,

Hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-Ecuador.
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ABSTRACT

Objective : Determine the frequency of risk factors and causes of upper
gastrointestinal bleeding in patients admitted to the Department of Internal
Medicine, Hospital Vicente Corral Moscoso, in October 2009 to September
2010.

Material and methods: A descriptive study was conducted in a universe of 135
patients. The data were obtained by direct source and analyzed with the help of

Excel and SPSS software.

Results: Male patients predominated (62.2%). The minimum age was 18 years,
the maximum was 94.44.4% were aged 65 years or older. A history of alcohol
intake was 57.8% and 14.1% NSAID. Chronic liver disease in 52.6% of cases.
Hematemesis was detected in 88.9% and minor bleeding were classified as
71.9%. In assessing endoscopic esophageal varices was observed in 48.9%,
erosive gastritis 18.5%, gastric ulcer 17.7%, duodenal ulcer in 10.3% and
erosive esophagitis, gastrointestinal malignancies, Mallory Weiss, erosive
duodenitis and vascular malformations within 10%. Depending on the scale of
Rockall 31.1% of patients were at high risk of recurrent bleeding. According to
the Child Pugh scale, was classified as Child C 37.8% of patients. The mortality
at discharge was 17.03%.

Conclusions: History of chronic alcohol intake (57.8%), chronic liver disease
(52.6%). Endoscopically detected esophageal varices in 48.9%. With the scale
of Rockall was observed 31.1% of patients at high risk of recurrence of
bleeding. Child C cirrhotic patients in 37.8% and overall mortality of 17.03%.

Keywords: Bleeding, digestive system, risk factors, causality, forecasting,
descriptive study, inpatient hospitals, hospital Vicente Corral Moscoso, Cuenca-

Ecuador.
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INTRODUCCION

Hemorragia Digestiva Alta (HDA) es el sangrado del aparato digestivo
por encima del angulo de Treitz; es la urgencia médica mas frecuente
en gastroenterologia; su incidencia oscila entre 50 y 100 casos por

100.000 habitantes/afio *.

La mortalidad hospitalaria por HDA aguda ha permanecido sin cambios
durante la dltima década, oscilando entre el 4 y el 10% en la HDA de
origen no varicoso, a diferencia de la HDA secundaria a hipertension
portal cuya mortalidad es entre el 18 y el 30% al alta hospitalaria 2. Sin
embargo, la elevada edad de los pacientes y la importante
comorbilidad dificultan la mejoria del prondstico, manteniendo cifras de

mortalidad en valores altos en este subgrupo de pacientes 2.

Los recientes avances en el tratamiento endoscopico de la hemorragia
digestiva, asi como el tratamiento erradicador de Helicobacter pylori,
han mejorado notablemente el pronostico de estos pacientes y, en
consecuencia, la evolucion clinica; pero ha sido contrarrestado por el
envejecimiento de la poblacion y el elevado niumero de personas que

ingieren en la actualidad antiinflamatorios no esteroideos (AINES) .

Hoy en dia, dado el coste econémico de la hospitalizacion y con el fin

de reducir la estancia hospitalaria, se ha identificado una serie de

Md. Gicela Portilla M.
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factores clinicos y endoscoOpicos que permiten conocer qué pacientes
son los de riesgo elevado de recidiva y/o persistencia de la hemorragia
y cuales precisan ser ingresados en unidades de cuidados criticos; asi,
como identificar aquéllos que son de bajo riesgo, que pudieran ser
dados de alta desde el propio servicio de urgencias hospitalario o ser

ingresados en una unidad de hospitalizacién durante 48 a 72 h 2.

Es necesario identificar los factores de riesgo asociados a hemorragia
digestiva alta a fin de disminuir la mortalidad y las complicaciones que
se presentan; conocer la magnitud de los problemas que se relacionan
con ésta servirAn de base para intervenciones mas eficaces y

oportunas .

El principal factor prondstico de mortalidad es la recidiva precoz de la
hemorragia, que ocurre en el 20% de los pacientes *. Para estimar el
riesgo de un paciente cuando ingresa por hemorragia digestiva alta, se
puede recurrir a la evaluacion de determinadas variables con valor
pronostico conocido o con la utilizacion de indices numéricos

pronésticos “.

Md. Gicela Portilla M.
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CAPITULO |

1.1. Planteamiento del Problema

La hemorragia digestiva alta es un problema clinico muy frecuente,
implica més de 300.000 hospitalizaciones anualmente en los Estados
Unidos. En los paises occidentales, la incidencia de hemorragia
digestiva alta (HDA) es de 100 a 150 casos por 100.000 habitantes al
afio o de 36 a 100 hospitalizaciones por 100.000 habitantes de la
poblacion general y es dos veces mas frecuente en la poblacion
masculina respecto a la femenina. Asimismo, la incidencia se

incrementa marcadamente con la edad °.

La mayoria de muertes ocurri6 en pacientes muy ancianos 0 que
tenian severas enfermedades concurrentes. La mortalidad para
pacientes menores de 60 afos, en ausencia de malignidad o falla
organica al momento de presentacion, fue sélo del 0.6% °. Entre las
razones de mayor importancia por las cuales la tasa de mortalidad ha
permanecido estable, en aproximadamente, el 10% desde 1945, son la
edad creciente de los pacientes que presentan la HDA y el

subsecuente incremento de comorbilidades asociadas .

Ciertos cambios en la préactica clinica en los ultimos 15 afios revelan

gue la estancia hospitalaria ha decrecido significativamente y que mas

Md. Gicela Portilla M.
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del 90% de pacientes con HDA son sometidos a endoscopia dentro de

las primeras 24 horas de admision 8.

Un importante cambio en el manejo de la hemorragia digestiva alta no
varicosa (especialmente la ulceropéptica) ha sido el uso de la
endoscopia alta para determinar el riesgo de resangrado mediante la
clasificacién de Forrest °, lo que permite el manejo ambulatorio de los

pacientes con bajo riesgo con el consiguiente ahorro de costos.

En 1995, Rockall y col. desarrollaron un sistema de puntaje para la
prediccién de mortalidad en pacientes con HDA, basado en una cohorte
poblacional de 4.185 pacientes en el Reino Unido. Este puntaje incluye
variables clinicas (edad, estado circulatorio y comorbilidad) asi como
parametros endoscoépicos (diagndstico endoscépico y presencia de
signos mayores de sangrado) los cuales son graduados en una escala

numérica del 0 al 3 de acuerdo con su magnitud *°.

Este sistema de puntaje fue disefiado para estratificar grupos de riesgo
de mortalidad y es la herramienta de prediccion clinica mas utilizada
para la evaluaciéon del pronéstico para casos de hemorragia digestiva
alta, pese a que algunas publicaciones posteriores han cuestionado su
capacidad de prediccién. En nuestro medio, sin embargo, no existen
estudios que hayan evaluado la utilidad del Sistema de Puntaje de

Rockall.

Md. Gicela Portilla M.
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Las reglas de prediccion clinica son un importante campo de
investigacion clinica y, especialmente, relevantes en nuestro medio ya
gue el disponer de herramientas de bajo costo y alta eficiencia
constituyen elementos fundamentales para la administracion racional en

sistemas de salud con recursos econémicos limitados **.

El costo del cuidado de un paciente con HDA aguda se determina por el
valor que se asigne a la cama hospitalaria; el acortamiento de la
estancia hospitalaria o la eliminacion de la necesidad de hospitalizacion

lo disminuye significativamente 2.

En la mayoria de pacientes, se detiene el sangrado espontaneamente;
la tasa de mortalidad estd mejor relacionada con las enfermedades
subyacentes y no directamente con el sangrado. Sin embargo, el
diagnéstico temprano y exacto de pacientes con sangrado severo
puede facilitar maniobras terapéuticas que conduzcan a menores tasas

de mortalidad *3.

1.2. Justificacion

La hemorragia digestiva alta es una urgencia médica muy frecuente con
una incidencia anual entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes. Esto
representa un elevado numero de ingresos hospitalarios anuales y un

gran consumo de recursos sanitarios.

Md. Gicela Portilla M.
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Conocer nuestra realidad en cuanto a los factores de riesgo, causas,
pronostico y mortalidad de la hemorragia digestiva alta permitira
mejorar las estrategias de manejo y detectar a tiempo potenciales
determinantes de hemorragia digestiva alta grave. Si se conoce dichos
factores, es posible actuar acertadamente evitando un manejo

inadecuado en estos pacientes.

Debido a que no se han realizados estudios que describan la
correlacion entre los principales factores de riesgo en nuestro medio, se
pretende identificar estas caracteristicas para mejorar el pronostico de
los pacientes y disminuir su mortalidad. Con lo expuesto, es posible
actuar de modo oportuno en el diagnéstico y establecimiento de la
gravedad de la enfermedad, implementando estrategias en la atencion
primaria, cuyos beneficiarios son la sociedad, los pacientes que

padecen la enfermedad y el sistema de salud.

En los udltimos afios, varios autores han desarrollado una serie de
sistemas de puntuacion basados en criterios clinicos, analiticos y
endoscopicos para tratar de predecir el riesgo de persistencia o
recidiva del sangrado en las lesiones digestivas. Estas escalas de
puntuacion permiten discriminar aquellos pacientes con alto o bajo

riesgo de resangrado y actuar oportunamente **.

Md. Gicela Portilla M.
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La reduccion de la morbimortalidad se debe, principalmente, al mejor
conocimiento de los factores prondésticos de la hemorragia digestiva
alta, a la introduccion y al desarrollo de diferentes técnicas de
terapéutica endoscopica, al igual que a la introduccion sistematica de
los inhibidores de la bomba de protones para reducir el pH gastrico en

los pacientes de riesgo.

La endoscopia ha condicionado un notable descenso en la incidencia
de resangrado, lo que disminuye la necesidad de tratamiento quirargico,
factor muy decisivo en las tasas de mortalidad final . Si los
conocimientos actuales de la HDA estan permitiendo el alta precoz de
estos enfermos e, incluso, tratamientos ambulatorios, sin ingreso en
algunos centros, con una base cientifica segura y sin disminuir por ello
los criterios de calidad asistencial, es razonable creer que igualmente
se puede identificar al grupo opuesto de la hemorragia digestiva alta

con alto riesgo de persistencia o recidiva de la hemorragia *°.

La presente investigacion estard a disposicion de estudiantes,
docentes, profesionales de la salud y de otras areas, tanto para la
informacion como para impulsar o ampliar proyectos de investigacion
concerniente al tema expuesto, el que permanecera en la Biblioteca de

la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca.

Md. Gicela Portilla M.
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CAPITULO Il

2. MARCO TEORICO

2.1. Generalidades

Las primeras descripciones de hemorragia digestiva alta se sitian en
antiguos manuscritos chinos, que datan aproximadamente del afio 2600
a. C., en los que se transcribe una anatomia rudimentaria del estomago

y se identifican diferentes puntos utiles para la acupuntura.

En papiros egipcios del afio 1500 a. C., se ha encontrado la descripcion
del concepto de pérdida sanguinea. El Papiro de Ebers (1550 a. C.)
sugiere que ya en ese entonces se conocian los sintomas de la Ulcera

péptica y las complicaciones de la hemorragia.

Probablemente, debido a que los griegos no permitian la diseccion de
cuerpos humanos, en las Obras Médicas de HipOcrates aparecen las

complicaciones hemorragicas de la Ulcera péptica, pero no su etiologia.

Galeno en el siglo 1l d. C. narra sintomas y complicaciones de la ulcera

péptica y cita, en numerosas ocasiones, la hemorragia digestiva con

heces negras.

Md. Gicela Portilla M.
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En el siglo XV, revivid el interés por la anatomia humana lo que
proporcioné la base firme para los avances posteriores en el

conocimiento de la hemorragia gastrointestinal.

Bahuin, en 1700 %, descubri6 una Ulcera gastrica al practicar la
autopsia a un hombre joven, que presentaba melenas. Cuatro afos
més tarde, Littre publicaba el caso de un varén fallecido tras
abundantes vomitos de sangre y en cuya autopsia se revelaba una
Ulcera en el canal pilérico con varios vasos sanguineos abiertos en su
base. En el mismo siglo, Morgagni dio a conocer una serie de historias
clinicas y estudios anatomopatolégicos sobre la Ulcera gastroduodenal;
siendo el primero en describir la hemorragia digestiva causada por
hipertensién portal 8.

La aparicion de la endoscopia digestiva ha sido un paso decisivo para
conseguir el diagnéstico etiolégico de la hemorragia sin cirugia, ni
diseccion anatémica de ninguna clase. La primera esofagoscopia fue
realizada en 1868 por Kussmaul mediante un endoscopio rigido y, en

1932, Rudolf Schindler disefi6 el primer gastroscopio semiflexible.

Durante los siguientes 25 afos, fueron introducidas una serie de

mejoras técnicas, pero no fue sino hasta mediados del siglo XX, que los

avances tecnoldgicos permitieron la construccion de endoscopios

Md. Gicela Portilla M.
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flexibles, con lo que la endoscopia se fue convirtiendo en una técnica

segura y util para el diagnéstico etiologico de la hemorragia digestiva *°.

2.2. Epidemiologia

Hay muy pocos estudios epidemioldgicos recientes sobre hemorragia
digestiva aguda. La tasa superior de hospitalizacién por hemorragia
aguda gastrointestinal, en los Estados Unidos, se estima en 160
ingresos hospitalarios por cada 100.000 habitantes, que se traduce en
mas de 400.000 al afio. En la mayoria de los estudios, el mas alto
indice de episodios agudos de hemorragia digestiva alta (50 al 80%)
proviene de causas no variciales, con Ulcera gastroduodenal péptica

para la mayoria de las lesiones %.

Varios estudios sugieren que la incidencia anual de sangrado de una
Ulcera péptica puede estar disminuyendo en todo el mundo. Ultimas
estimaciones sefialan que la incidencia es de alrededor de 60 por
100.000 habitantes, con una proporcion cada vez mayor de episodios
relacionados con el uso de la aspirina y medicamentos antiinflamatorios
no esteroideos. Por otra parte, la hemorragia por Ulcera péptica se
observa, sobre todo, entre los ancianos, con el 68% de los pacientes
mayores de 60 afios y el 27% de los mayores de 80 afios. En cuanto al

costo meédico directo para la atencion hospitalaria de los pacientes con

Md. Gicela Portilla M.
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sangrado por Ulcera péptica en los Estados Unidos se estima en mas

de 2 mil millones de délares anualmente 2.

La hemorragia por varices gastroesoféagicas constituye el 10 a 30% de
casos de sangrado del tracto gastrointestinal superior. Una hemorragia
por vérices se produce en el 25 a 35% de los pacientes con cirrosis y
representa entre el 80-90% de los episodios de sangrado en estos
pacientes. La hemorragia por varices se asocia con mayor morbilidad y
mortalidad que con otras causas de hemorragia gastrointestinal, asi

como con el mayor gasto de hospitalizacion 2.

El 30% de los episodios de sangrado inicial han sido fatales y el 70% de
los pacientes que han sangrado en forma recurrente, después de un

episodio de hemorragia por varices, han sobrevivido 2.

Los datos sobre el costo de la hemorragia por varices y la rentabilidad
de las terapias comunmente utilizadas son limitados. El costo del
tratamiento para un episodio de hemorragia por varices se ha estimado
en 10.000 a 35.000 dolares. El costo efectividad de los métodos de
diagnostico utilizados para guiar el tratamiento sigue siendo

desconocido %*.

Md. Gicela Portilla M.
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2.3. Factores de Riesgo

La HDA es autolimitada en la mayoria de los casos. Sin embargo, hasta
en un 20% de casos la hemorragia persiste o recidiva tras el ingreso en
el hospital, y es en este grupo de pacientes donde se concentra la
mortalidad. Numerosos estudios han demostrado el valor predictivo de
recidiva y de mortalidad de factores clinicos como el sexo, la edad
avanzada, el antecedente de ingesta de alcohol, consumo de AINES y
tabaco; ademas de la presencia de enfermedades concomitantes
(cardiopatia, enfermedades reumatoldgicas, hepatopatia cronica,
diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal crénica, neoplasias no

digestivas) %

Respecto al sexo, se ha observado en pacientes con hemorragia
digestiva alta que la incidencia en varones es el doble respecto a las

mujeres .

El riesgo se incrementa marcadamente con la edad y en un estudio el
factor de riesgo mas determinante fue la edad mayor de 65 afos

(p<0.001) #*,
La OMS define el alcoholismo como la ingestion diaria de alcohol
superior a 50 g en la mujer y 70 g en el hombre. La ingesta reciente de

alcohol en grandes cantidades puede ocasionar gastritis erosiva y la
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ingesta cronica predispone la produccion de varices esofagogastricas
como expresion de cirrosis hepatica e hipertension portal . El alcohol
(més de 80 g al dia) multiplica por 4 el riesgo de HDA en patologia
ulcerosa. Después de una inusual ingesta de alcohol, es probable que

una hematemesis se deba a lesiones agudas de la mucosa géastrica *°.

Solo el 15% de los bebedores excesivos constantes genera dafio
hepatico crénico. La ingesta de alcohol es un factor clave en la
mortalidad, inclusive el que ha desarrollado la enfermedad hepética y
sigue bebiendo tiene mucha mayor mortalidad. La mayor parte de la
poblacion se clasifica en consumidor moderado y consumen < 100 mL
alcohol/dia, consumiria mas de 60 g, ya que 100ml de OH = 1It de

vino= 2 It de cerveza= 250 mL bebida destilada =100 g %°.

Existen farmacos que se relacionan con la presencia de hemorragia
digestiva alta como los AINES, que son los més usados mundialmente
en los ultimos 15 afios en la profilaxis secundaria de enfermedades
vasculares y que son capaces de causar lesiones a lo largo del tracto
digestivo y determinar un mayor riesgo de producir hemorragia
digestiva alta ?°. En el 2003, Salvatierra y Frisancho concluyen que el
54.1% de pacientes con hemorragia digestiva consumen
antiinflamatorios. Este ultimo estudio fue prospectivo y multicéntrico
(Hospitales Rebagliati, Hipolito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano

Heredia del Peru), siendo los AINES mas consumidos: aspirina (60%),
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ibuprofeno (28.5%), diclofenaco (15.8%) y naproxeno (15.8%). El 31%

de los casos consumieron mas de un AINE simultaneamente. 2%,

Se observa que la tercera parte de los pacientes hospitalizados con
hemorragia digestiva alta tienen antecedente de ingesta de AINES *y
son mas frecuentes en pacientes de edad avanzada, mayores de 75
afios %°. Entre el 15 y el 30% de los enfermos expuestos a AINES
desarrollan uUlceras gastroduodenales; aunque las complicaciones como
sangrado, perforacion u obstruccion se presentardn en una proporcion
10 veces menor (1.5-3.0%). Aproximadamente, del 10 al 30% de los
consumidores crénicos de AINES desarrollan Ulcera péptica en 6
meses de tratamiento continuo; ademas, el riesgo de sangrado
digestivo se cuadruplica en relacién a la poblacién general ?’. El 4cido-
acetil-salicilico (AAS) multiplica por 2 el riesgo de sangrado o de
perforacion; no se evidencia diferencias con su presentacion con
cobertura entérica. Actualmente, tiene un gran impacto clinico por su
uso abusivo. Tampoco se presentan diferencias con dosis entre 75 y
300 mg. Los usuarios simultaneos de AINES y antiagregantes, situacion

bastante comun, presentan un riesgo 16.6 veces superior de HDA que

la poblacién general %.
El consumo de tabaco constituye uno de los principales problemas

sanitarios de la sociedad actual. Al igual que el alcohol es una de las

sustancias psicoactivas mas usadas en el ambito mundial *!. En el
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Ecuador la prevalencia de vida del consumo de tabacos afecta al 51.6%
de la poblacion comprendida entre los 12 y 49 afios, segun la Segunda
Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas, realizada en 1995 *2. El
tabaco es un factor predisponerte para las complicaciones ulcerosas.
Fumar mas de 15 cigarrillos al dia implica multiplicar por 3 el riesgo de

perforacién y sangrado por Ulcera péptica 3.

La presencia de 4 6 mas enfermedades concomitantes aumentan la
mortalidad por hemorragia digestiva que puede llegar al 70%; ademas,
los pacientes hospitalizados por otras causas tienen un mal prondstico
cuando presentan una hemorragia digestiva por Ulcera durante la
hospitalizacién #°. En el 2003, Salvatierra y Frisancho concluyen que
respecto a los antecedentes patoldgicos, la presencia de enfermedades

cardiovasculares y reumatolégicas fueron muy importantes (p<0.001) 2,

2.4. Etiologia y Fisiopatologia
Las dos causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta son la

HDA por ulcera péptica y la HDA secundaria a hipertension portal.

2.4.1. Etiologia de la Hemorragia Digestiva Alta Secundaria a
Hipertension Portal

La HDA secundaria a lesiones sangrantes que, a Su vez, son
complicaciones de la presencia de hipertension portal, suelen presentar

mayor severidad y grave prondstico 3.
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2.4.1.1. Vérices Esofagogéstricas

Las vérices gastroesofdgicas estan presentes en casi la mitad de los
pacientes con cirrosis en el momento del diagnéstico, con una tasa
mas alta entre los pacientes con Child-Turcotte-Pugh de clase B o C,
de los cuales un 30% tienen un episodio de sangrado en los dos
primeros afios después del diagnéstico **. Tras un primer episodio, el
riesgo de resangrado aumenta hasta en un 70% a los dos afios. Las
varices gastricas son una extension de las varices procedentes de
es6fago o de las localizadas a nivel de fundus (varices fundicas). Las
varices gastricas aisladas suelen aparecer como una complicacién de
la trombosis de la vena esplénica secundaria a pancreatitis o

traumatismos principalmente *.

El desarrollo y el crecimiento de varices esofagogastricas ocurre con
una frecuencia del 7% al afo. La frecuencia de la primera hemorragia
varicial al aflo es de aproximadamente el 12% (5% para las vérices
pequefias y 15% para varices grandes). Ademas, el tamafio de varices,
los puntos rojos variciales y la enfermedad hepatica avanzada (Child
clase B o C) identifican a los pacientes con alto riesgo de hemorragia

por vérices *°.

Un estudio sobre las causas de ingresos en la Unidad de Hemorragia

Digestiva del Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins de Lima,
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sefiala que el sangrado por vérices corresponde al 18% de ingresos a
la Unidad, ocupando el tercer lugar, luego de los sangrados por Ulceras

gastroduodenales *.

La recurrencia al afio de la hemorragia varicial es aproximadamente del
60%. La mortalidad a las 6 semanas con cada episodio de hemorragia
varicial es aproximadamente del 15 al 20%, que va desde 0% en los
pacientes con clase A de Child hasta aproximadamente el 30% de los

pacientes con clase C de Child *’.

Se realizdé un estudio descriptivo en 88 pacientes diagnosticados de
cirrosis hepatica de un total de 1.284, ingresados durante julio de 2008
a junio de 2009, en el Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de
Cuenca, en donde se observo la prevalencia de cirrosis, en el 7% (IC
95%, 5.6-8.4) con ingesta de alcoholismo severo en el 78.4%; de este
porcentaje el 62.3% corresponde al sexo masculino. La hemorragia
digestiva alta se encontré en el 87.7% de los casos, la misma que fue

provocada por varices esofagicas *.

2.4.1.2. Gastropatia de la Hipertension Portal
Por lo general, este tipo de sangrado suele ser cronico y oculto; pero,

también, puede presentarse como hemorragia aguda.
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2.4.1.3. Fisiopatologia de la Hemorragia Digestiva Alta Varicial

El manejo racional de la hemorragia por varices esta basado en la
comprension de los factores implicados en la produccion vy
mantenimiento de la hipertension portal, asi como del entendimiento de

los mecanismos de ruptura de la propia variz.

La hipertension portal es un sindrome caracterizado por un aumento
patolégico del gradiente de presion entre la vena porta y la vena cava
inferior, llamado gradiente de presion portal. Se considera que existe

hipertensién cuando éste gradiente es superior a 5 mmHg *°.

La presién portal esta determinada por la relacion entre el flujo
sanguineo portal y la resistencia vascular (Ley de Ohm). En
condiciones normales, la vena porta ofrece muy escasa resistencia al
flujo, siendo el principal punto de resistencia la microcirculacion
hepatica. En el higado sano, existe un gran &rbol vascular de baja
resistencia, sin embargo, en el higado cirrético hay un marcado
aumento de la resistencia al flujo sanguineo portal, factor determinante

de la hipertensién portal *°.

Para intentar descomprimir el sistema venoso portal, se forma una
amplia red de colaterales portosistémicas, siendo las de mayor

importancia clinica las varices gastroesofagicas.

Junto al aumento de la resistencia hepatica, en la cirrosis, existe un

estado de hiperemia secundario tanto a un estado de vasodilatacion
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arteriolar, como a un aumento de la volemia. Esto permite que el flujo
crezca hacia el territorio portal, factor que también contribuye a la

elevacion de la presion en dicho territorio *°.

Las varices esofagicas se forman cuando el gradiente de presion portal
esta por encima de 12 mmHg. Numerosas observaciones se inclinan a

considerar a esta cifra el umbral para la produccién de la hemorragia °.

No existe una relacién lineal entre el grado de hipertension vy el riesgo
de hemorragia, pero si esta establecido la relacion: a mas hipertension
mayor riesgo de hemorragia; un descenso del 20% o mas en el
gradiente de presion portal conlleva una disminucion del riesgo de

sangrado *.

Una vez formadas, existen dos factores implicados en el crecimiento de
las varices: la elevacion de la presion hidrostatica en el interior de la
variz y la presencia de alto flujo sanguineo en el territorio portocolateral.
Se ha comprobado la relacién entre la presion de las vérices, su
tamafio y la presencia de "signos rojos", asi como la relacion entre la

presién en las varices y el flujo sanguineo en la vena acigos 2.

Debido a la distension de las paredes que hace que aquéllas
disminuyan de grosor, aparecen, en determinados puntos de la pared,
los llamados "signos rojos”, hecho que, junto al tamafio de la variz, se

relaciona con el riesgo de hemorragia.
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La presion dentro de la variz, factor implicado en el mecanismo de
rotura, es mas elevada en los pacientes con episodio de hemorragia
que en los que no han presentado dicha complicaciéon “. Diversos
estudios demuestran que la presion varicosa media durante un episodio
de sangrado agudo es de 20 mmHg **. Presiones varicosas superiores
a 18 mmHg se asocian a hemorragia persistente o a recidiva precoz,
mientras que los enfermos con presiones inferiores a esta cifra tienen

un bajo riesgo de hemorragia *°.

En la actualidad, se acepta que la hemorragia por varices se produce
cuando su pared estd sometida a una tension elevada y alcanza el
llamado punto de rotura. De acuerdo con la Ley de Laplace, son las
varices de gran tamafio y con presion elevada las que presentan un

mayor riesgo de hemorragia *°.

2.4.2. Hemorragia Digestiva Alta no Secundaria a Hipertension

Portal

Varias son las causas de este tipo de hemorragias.

2.4.2.1. Ulcera péptica: Es la causa mas frecuente de HDA, representa

entre el 37-50% de los casos, siendo dos veces mas frecuente el

sangrado por ulcera duodenal que por ulcera gastrica.
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Cuando la ulcera es mayor a 2 cm de diametro, existe una mayor
incidencia de resangrado y de mortalidad, con o sin tratamiento
hemostatico endoscopico *°. Las Glceras de tamafio superior a 1 cm
son mas frecuentes en pacientes mayores de 60 afios “°. La incidencia
también aumenta de acuerdo a la localizacion de la tlcera, debido a la
erosion de grandes vasos, principalmente las localizadas en la cara
posterior del bulbo duodenal (arteria gastroduodenal) y en la porcion

proximal de la curvatura menor gastrica (arteria gastrica izquierda). *’.

En un reciente estudio realizado en Lima en los hospitales Rebagliati,
Hipdlito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano Heredia, con 117 pacientes,
excluyéndose los sangrados por varices esofagogéstricas, el 54%

consumieron AINES y la Ulcera gastrica fue la méas frecuente 2.
2.4.2.1.1. Factores Predisponentes

La infeccion por Helicobacter pylori es la causa mas frecuente de Ulcera
duodenal. Esta bacteria gram negativa coloniza la mucosa gastrica
causando gastritis atrofica y estd fuertemente implicada en la
patogénesis de las Ulceras gastricas y duodenales, en carcinomas y
linfomas gastricos *’. Actualmente, se ha revolucionado el tratamiento
de la enfermedad ulcerosa péptica, al demostrar que la erradicacion de
H. Pylori puede reducir significativamente la recurrencia de la

enfermedad ulcerosa .
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El tabaco es un agente que esta implicado en la Ulcera péptica, pues

ocasiona reflujo biliopancreatico.

El uso de aspirina y otros AINES causan, también, Ulceras gastricas y
duodenales y aumentan la probabilidad de complicaciones como la
hemorragia, en pacientes con enfermedad ulcerosa de base. Las
complicaciones pueden presentarse desde el inicio del tratamiento,
pero son mas frecuentes durante el primer mes. El riesgo de
enfermedad ulcerosa es dosis dependiente de la ingesta de AINES, por
lo que un gran numero de pacientes deberdn ser evaluados
cuidadosamente para asegurar el tratamiento con dosis muy bajas de
aspirina. El uso de corticoesteroides no incrementa el riesgo de
desarrollar Glcera péptica o hemorragia, sin embargo, si se asocian con

AINES este riesgo se incrementa diez veces mas “°.

2.4.2.2. Sindrome de Mallory-Weiss: Desgarro a nivel de la union
gastroesofagica producido tras nduseas o vomitos intensos. Constituye
entre el 5y el 15% de los casos de HDA. Es caracteristica la historia de
nauseas o vomitos precedidos a la hematemesis en un paciente
alcohdlico. El sangrado es autolimitado en un 90% de los casos. El

resangrado es poco frecuente >*.
2.4.2.2.1. Fisiopatologia del Sindrome de Mallory-Weiss

La patogenia de esta lesion esta en relacion con el aumento de la

presion intragastrica provocado por los vomitos con contraccion de los
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musculos de la pared abdominal, descenso del diafragma y cierre
pilérico, lo cual condiciona la inversion del peristaltismo, el desgarro del
cardias y la rotura de los vasos submucosos de la union
cardioesofégica, que es la zona anatomica donde el aumento de la
presion es mas notable. La patogenia es la misma que la que ocurre en
la rotura espontanea del eséfago o Sindrome de Boerhave, en la que la

rotura es completa >*.

2.4.2.3. Lesiones Agudas de la Mucosa Géastrica (LAMG):

Constituyen hasta el 20% de las causas de HDA. Los factores clinicos
asociados con la existencia de estas lesiones son la toma de AINES,
alcohol o estado critico del enfermo con ventilacibn mecanica,
coagulopatia, lesiones neurolégicas graves, politraumatizados, etc.

El conjunto de lesiones que aparecen en la mucosa gastroduodenal en
situaciones clinicas de gravedad se denominan "Ulceras de stress" y
estan englobadas dentro del concepto general de las lesiones agudas
de la mucosa gastrica. Cuando estas lesiones se asocian a hemorragia
o perforacion, estamos dentro del contexto de un Sindrome por Ulcera

de stress *°.

2.4.2.3.1. Fisiopatologia de las Lesiones Agudas de la Mucosa

Gastrica

En la patogenia de las LAMG, estan involucrados diversos factores

considerados agresivos: hipersecrecion acida, descenso del pH
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intramucoso, hipoxia gastrica y, en general, alteraciones de las diversas
estructuras anatomicas y mecanismos funcionales que se engloban
dentro del concepto funcional de barrera mucosa gastrica . El
mecanismo por el que la hipoperfusion contribuye al desarrollo de

dichas lesiones permanece desconocido °*.

2.4.2.4. Hernia de Hiato: Puede llegar a ser causa de importantes
sangrados crénicos a partir de lesiones erosivas lineales del esé6fago °.
La hemorragia secundaria a esofagitis se correlaciona con su gravedad;
aunque, habitualmente, es leve; aproximadamente, un 2% del total.
Cuando se produce, éste suele ser secundaria a Ulceras esofagicas

(esofagitis grado V) *°.

2.4.2.5. Lesiones Vasculares: La angiodisplasia constituye la
anomalia vascular comunmente asociada a la hemorragia digestiva. Es
la causa de un 2.1- 8% de las hemorragias digestivas *°. La hemorragia
activa de las lesiones vasculares puede ser controlada, si se
diagnostica, con los métodos de terapéutica endoscoépica, pero existe
una alta tasa de recidiva, probablemente, por la multiplicidad de las

lesiones 4.

La lesion de Dieulafoy, arteria anormalmente larga que, a diferencia del
resto de los vasos, mantiene el mismo calibre al atravesar la pared
gastrointestinal °°, suele ser causa de sangrado importante vy

recurrente; localizandose, habitualmente, en la region proximal de la

cavidad gastrica *°
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2.4.2.6. Neoplasias: Las neoformaciones de estbmago son otras de las
entidades que pueden causar hemorragia intestinal alta. Entre otros
destacan carcinomas, linfomas, Ileiomiomas, leiomiosarcomas,
carcinoide y pélipos adenomatosos 2. En general, se presentan como
pérdidas de sangre oculta, sin embargo, en ocasiones pueden provocar

una hemorragia significativa 2,

2.4.2.7. Fistulas Aorto-entéricas: Se clasifican en primarias, menos
frecuentes y originadas a partir de un aneurisma adrtico y las
secundarias que se consideran mas frecuentes y que se originan,
principalmente, a partir de protesis aorticas (otra causa mas rara son
los cuerpos extrafios). La forma de presentacion es fundamentalmente

a través de melenas o hematemesis >°.

2.4.2.8. Hemobilia

Es una hemorragia originada en el higado, arbol biliar o pancreas y que
desemboca en el intestino delgado a través de la ampolla de Vater. La
causa mas frecuente de esta fistula vasculo-biliar es la yatrogenia

provocada por técnicas percutaneas con catéteres y traumaticas.

2.5. Diagnoéstico

A la hora del diagnéstico, el paciente suele referir un episodio de
hematemesis 0 melenas en las horas o dias previos a su llegada al

hospital; ademas, muchos presentan inestabilidad hemodinamica
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dependiendo de la cuantia de la pérdida de sangre. Un paciente
cirrético con un episodio previo de sangrado tiene alta probabilidad de

gue el nuevo episodio tenga su origen en el mismo lugar.

En muchas ocasiones, el paciente presenta un grado importante de
inestabilidad hemodinamica (shock hipovolémico) lo que conduce a que
la primera medida se encamine a su estabilizacion (Anexo 1). Una vez
estabilizado el paciente, se procede a la anamnesis y a la exploracion
fisica minuciosa que nos oriente acerca de la etiologia de la
hipertension portal, en el caso frecuente de que la hemorragia sea la

primera manifestacion de ésta >’.

Ciertos cambios introducidos en la practica clinica, durante los ultimos
15 afos, revelan que la estancia hospitalaria ha decrecido
significativamente; mas del 90% de pacientes con HDA son sometidos

a endoscopia dentro de las primeras 24 horas de admisién >’

El mejor método para conseguir un diagndstico del origen de la
hemorragia es la realizacion de la fibrogastroscopia de urgencia, se
conoce que la precision diagnostica de la misma llega a un 95% sobre
todo si se realiza en las primeras 24 horas; sin embargo, ésta debe
insertarse dentro de un grupo de acciones diagndsticas y terapéuticas,
sin considerarse como la maniobra basica y fundamental. Aunque el
examen de estobmago y duodeno es de obligada realizacion para excluir
otras posibles fuentes de sangrado, no siempre es posible poder

visualizar una variz de la que fluya la sangre; en ocasiones, solo se
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obtienen datos indirectos del origen del sangrado, como codgulo de
sangre o fibrina sobre una variz. Si las varices aparecen limpias, en
ausencia de otras lesiones, no se puede asegurar que la hemorragia

haya sido originada por su rotura 2.

2.6. Escalas Pronosticas y decision de Ingreso Hospitalario

2.6.1. Hemorragia Digestiva Alta no Varicial

De todos los indices numéricos prondsticos, el propuesto por Rockall es
el mas conocido y utilizado 8. El indice se confeccioné a partir de los
resultados de un estudio prospectivo con 4.200 pacientes ingresados
por hemorragia digestiva alta, y se validé prospectivamente por los
mismos autores en una serie de 1.600 pacientes en los que se observo
una correlacién con la recidiva de la hemorragia y la mortalidad. Este
indice ha sido validado por otros autores, que han confirmado la
correlacién entre la puntuacion obtenida con el grupo de riesgo,
principalmente con la mortalidad; pero, también, con la recidiva
hemorragica. La ventaja principal de este indice es que permite
diferenciar claramente a dos grupos de pacientes: uno con riesgo muy
bajo, que presenta una incidencia de recidiva inferior al 5% y una
mortalidad del 0.1%, para el que se sugiere el alta precoz y el
tratamiento ambulatorio, y otro conformado por los pacientes de riesgo
alto, que presentan un riesgo de recidiva superior al 25% y una
mortalidad del 17%, para quienes se debe adecuar la asistencia para

evitar complicaciones *°.
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Las variables utilizadas para su célculo son: edad, situacion
hemodindmica, enfermedades asociadas, lesion responsable de la
hemorragia y signos de hemorragia reciente. La puntuacion final, o
indice de Rockall, se obtiene de la suma de la puntuacién adjudicada a
cada variable y su valor oscila entre 0 y 11 (Anexo 2).

De acuerdo con el resultado obtenido, se puede clasificar los pacientes
en tres grupos de riesgo:

¢ Riesgo bajo: Aquéllos con puntuacion < 2.

e Riesgo intermedio: Puntuacion de 3-4.

e Riesgo alto: Puntuacion de 5 a 11.

Para evitar infravalorar el riesgo de pacientes con hemorragia grave,
fundamentalmente, aquellos con lesiones de tipo vascular dificiles de
diagnosticar por endoscopia, se tendra en cuenta que pasaran de
riesgo bajo a intermedio aquellos en los que la endoscopia no identifica
ninguna lesion, pero si se observa sangre fresca en el estbmago, el
hematécrito es < 30% o han presentado hipotensién (PA sistélica < 100
mmHg). Se recomienda el indice de Rockall para estimar el riesgo de
los pacientes al ingreso, por su facilidad de aplicacion en la practica
diaria y la buena correlacion que ha demostrado en varios estudios con

la recidiva hemorragica y la mortalidad .

2.6.1.1. Actuacion Segun el Grupo de Riesgo

La estimacion del riesgo de un paciente a su ingreso permite adecuar la

asistencia que reciba y la estancia hospitalaria. En los pacientes de
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bajo riesgo, se puede considerar el alta hospitalaria precoz o, incluso, el

tratamiento domiciliario ©*

, Sin que ello ocasione un aumento de la
incidencia de recidiva ni tampoco de la mortalidad. Hay et al. ®
consiguen reducir la estancia hospitalaria en 1.7 dias, mediante la
aplicacion de una guia clinica basada en la estimacion del riesgo con
un indice prondstico, sin empeorar la recidiva ni la mortalidad. Moreno

63

et al reducen la estancia media a 3 dias, sin empeorar la

morbimortalidad.

2.6.2. Hemorragia Digestiva Alta Varicial

Los factores que determinan la gravedad de la hemorragia son la
cuantia de la pérdida hematica y la gravedad de la enfermedad
hepéatica subyacente, valorada por la clasificacion de Child. La cuantia
del sangrado depende de varios factores como son la presion
transmural de las varices, el area del orificio de la variz, la viscosidad
sanguinea y el grado de alteracion de la hemostasia. Existen datos que
demuestran que un descenso en la presion de las varices, superior al
10%, reduce considerablemente el riesgo de recidiva hemorragica.
Asimismo, es sabido que si la presion en las varices disminuye por

debajo de 16 mmHg la hemorragia no ocurre .

Una de las grandes inquietudes ha sido encontrar factores que se
relacionen con el riesgo de presentar el primer episodio de hemorragia

por rotura de varices. Diversos estudios ®° han llegado a establecer que
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dichos factores son los siguientes: alcoholismo activo, varices
esofagicas de gran tamafio, "signos rojos" en la pared de la variz y un
grado avanzado de deterioro hepético. Se ha establecido que los
pacientes cirréticos, con varices grandes y con "signos rojos" en su
pared, son los que tienen mayor probabilidad de hemorragia y deberian

recibir tratamiento profilactico para disminuir este riesgo .

Para poder clasificar el tamafio de las varices esofagicas, se utilizo la
escala descrita por la Organizacion Mundial de Endoscopia Digestiva
(OMED) con el fin de estandarizar los resultados y de no perder la
oportunidad de compartir y comparar datos de diferentes centros que se

describe a continuacion ®’ (Anexo 3).

En el 30-50% de los pacientes aparece recidiva hemorragica precoz,
durante la primera semana, lo que hace que las medidas de profilaxis
de nuevos sangrados deban aplicarse inmediatamente. Existe gran
interés en identificar factores que sefialen la probabilidad de recidiva;
uno de los mas reconocidos es el grado de insuficiencia hepatica,
evaluado por la clasificacion de Child, sin embargo, existen estudios
gue indican que pacientes, con un gradiente de presiéon portal igual o
superior a 16 mmHg, presentan recidiva precoz en mas del 50% de los
casos, algo que no se evidencia cuando este gradiente es inferior.
Otros estudios hablan de que la disminucion de la presién varicosa en

un 20% reduce significativamente la incidencia de recidiva 2.
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Se ha establecido que si no se realiza ningun tipo de profilaxis, la
probabilidad de tener una recidiva hemorragica a lo largo del primer afio
oscila entre el 45 y el 75%. En cuanto a la determinacion de factores
qgue indiquen el riesgo de recidiva tardia, vuelve a ser el grado de
insuficiencia hepética, el mas estrechamente relacionado ®’. Otros
factores asociados son las véarices de gran tamafio y el alcoholismo
activo °°. Cada episodio de hemorragia por varices se asocia a una
elevada mortalidad (dentro de las primeras 6 semanas después del
episodio de sangrado), que se sitia alrededor del 35% después de

cada episodio "°.

La mortalidad puede variar entre < 10% en pacientes cirr6ticos bien
compensados con un grado A de Child Pugh hasta >70% en los que
tienen un estadio de cirrosis avanzada Child Pugh C. El riesgo de
repeticion del sangrado es elevado, alcanzando el 80% en el primer

afio’® (Anexo 4).
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CAPITULO 1l

3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1. Objetivo General

Determinar la frecuencia de factores de riesgo y causas de hemorragia
digestiva alta en pacientes ingresados en el Departamento de Medicina
Interna del hospital Vicente Corral Moscoso, durante octubre de 2009 a

septiembre de 2010.

3.2. Objetivos Especificos

1. Describir las caracteristicas epidemiolégicas (sexo, edad, lugar de
residencia habitual, nivel de instruccion, estado civil), clinicas
(hematemesis, melenas, hematoquecia y trastornos circulatorios)
de la hemorragia digestiva alta y condicion al momento del alta.

2. Determinar la frecuencia de los factores de riesgo para desarrollar
hemorragia digestiva alta: ingesta de alcohol, consumo de AINES,
tabaco y enfermedades concomitantes (cardiopatia, enfermedades
reumatoldgicas, hepatopatia cronica, diabetes mellitus tipo 2,
insuficiencia renal cronica, neoplasias no digestivas).

3. Determinar la localizacién y causas de hemorragia digestiva alta,
segun el diagnostico endoscopico.

4. Determinar el pronéstico del paciente a través de la aplicacion de

las escalas de Rockall y Child Pugh.
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CAPITULO IV

4. DISENO METODOLOGICO

4.1. Diseio General

Se realiz6 un estudio descriptivo en el que se incluy6é a pacientes de

edad igual o mayor de 18 afios que ingresaron al servicio de Medicina

Interna del Hospital Vicente Corral Moscoso con diagnostico de

hemorragia digestiva alta, durante los meses de octubre de 2009 a

septiembre de 2010.

4.2. Area de Estudio

La investigacion se realizo en el Departamento de Medicina Interna del

Hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de Cuenca, provincia del

Azuay. Es un hospital de Tercer Nivel a donde acuden pacientes,

principalmente de las provincias del Austro ecuatoriano.

4.3. Universo

Se estudio el universo de pacientes de edad igual o mayor de 18 afios,

gue ingresaron al servicio de Clinica del Hospital Vicente Corral
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Moscoso, con diagnéstico por endoscopia de hemorragia digestiva alta,

durante octubre de 2009 a septiembre de 2010.

4 .4. Criterios de Inclusién

Pacientes con sintomatologia de hemorragia digestiva alta
(hematemesis, melenas, hematoquecia) con edad igual o mayor a 18

afios y que firmaren en forma voluntaria del consentimiento informado.

4.5, Criterios de Exclusioén

Pacientes con diagnéstico de trastornos del estado del &nimo, que
presenten cuadro compatible con encefalopatia metabdlica o que
solicitaron el alta en forma voluntaria sin haber firmado la hoja de

consentimiento informado.

4.6. Instrumentos para la Recoleccion de la Informacién

La recoleccion de datos se realizé en los pacientes que cumplian con
los criterios de inclusion y exclusion anteriormente descritos. Para la
recoleccion de datos se disefid un formulario (Anexo 8) que incluyo
preguntas sobre: edad, sexo, lugar de residencia habitual, instruccion,
estado civil, habito de fumar, ingesta de bebidas alcohdlicas, consumo

de AINES, enfermedades concomitantes; asi como manifestaciones
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clinicas al ingreso, que fue llenado por médicos residentes de guardia
del Servicio de Medicina Interna y que, posteriormente, fueron
corroborados por la autora.

A continuaciébn, se tomO la presion arterial siguiendo las
recomendaciones de la JNC VIl (Anexo 5). La frecuencia cardiaca se
obtuvo contando el nimero de pulsaciones durante 60 segundos y se
procedié a tomar una muestra de sangre de la vena mediana basilica o
cefalica del codo. Finalmente, los pacientes se sometieron a una
endoscopia digestiva alta dentro de la primeras 24 a 48 horas en el
Departamento de Gastroenterologia del Hospital Vicente Corral
Moscoso, donde personal médico especializado de turno utilizé un
equipo de fibra optica Olympus Excera CV 145, con una fuente de luz
halégena Olympus Excera CLE 145 y un monitor Olympus OEV 143
Trinitron. Para estandarizar los diagndsticos endoscoépicos, se aplico la

Nomenclatura OMED en Endoscopia Digestiva descrita anteriormente.

4.7. Operacionalizacion de las Variables

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Sexo Caracteristicas Caracteristicas Fenotipo Masculino
fenotipicas del ser fenotipicas Femenino
humano.
Edad Tiempo Tiempo Afios <44
transcurrido desde cumplidos
el nacimiento 45 a 64
hasta la
actualidad. =65

Md. Gicela Portilla M.

44



o

Universidad de Cuenca =

VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Lugar de Lugar donde Lugar de Tipo de lugar Urbana
residencia reside la persona residencia Rural
habitual en los dltimos 5
afios.
Nivel de Afios de estudio Afos de estudio Nivel de Analfabeta
instruccién de una persona instruccion Primaria
en una institucion Secundaria
formal. Superior
Estado civil Condicién civil en Condicion civil Condicion Soltero/a
la que se de relacién de civil Casado/a
encuentra una una persona con Union libre
persona en otra Divorciado/a
relacion con otra. Viudo/a
Ingestion diaria de Ingesta de Embriaguez e Si
Alcoholismo alcohol superior a alcohol que ingesta
50 g en la mujer y lleva a la cronica de NO
70 g en el hombre embriaguez alcohol
y que lleva a un
estado de
embriaguez y que
puede causar
HDA.
Ingesta crénica Tiempo = a 6 Tiempo de Ultima Si
de AINES meses de ingesta semana
ingestion de NO
AINES, capaz de
causar HDA.
Tabaco Intoxicacion que Tiempo de Ultima Si
aparece por consumo semana
consumo abusivo
del tabaco, mayor
de 15 cigarrillos NO
diarios y que
puede causar
HDA.
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Trastorno Manifestaciones | Referidas por
Cardiopatia relacionado con el clinicas el paciente
mal y/o incluidos Si
funcionamiento como
cardiaco y que antecedente NO
dan patoldgico
manifestaciones personal en la
clinicas como historia clinica
congestion
circulatoria,
disnea, fatiga y
debilidad.
Enfermedades Trastornos Manifestaciones | Referidas por
caracterizados por clinicas el paciente Si
reumatolégicas inflamacion, y/o incluidos
degeneracion o como NO
alteracion antecedente
metabdlica del patolégico
tejido conectivo y personal en la
estructuras historia clinica
relacionadas.
Enfermedad Manifestaciones | Referidas por Si
Hepatopatia cronica, difusa e clinicas y el paciente
irreversible del analisis de y/o incluidos
cronica higado y que se laboratorio en la historia
manifiesta por clinica
ictericia, edema, NO
coagulopatia 'y
diversas
alteraciones de
laboratorio tales
como bilirrubina,
albumina, tiempo
de protrombina.
Diabetes Enfermedad Manifestaciones Paciente Si
Mellitus tipo 2 metabolica clinicas y con
multifactorial alteraciones de diagnéstico
caracterizado por laboratorio previo de NO
niveles elevados Diabetes
de glucosa en Mellitus o
sangre y que que cumplan
produce los criterios
manifestaciones de
clinicas diagndstico
caracteristicas. segun el ADA
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VARIABLE DEFINICION DIMENSION INDICADOR ESCALA
Insuficiencia Incapacidad de Manifestaciones | Antecedente Si
renal crénica los rifiones para clinicas referido por el

excretar los paciente y/o NO
productos de que se
desecho del incluye en la
organismo, historia clinica
concentrar la orina
y conservar los
electrolitos.
Antecedente Si
Neoplasia de Tumor que tiende Antecedente referido por el
origen no a crecer, invadir y referido paciente y/o NO
digestivo metastatizar. que se
incluye en la
historia clinica
Heces anormales Coloracion de Coloracion y Si
de color negro y las heces consistencia
Melenas muy adherentes caracteristica NO
que contienen de las heces
sangre degradada
y alterada.
Vémito de sangre Vémito con Vémito con Si
Hematemesis roja y brillante sangre sangre
indicativo de una NO
hemorragia
gastrointestinal
superior rapida.
Hematoquecia | salida de sangre Manifestacion Sangre roja Si
roja a través del clinica en las heces
recto. NO
Shock Estado de colapso | Manifestaciones Colapso Si
hipovolémico | fisico y postracion clinicas circulatorio
provocado por
pérdida masiva de (Anexo 6)
sangre, aIteramon NO
circulatoria y
perfusion
inadecuada de los
tejidos.
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR ESCALA

Gravedad de la
hemorragia

Pérdida de
sangre que
proviene del
aparato digestivo
superior y que
produce
alteraciones
hemodinami-
cas.

Alteraciones

hemodinamicas

Alteraciones Leve
hemodinami-
cas
Grave

(Anexo 1)

Ulcera gastrica

Es un defecto de
la mucosa
gastrica que se
extiende a través
de la muscularis
mucosae y que
permanece como
consecuencia de
la actividad de la
secrecion acida
del jugo gastrico y
que se visualiza
por endoscopia
digestiva alta.

Defecto de la
mucosa gastrica

Valoracion Si
endoscopica
NO

Ulcera
duodenal

Es un defecto de
la pared
circunscrita en
la membrana
mucosa del
duodeno
observada en
la endoscopia
digestiva alta.

Defecto de la
mucosa
duodenal

Hallazgo Sl
endoscopico
NO

Gastritis
erosiva

Trastorno
inflamatorio
caracterizado
por la formacion
de erosiones
multiples en
las mucosas
gue recubren
el estbmago
que se observa en
la endoscopia
digestiva alta.

Erosion en el
estébmago

Hallazgo Si
endoscopico

NO
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Esofagitis
erosiva

Inflamacién de
la mucosa
esofagica con
formacion
de multiples
erosiones
detectada en
la endoscopia
digestiva alta.

Erosiones en la
mucosa
esofagica

Hallazgo
endoscapico

SI

NO

Duodenitis
erosiva

Inflamacién de la
mucosa duodenal
visualizada por
endoscopia.

Inflamacioén de
la mucosa

Valoracion
endoscopica

Si

NO

Neoplasia del
tracto
gastrointesti-
nal superior

Crecimiento
anormal de tejido
maligno en el
aparato
gastrointestinal
detectada por
endoscopia
digestiva alta.

Tumor maligno a
nivel del tracto
gastrointestinal

superior

Hallazgo
endoscapico

Si

NO

Malformacio-
nes vasculares

Estructura
anomala de los
vasos sanguineos
visualizada por
endoscopia
digestiva alta.

Anomalia
vascular

Hallazgo
endoscopico

Si

NO

Sindrome de
Mallory-Weiss

Trastorno
caracterizado por
un desgarro en la

membrana

mucosa en la
union del esofago
y el estbmago
observada por

endoscopia
digestiva alta.

Desgarro de la
mucosa
esofagogastrica

Hallazgo
endoscopico

SI

NO

Vérices
esofagicas

Conjunto de
venas
longitudinales y
tortuosas situadas
en el extremo
inferior del

esofago que

Dilataciones
tortuosas

Tamafio de
las vérices

(Anexo 3)

Grado |

Grado |l

Grado Il
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aparecen
aumentadas de
tamafio,
visualizadas en la
endoscopia
digestiva alta.

VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR ESCALA

Endoscopia
negativa para
lesiones
sangrantes

Procedimiento
endoscépico en el
cual a pesar de
evidencia de
sangrado activo o
reciente no se
encuentra la
lesién causante
de la hemorragia.

Ausencia de
lesiones

No se
observa Si
lesion

NO

indice de
Rockall

Escala
utilizada para
discriminar
paciente de alto,
intermedio o bajo
riesgo de recidiva.

Escala
utilizada para
discriminar
paciente de alto
0 bajo riesgo de
recidiva

Escala de Bajo
Rockall

Intermedio
(Anexo 2)

Alto

Riesgo Bajo

Valor segun la
escala de Rockall
para reconocer
pacientes con
riesgo bajo de
mortalidad y
recidiva
hemorragica.

Escala de
Rockall

Valor<a?2 Si

NO

Riesgo

Intermedio

Valor segun la
escala de Rockall
para reconocer
pacientes con
riesgo intermedio
de mortalidad y
recidiva
hemorragica.

Escala de
Rockall

Valor entre 3 Si
y4
NO

Riesgo Alto

Valor segun la
escala de Rockall
para reconocer
pacientes con
riesgo alto de
mortalidad y
recidiva
hemorragica.

Escala de
Rockall

Valor=za5 Si

NO
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VARIABLE

DEFINICION

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA

Escala de Child
Pugh

Sistema de
estadificacion
usado para
evaluar el
prondstico de una
enfermedad
hepética cronica.

Sistema de
estadificacion

Escala de
Child Pugh

(Anexo 4)

Clase A
Clase B

Clase C

Clase A

Valor segun la

escala de Child

Pugh menor a 7
puntos.

Escala de Child
Pugh

Valores<a?7
puntos

NO

Clase B

Valor segun la
escala de Child
Pughentre 7y 9

puntos.

Escala de Child
Pugh

Valores entre
7y 9 puntos

Si

NO

Clase C

Valor segun la

escala de Child

Pugh mayor a 9
puntos.

Escala de Child
Pugh

Valores >a 9
puntos

Si

NO

Dias de
hospitalizacion

Tiempo
transcurrido desde
el ingreso del
paciente hasta el
dia de egreso del
paciente.

Tiempo

Dias

1-7

8-14
15-21

=22

Condicion de
egreso

Condicién de vivo
o fallecido al
momento de dar
el alta.

Tipo de
condiciéon

Vivo
Fallecido

Vivo
Fallecido

4.8. Plan de Anélisis

Los datos de las variables cualitativas y cuantitativas fueron tabulados

con la ayuda del Software Microsoft Excel y el SPSS (Stadistical

Package for Social Sciences) para Windows version 15.0.

Las variables cualitativas

se analizaron

mediante estadistica

descriptiva, utilizando tablas de frecuencia absoluta y relativa y los
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resultados de las variables cuantitativas (edad, dias de hospitalizacion)
continuas se expresaron con desvio estandar, mediana, limite superior,
limite inferior, primer y tercer cuartil.

4.9. Aspectos Eticos

Para la ejecucion del estudio, se tuvo en consideracion las normas
bioéticas. Se solicito la aprobacion del Comité de Etica de la Facultad
de Ciencias Médicas y el consentimiento de las personas que
cumplieron los criterios de inclusién. Para esto, se ofrecié informacion
detallada sobre el estudio mediante un formulario de consentimiento
informado, ante el cual tuvieron capacidad de decidir si participan o0 no
en el estudio (Anexo 10). Se solicité también el respectivo permiso para
la realizacion del estudio al Dr. Danilo Encalada, Director del Hospital
Vicente Corral Moscoso y la aplicacién de los cuestionarios no incluy6
riesgos para las personas a quienes se los aplicaron. La informacion
obtenida fue absolutamente confidencial, para lo que se implementaron
las respectivas medidas de seguridad en la codificacion de registros y
archivos, de tal manera que, Unicamente, tuvieron acceso a ellos el

personal de investigacion.

El presente estudio se realizo previa aprobacion del protocolo No. 40
por la Comision Académica de la Especialidad del Postgrado de
Medicina Interna vy ratificada por el Honorable Consejo Directivo de la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de Cuenca, con fecha

16 de octubre de 2009.
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CAPITULO V

5. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Durante el periodo de octubre de 2009 a septiembre de 2010
ingresaron al Departamento de Medicina Interna del Hospital Vicente
Corral Moscoso, 168 pacientes con diagnéstico de hemorragia digestiva
alta. De ellos, 33 pacientes fueron excluidos debido a que no se les
pudo realizar endoscopia por presentar una condicién clinica que
impidiod la realizacién del procedimiento (n=10) o porque fallecieron

antes de realizarse el estudio endoscoépico (n=23).
5.1.1. Sexo

Predominaron pacientes de sexo masculino (n=84, el 62.2%), la
diferencia, al comparar con el nUmero y porcentaje de personas de

sexo femenino (n=51, el 37.8%), fue significativa (p= 0.005) (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de los pacientes, segun sexo

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 84 62.2
Femenino 51 37.8

Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recolecciéon de datos.
Elaborado por la autora.
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5.1.2. Edad

La edad minima fue de 18 afios; la maxima, de 94. La mediana de 58
afnos. El percentil 25, de 46 afios y el percentil 75 es de 73 afos. La
mayoria de pacientes tienen una edad mayor o igual a 65 afios (n=60
gue corresponde al 44.4%), seguido muy de cerca de la edad entre 45

a 64 anos (n=47, el 34.8%) (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de los pacientes, segun grupo etario

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Grupo etario (afios) Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 44 28 20.7
45 a 64 47 34.8
Mayor o igual a 65 60 44.4
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.3. Lugar de residencia habitual

Hubo un predominio de residencia urbana (n=82, el 60.7%) sobre la

residencia rural (n=53, el 39.3%) (Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucién de los pacientes, segun residencia habitual

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Residencia Frecuencia Porcentaje
Urbano 82 60.7
Rural 53 39.3

Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.4. Nivel de instruccién

Predominé el nivel de instruccion primaria (n=77, el 57%), frente a la
instruccion analfabeta (n=50, el 37%) y en menor porcentaje para la

instruccion secundaria y superior (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de los pacientes, segun nivel de instruccién

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Instruccion Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 50 37.0
Primaria 77 57.0
Secundaria 6 4.4
Superior 2 1.4
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.
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5.1.5. Estado civil

El estado civil casado constituye el mayor indice (n=61, el 45.2%) seguido
por el del estado civil viudo (n=48, el 35.6%) y el del estado civil soltero
(n=14, el 10.4%). Luego contintia el grupo de los pacientes con estado

civil union libre (n=7, el 5.2%) y divorciados (n=5, el 3.7%) (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién de los pacientes, segun estado civil

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Casado 61 45.2
Viudo 48 35.6
Soltero 14 104
Union libre 7 5.2
Divorciado 5 3.7
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recolecciéon de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.6. Habitos toxicos e ingesta de AINES

Dentro de los habitos toxicos causantes de hemorragia digestiva alta se
observa el predomino del alcohol (n=78, el 57.8%), en relacion a los
AINES (n=19, el 14.1%), luego del tabaco (n=13, el 9.6%). No refiere

ninguno de estos habitos toxicos (n=24), que corresponde al 17.7%.

En el sexo masculino hay 60 pacientes con antecedente de ingesta de
alcohol, en contraste con el sexo femenino donde hubo una mayor ingesta

de AINES (Tabla 6)
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.Tabla 6. Distribucidn de los pacientes, segun habitos téxicos

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Factores de riesgo Sexo Total Porcentaje
masculino femenino

Alcohol 60 18 78/135 57.8
AINES 8 10 18/135 14.1
Tabaco 9 4 13/135 9.6
No refiere 6 18 24/135 17.7

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.7. Comorbilidad

Se observé predominancia de pacientes con hepatopatia crénica (n=71,
el 52.6%), seguido de pacientes con insuficiencia cardiaca (n=22, el
16.3%) y con enfermedad reumatolégica (n=10, el 7.4%). El sexo
masculino fue el mas afectado por enfermedades concomitantes en

relacion al sexo femenino (Tabla 7).

Tabla 7. Distribucién de los pacientes, segun comorbilidad

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

masculino % femenino %

Hepatopatia crénica 47 66.1 24 33.8 71/135 52.6
Cardiopatia 14 63.6 8 36.3 22/135 16.3
Enfermedad 6 60.0 4 40.0 10/135 7.4
reumatologica

Diabetes mellitus tipo 2 4 44.4 5 55.5 9/135 6.7
Insuficiencia renal 6 100 0 0 6/135 4.4
cronica

Neoplasia no digestiva 3 100 0 0 3/135 2.2

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.
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5.1.8. Manifestaciones clinicas

La forma de presentacién clinica mas comuan fue la hematemesis (n=120,
el 88.9%). Después le sigue la melena (n=85, que corresponde al 63%) y
hematoquecia (n=5, el 3.7%). Los pacientes que presentaron shock

hipovolémico fueron (n=22) el 16.3% (Tabla 8).

Tabla 8. Distribucién de pacientes, segin manifestaciones clinicas

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Manifestaciones Sexo Total Porcentaje
clinicas masculino % femenino %

“Hematemesis 73 608 47  39.1 120/135 889
Melena 55 64.7 30 35.2 85/135 63.0
Shock hipovolémico 19 86.3 3 13.6 22/135 16.3
Hematoquecia 4 80.0 1 20.0 5/135 3.7

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.9. Gravedad de la hemorragia

La gravedad de la hemorragia digestiva alta se clasifico a través de la
escala de evaluacion hemodinamica; segun, los valores de presion arterial
y frecuencia cardiaca sean mayores o menores a 100. (Anexo 2);
encontrandose, en la mayoria, la leve (n=97, que representa el 71.9%), y
en menor indice porcentual, la grave (n=38, con el 28.1%). La diferencia
del nimero de pacientes que integraron cada grupo, segun la gravedad,

fue significativa p= 0.000 (Tabla 9).
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Tabla 9. Distribucién de pacientes, segun gravedad de la hemorragia

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Gravedad de la hemorragia Frecuencia Porcentaje
Leve 97 71.9
Grave 38 28.1
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccion de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.10. Frecuencia de Diagndstico Endoscépico

En los reportes de estudios endoscépicos, se encontrdé que las varices
esofagogastricas (n=66) representan el 48.9% seguido por el de gastritis
erosiva (n=25), el 18.5%; luego se encuentra el de Ulcera gastrica (n=24)
con el 17.7%, ulcera duodenal (n=14) que corresponde al 10.3%, v,
finalmente, esofagitis erosiva, neoplasias digestivas, Sd. Mallory Weiss,
duodenitis erosiva y malformaciones vasculares en porcentajes menores
al 10%. Considerando también aquellos pacientes en los cuales no fue
posible establecer diagndstico endoscopico que corresponde al 3.7%

(Tabla 10).
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Tabla 10. Distribucién de los pacientes, segun diagnostico

endoscdpico

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Diagnésticos Frecuencia  Porcentaje
n/total
Varices esofagogastricas 66/135 48.9
Gastritis erosiva 25/135 18.5
Ulcera gastrica 24/135 17.7
Ulcera duodenal 14/135 10.3
Esofagitis erosiva 10/135 7.4
Neoplasias digestivas 9/135 6.7
Sd. Mallory Weiss 6/135 4.4
Duodenitis erosiva 5/135 3.7
Malformaciones vasculares 2/135 1.4
No se evidencia lesion 5/135 3.7

Fuente: Formularios de recolecciéon de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.11. Determinaciéon del prondstico a través de la aplicacion de la

escala de Rockall

Del grupo de pacientes en quienes se aplicé la escala de Rockall (n=68)
se observa que el mayor puntaje es 6, que corresponde al 8.9%, (n=12);
le siguen 5y 7 (n=11) que representa el 8.1%; 3y 4 (n=10) con el 7.4%;
2 y 8 (n=4) que constituye el 3%. La media del puntaje es de 5.19 (DS
2.11). Segun la escala de Rockall se considera de riesgo alto de recidiva
hemorragica valor igual 0 mayor a 5 y que en nuestro estudio representa

el 31.1% de pacientes. (Tabla 11).
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Tabla 11. Distribucién de los pacientes, segln puntaje obtenido a

través de la aplicacién de la escala de Rockall

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Puntuacién Frecuencia Porcentaje
0 1 0.7
1 1 0.7
2 4 3.0
3 10 7.4
4 10 7.4
5 11 8.1
6 12 8.9
7 11 8.1
8 4 3.0
9 2 1.5
10 2 15

Total 68 50.4

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.12. Determinaciéon del prondéstico a través de la aplicacién de la

escala de Child Pugh

En el grupo de pacientes a quienes se les aplico la escala de Child Pugh
(n=67), se observa que el mayor puntaje corresponde a mas de 9 puntos
(n=51) que representa el 37.8%, seguido del puntaje 7 a 9 puntos (n=10)
que representa el 7.4%; luego el de menos de 7 puntos (n=6) con el 4.4%

(Tabla 12).
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Tabla 12. Distribucion de los pacientes, segun puntaje obtenido a
través de la aplicaciéon de la escala de Child Pugh

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Child Pugh Frecuencia Porcentaje
Menos de 7 puntos 6 4.4

De 7 a 9 puntos 10 7.4

Més de 9 puntos 51 37.8

Total 67 49.6

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.13. Determinacion del tamafio de las varices esofagicas
En el grupo de pacientes al que se aplico la escala de la OMED (67) se
observa que el grado 2 y 3 se encuentra con igual frecuencia (n=29) que

representa el 21.5%, seguido de grado 1 (n=9 que es 6.7%) (Tabla 13).

Tabla 13. Distribucién de los pacientes, segun tamafio de las varices
esofégicas a través de la aplicacién de la escala de OMED

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Grado Frecuencia Porcentaje
Grado 1 9 6.7
Grado 2 29 21.5
Grado 3 29 21.4

Total 67 49.6

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.
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5.1.14. Determinacion de la presencia de signos variciales rojos en

las vérices esofégicas

Se observa la presencia de signos variciales rojos en un porcentaje casi
similar al grupo en el que estan ausentes, (n=33 y h=34) que corresponde

a 24.4% vy 25.2% respectivamente (Tabla 14).

Tabla 14. Distribucién de los pacientes, segun presencia de signos
variciales rojos

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Signos variciales rojos Frecuencia Porcentaje
Si 33 24.4
No 34 25.2
Total 67 49.6

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.15. Determinacion de la presencia de varices gastricas

Se observa que la presencia de varices gastricas (n=6) que corresponde

a 4.4%, es menor en comparacion con la ausencia de las varices

gastricas (n=62) que representa al 45.2% (Tabla 15).
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Tabla 15. Distribucién de los pacientes, segun presencia de varices
géstricas

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Varices gastricas Frecuencia Porcentaje

Si 5 4.4
No 62 45.2

Total 67 49.6

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.16. Dias de hospitalizacién

La mayoria de pacientes (n=114, el 84.4%) estuvieron hospitalizados
entre 1 y 7 dias; el grupo que sigue oscila entre 8 y 14 dias (n=10, el
7.4%). A continuacion, se ubica el grupo que permanecioé hospitalizado
de 15 a 21 dias (n=4, el 3%) y la minoria (n=7) el 5.2% que corresponde
a un periodo mayor a 21 dias. La mediana es de 5 dias. El minimo de
dias de hospitalizacién es de 2 dias y el maximo de 25 dias. El percentil

25, de 4 dias y el percentil 75 de 7 dias (Tabla 16).
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Tabla 16. Distribucién de los pacientes, segun dias de
hospitalizacion

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Dias de hospitalizacion  Frecuencia Porcentaje
1-7 dias 114 84.4
8-14 dias 10 7.4
15-21 dias 4 3.0
Mas de 21 dias 7 5.2
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.

5.1.17. Condicion al alta

En relaciébn con la condicién del paciente al alta se observé que la
mayoria (n=112, el 82.96%) egresaron vivos. La mortalidad por
hemorragia digestiva alta valorada al momento del alta fue del 17.03%

(Tabla 17).

Tabla 17. Distribucién de los pacientes, segun condicion al alta

Hospital Vicente Corral Moscoso, 2009-2010

Condicion al alta Frecuencia Porcentaje
Vivo 112 82.96
Fallecido 23 17.03
Total 135 100.0

Fuente: Formularios de recoleccién de datos.
Elaborado por la autora.
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CAPITULO VI

6.1. Discusion

La Hemorragia Digestiva Alta es una patologia relativamente frecuente
y se asocia a una elevada morbi-mortalidad, lo que constituye un

importante problema de salud .

Nuestra poblacion hospitalaria estd dada, en su mayoria, por pacientes
con edad igual o mayor a 65 afios, que corresponde al 44.4%. Estos
resultados concuerdan con estudios similares en los que la edad
promedio fue 65 afios (42.5%) "2y al igual que en algunas poblaciones
hospitalarias es considerado como un factor de riesgo y se halla
incluido en la mayoria de los sistemas de valoracién pronostica . La
edad presenta una mortalidad de 14 al 39%, en pacientes mayores de
60 afos, a diferencia de menores de 60 afios con una mortalidad de 4

al 9% 4,

En nuestro estudio predominaron pacientes de sexo masculino (62.2%)
sobre el femenino (37.8%) y segun, algunos reportes, la hemorragia
digestiva alta es dos veces mas frecuente en la poblacién masculina

respecto a la femenina con valores de 63% vs. 37% respectivamente *°.

En relacién a las formas de presentacion clinica, el mayor indice lo

constituye la hematemesis (88.9%). Después le sigue la melena (63%)
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y la hematoquecia (3.7%). La hemorragia digestiva alta con shock
hipovolémico se manifestd en el 16.3% de los pacientes. Se ha
considerado la manifestacién de la HDA de acuerdo a la gravedad de la
hemorragia y al compromiso hemodindmico, ya que cuando aparecen

manifestaciones de shock hipovolémico, se asocian a mal pronéstico °.

Con respecto a la presencia de comorbilidad, en nuestro estudio, se
observé que el 52.6% de pacientes presentaron hepatopatia crénica,
seguido de pacientes con insuficiencia cardiaca (16.3%) y con
enfermedad reumatolégica (7.4%) dentro de los principales. Se conoce
gue la presencia de 4 6 mas enfermedades concomitantes aumentan la
mortalidad a un 70%; ademas, los pacientes hospitalizados por otras
causas tienen un peor pronostico cuando presentan una hemorragia

digestiva por ulcera durante la hospitalizacién *’.

Desde la década de los 70, se ha demostrado que el riesgo de
enfermedad hepatica alcohdlica est4d determinado no solo por la
cantidad de alcohol consumido, sino también, por la duracion de la
ingesta. Un estudio prospectivo con 13.285 participantes durante 12
afos, fue realizado por Becker y col. en Copenhague, demostrando que
el nivel de consumo de alcohol por encima del cual hubo riesgo de
desarrollar hepatopatia fue de 84 g semanales o mas para mujeres y
168 g o mas semanales para los hombres 8. En nuestro pais, el

alcoholismo tiene una prevalencia del 7.7% en personas mayores de 15
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afios y el Azuay ocupa el primer lugar en el consumo crénico de
alcohol, con el 38% °, esto explica el mayor porcentaje de pacientes
con hepatopatia cronica y concuerda con un estudio descriptivo (Azuay
2009) en 88 pacientes diagnosticados de cirrosis hepética en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Cuenca, donde se observo que la
hemorragia digestiva alta se encontré en el 87.7% de los casos y fue

por Vérices esofagicas %.

En lo que se refiere a habitos toxicos en nuestro estudio el 57.8% de
pacientes presentaron antecedente de ingesta crénica de alcohol con
una media de consumo de alcohol de 20 afios, seguido de los AINES

(14.1%), y tabaco (9.6%).

En relacién a los AINES, un metanalisis de 18 estudios epidemioldgicos
demuestra que los pacientes tratados con estos medicamentos, tienen
un riesgo relativo de 3.8% de complicaciones gastrointestinales . Se
ha reportado que cerca del 10% de los usuarios de AINES sufren
complicaciones como sangrado digestivo y perforaciones ulcerosas y
son mas frecuentes en pacientes de edad mayor a 75 afos, con el
antecedente de Ulcera péptica y de hemorragia digestiva; ademas, de la

presencia de cardiopatia concomitante .
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Uno de los objetivos de nuestro estudio fue aplicar la escala de Rockall
con el fin de determinar riesgo de recidiva hemorragica en pacientes
con hemorragia digestiva no varicial y clasificar a los cirréticos de
acuerdo a la clasificacién de Child Pugh, con el fin de predecir el riesgo
de mortalidad por hemorragia digestiva alta, lo que determinara una
asistencia adecuada y nos permitird; asi, correlacionar la gravedad de
acuerdo con la mortalidad y la estancia hospitalaria. En los pacientes de
bajo riesgo, se puede considerar el alta hospitalaria precoz o, incluso, el
tratamiento domiciliario, sin que ello ocasione un aumento de la
incidencia de recidiva ni tampoco de la mortalidad. Los factores que
determinan la gravedad de la hemorragia varicial son la cuantia de la
pérdida hemética y la gravedad de la enfermedad hepatica subyacente,

valorada por la clasificacion de Child %.

Del grupo de pacientes con hemorragia digestiva no varicial, a quienes
se les aplico la escala de Rockall al ingreso, se observé que el mayor
puntaje fue 6 (8.9%), le sigue el puntaje 5y 7 (8.1%). Segun la escala
de Rockall se considera de riesgo alto de recidiva hemorragica valor
igual o mayor a 5 y que en nuestro estudio representa el 31.1% de
pacientes. Un estudio prospectivo que incluydo a 98 pacientes con
diagnostico de hemorragia digestiva alta, las medias del puntaje de
Rockall post-endoscopico fueron de 4 + 1.62 para los pacientes con
hemorragia digestiva alta no complicada y de 6.65 + 2.44 para la

complicada con resangrado y muerte (p< 0.01), lo que concuerda con
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los datos obtenidos en el presente estudio donde la media del puntaje

fue de 5.19 (DS 2.11) &.

Se observa que el valor de 5 en la escala de Rockall es el que tiene la
mejor combinacion de sensibilidad y especificidad para mortalidad; por
lo tanto, es el punto a partir del cual se discrimina que paciente debe
ser considerado de alto riesgo de mortalidad, segun la escala . Por
otro lado, en un estudio de Universidad de California, se encontré que
los pacientes con puntajes de Rockall menores o iguales de 2,

pertenecian al grupo de bajo riesgo de mortalidad .

En el grupo de pacientes cirréticos (49.6%), con diagnostico clinico en
su totalidad y en algunos casos ecografico, a quienes se les aplicé la
escala de Child Pugh, alcanzaron la clasificacion C el 37.8% de
pacientes, lo que refleja el mal prondstico de nuestros pacientes, le
sigue Child B que constituye el 7.4%. Una investigacién concluy6 que
en cuanto a la clasificacion Child Pugh y etiologia del sangrado, tanto
en los pacientes con varices como en aquellos con hipertension portal
hubo predominio de Child Pugh B y C que en conjunto constituyeron
48.9 y 43.8% respectivamente, lo que concuerda con datos de nuestro

estudio &,

Los estudios endoscoépicos realizados en nuestros pacientes con HDA,
mostraron como primera causa de sangrado a las varices esofagicas
(48.9%) y constituyen cerca de la tercera parte del total de ingresos

hospitalarios por hemorragia digestiva alta. Esto se debe a que las
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varices esofagicas causan hasta el 75% de sangrados en pacientes con
cirrosis al momento del diagndstico, con la tasa mas alta entre los
pacientes con Child de clase B o C. Los siguientes diagndsticos
endoscépicos fueron gastritis erosiva (18.5%) y Ulcera géastrica (17.7%)
como principales causas de hemorragia digestiva alta, lo que contrasta
con la bibliografia consultada en la que se plantea que la Ulcera péptica
es la causa mas frecuente de sangrado 8. Esto obedece a que la
mayoria de pacientes con hemorragia digestiva alta en nuestro estudio
tenian el diagndéstico presuntivo o cierto de cirrosis hepética complicada
con hipertension portal. En general la etiologia de la HDA se relaciona

con la enfermedad mas prevalente en nuestro servicio hospitalario.

En un estudio de pacientes con hemorragia digestiva alta secundaria a
varices esofagicas, incrementd la mortalidad conforme aumentaba el
tamafio de las varices: 35% de los pacientes con varices IV vs. 7.69%
de pacientes con varices I, lo cual fue estadisticamente significativo,
(p<0.05) %°. En nuestro estudio, en el grupo de pacientes a quienes se
les aplico la escala de Child Pugh, se observa que el grado de las
varices esofagicas fue en su mayoria 2 y 3 (segun la OMED) en
porcentajes similares (21.5%), la presencia de signos variciales rojos en
un porcentaje similar al grupo donde estuvieron ausentes (24.4 y

25.2%) y la ausencia de varices gastricas en el 45.2%.
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En lo que respecta al tiempo de hospitalizacion, en nuestro estudio se
encontrd que 84.4% de pacientes permanecieron hospitalizados entre 1
a 7 dias, seguido por 7.4% que permanecieron entre 8 a 14 dias. Estos
datos se correlacionan con un estudio similar en el cual, la permanencia
hospitalaria promedio fue de 8.4 dias, y el 38.7% de los pacientes

permanecié mas de 7 dias internado .

La mortalidad en nuestro estudio es de 17.03%, indice alto comparado
con el 10% de mortalidad por hemorragia digestiva alta a nivel mundial
debido a que nuestra poblacién en el 37.8%, estuvo constituida por
pacientes con hepatopatia crénica Child C con mortalidad mayor al
70%. El porcentaje de mortalidad en nuestro estudio para la hemorragia

digestiva varicial es de 19.4% y de 14.7% para la no varicial.
6.2. Conclusiones

El antecedente de ingesta cronica de alcohol fue del 57.8% y de
hepatopatia cronica el 52.6%. Por endoscopia se detectdé varices
esofagicas en el 48.9%. Con la escala de Rockall, que se aplicé en
pacientes con HDA no varicial (50.4%), se observo el 31.1% de
pacientes con riesgo alto de recidiva hemorragica. Variables analizadas
pudieron determinar cirrosis graves Child C en 37.8% de pacientes y
una mortalidad general del 17.03%, indice alto comparado con el 10%,
promedio de mortalidad a nivel mundial debido a que nuestra poblacion
en su mayoria estuvo constituida por pacientes con cirrosis hepatica

descompensada con hipertension portal con mortalidad mayor al 70%.
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ANEXOS

Anexo N° 1 Evaluacién hemodinamica de la gravedad de la hemorragia

Gravedad Alteraciones de la hemorragia hemodinamicas

Hemorragia leve Presién arterial sistdlica (PAS) > 100 mmHg

y frecuencia cardiaca (FC) < 100 lat/min

Hemorragia grave PAS <100 mmHg y/o FC > 100 lat/min. Signos de

hipoperfusién periférica.

Anexo N° 2 indice Pronéstico de Rockall
Variable Puntuacion

Edad (afios)

<60 0
60-79 1
280 2

Estado circulatorio

Sin shock (PAS 2 100 mmHg; FC < 100 lat/min) 0
Taquicardia (PAS 2 100 mmHg; FC 2 100 lat/min) 1
Hipotension (PAS < 100 mmHg) 2

Enfermedades asociadas

Ninguna enfermedad 0
Cardiopatia isquémica, ICC, otras. 2
IRC, CH, neoplasia 3

Diagnéstico

Mallory-Weiss. Sin lesiones. Sin signos Hemorragia Reciente 0
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Todos los otros diagnosticos 1
Neoplasia EGD 2

Signos de hemorragia reciente
Sin estigmas. Hematina 0

Sangre fresca en estbmago, hemorragia activa, VVNS, Coagulo. 2

ICC: insuficiencia cardiaca; IRC: insuficiencia renal crénica; CH: cirrosis; EGD: esofagogastroduodenal;
VVNS: vaso visible no sangrante.

Riesgo bajo, < 2 puntos; intermedio, 3-4; Alto, 2 5.

ANEXO N° 3. CLASIFICACION ENDOSCOPICA DE LAS VARICES ESOFAGICAS (MST-

OMED)

"GRADO 1. Varices esofagicas pequefias y no tortuosas, aplanadas con insuflacién.
GRADQO 2. Vérices esofagicas tortuosas, pero que cubre menos del 50% del radio del
esofago distal.

GRADO 3. Vérices esofagicas grandes y tortuosas que cubren mas del 50% del radio

del es6fago distal.

Anexo N° 4, CLASIFICACION DE CHILD-PUGH-TURCOTTE

PARAMETRO 1 PUNTO 2 PUNTOS 3 PUNTOS

Bilirrubina mg/dl <2 2.0-25 >25
AlbUmina gr/dl >3.0 2.6-3.0 <26
TP > control o <4 seg. 4-6 seq. > 6.0 seqg.
INR <13 1.3-15 >15
Ascitis No Detectada por US Clinica
Encefalopatia No Grado 1-2 Grado 3-4

A: <7 puntos B: 7-9 puntos C: > 9 puntos
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Anexo N° 5

Deberia utilizarse el método auscultatorio de medida de PA con un instrumento
calibrado y adecuadamente validado. Los pacientes deben estar sentados y
quietos en una silla durante, al menos 5 minutos (mejor que en la camilla de
exploracién), con los pies en el suelo, y el brazo a la altura del corazén. Un
tamafio adecuado de brazalete (que sobrepase al menos en 80 % el brazo) deberia
usarse para una correcta toma. La PAS es el punto en el que se escucha el
primero de dos o mas sonidos (fase 1), y la PAD es el punto tras el que

desaparece el sonido (fase 5).

Anexo N° 6. Criterios para el diagnéstico de Shock Circulatorio

+ Aspecto grave o alteracién del estado mental

¢ FC>100 lat /min

¢ FR>22resp/ min or PaCO2 < 32 mm Hg

+ Def base arterial de <=5 mEqg/L o lactato >4 Mm
¢ Diuresis < 0.5 ml/kg/hr

+ Hipotensidn arterial de > 20 min de duracion*

(Independiente de la causa se requieren 4 criterios)
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ANEXO N° 7

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario de enrolamiento para el estudio

FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL

SERVICIO DE CLINICA DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA

2009
Nombre del paciente: -------
Fechaactual: dia [J[J mes [0 afo QOO
1. SEXO:  Masculino: [ Femenino: [
2. EDAD en afios cumplidos: [][]
3. LUGAR DE RESIDENCIA HABITUAL: Urbano: [ Rural: []
4. NIVEL DE INSTRUCCION: Analfabeto: []  Primaria: (] Secundaria: []
5. ESTADO CIVIL: Soltero/a [[]JCasado/a [] Viudo/a [] Divorciado/a [] Unidn libre:
O
6. ALCOHOL Si[dJNO [0 AINES si: [JNo: [0 TABAcOSi [(ONO [
7. COMORBILIDAD: Insuficiencia cardiaca si[] NO []
Enfermedad reumatolégica  Si [] No []
Hepatopatia cronica si[] NO []
Diabetes Mellitus si[] No []
Insuficiencia renal cronica  Si[] NO []
Neoplasia no digestiva si] NO []
8. DIAS DE HOSPITALIZACION: 1 A7 DIAS [J 8A 14 DiAS [ 14 A21 DIAS [J MAS DE
21 DIAS []
9. TENSION ARTERIAL: (11 / OO
9. FRECUENCIA CARDIACA: OO POR MIN

11. MANIFESTACIONES CLINICAS: HEMATEMESIS [] MELENAS [] HEMATOQUESIA []
SHOCK [

12. FACTORES DE RIESGO: ALCOHOL [] AINES [] TABACO []

13. ¢SATISFACE CRITERIOS DE INCLUSION?: Si [] No: [ Si satisface los criterios de

inclusion, asigne nimero de enrolamiento.

10. NUMERO DE ENROLAMIENTO: NN

Firma del investigador
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ANEXO N° 8 UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario para establecer los factores prondsticos de la Hemorragia Digestiva Alta en pacientes con

Ulcera péptica: Indice Pronéstico de Rockall

FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE CLINICA

DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA 2009

Nombre del paciente:

A. EDAD Menos de 60afios 0 60a 79 afios 1 Mas de 80 afios 2

B. HEMODINAMICA

no SHOCK Taquicardia Hipotensién
FC Menos de 100 Més de 100
TAS Mas de 100 Mas de 100 Menos de 100

C. ENFERMEDADES ASOCIADAS

Ninguna enfermedad 0
Cardiopatiaisquémica, ICC, otras 2
IRC, CH, neoplasia 3

D. DIAGNOSTICO

Mallory-Weiss. Sin lesiones. Sin signos HR 0

Todos los otros diagndsticos 1

Neoplasia EGD 2

E. SIGNOS DE HEMORRAGIA RECIENTE

Sin estigmas. Hematina 0
Sangre Fresca en estdmago, hemorragia activa, VVNS, coagulo 2
Puntaje Total /10puntos
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ANEXO N° 9

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

Formulario para establecer los factores pronésticos de la Hemorragia Digestiva Alta de origen varicial.

FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE CLINICA

DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA 2009

Nombre del paciente:

A) CLASIFICACION DE CHILD PUGH

1 2 3
Bilirrubina mg/dL Menor de 2 |:| 2a25 |:| Mas de 2.5 |:|
AlbUmina Mas de 3 |:| 26a3 |:| Menos de 2.6 |:|
2 Menos de 1.3 [_] 13a15 [] Mas de15 [_]
Ascitis No |:| Por ECO |:| Clinica |:|
Encefalopatia No |:| Grado 1-2 |:| Grado 3-4 |:|
A: Menos de 7 puntos B: 7-9 puntos C : Mas de 9 puntos

B) TAMARO DE LAS VARICES:

Grado 1 |:|
Grado 2: |:|
Grado 3: |:|

C) PRESENCIA DE SIGNOS VARICIALES ROJOS

si ] no [

D) VARICES GASTRICAS

si ] N
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ANEXO N° 10 UNIVERSIDAD DE CUENCA

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

POSTGRADO DE MEDICINA INTERNA

FACTORES DE RIESGO Y CAUSAS DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO DE CLINICA

DEL HOSPITAL VICENTE CORRAL MOSCOSO CUENCA 2009

Consentimiento Informado:

Yo Dra. Gicela Portilla Merino, estudiante del postgrado en Medicina Interna, de la
Facultad de Ciencias Medicas de la Universidad de Cuenca estoy realizando un estudio
como trabajo de tesis previa la obtencién de titulo de especialista en Medicina Interna,
sobre el sangrado digestivo para lo cual seran aplicadas unas encuestas a usted y
ademas se recogeran datos de su historia clinicas con el fin de poder completar los
datos de dicho estudio con el fin de ayudar a otros pacientes y poder conocer la
situacion actual de la enfermedad en este centro hospitalario.

Primero haremos preguntas relacionadas con sus datos personales y cuales fueron los
sintomas que sufrié desde que el sangrado se presentd en el orden en que aparecieron.
Posteriomente se le tomara la presién arterial, es decir le inflaremos un manguito de tela
en su brazo derecho que luego se desinflard suavemente, esto no causa dolor, puede
sentir un leve amortiguamiento pasajero del brazo , ademas se le tomara el pulso en su
mufieca. Luego prodeceremos a tomar una muestra de sangre de una vena del codo
sentira un pinchazo al introducir la aguja que causa un dolor leve pero este también serd
pasajero.

Como paso final usted se sometera a un procedimiento conocido como endoscopia
digestiva alta mediante el cual personal médico especializado le introducira un tubo
flexible delgado dentro de su boca, que ira avanzando muy lentamente hasta llegar a su
estébmago, durante el procedimiento puede sentir nausea e incluso puede tener ganas de
vomitar pero esto es una sensacién normal, que cede si respira profundamente, esto
servira para observar si hay alguna alteracién dentro de su estomago o es6fago. Una
vez gque se ha terminado la endoscopia el tubo sera retirado lentamente mientras se
respira profundamente. Las complicaciones que se pueden producir son que se
produzca un sangrado al momento de introducir el tubo en casos raros, el riesgo de que
se produzca una infeccidn, ademas de que se perfore el eséfago, el estbmago, que el

procedimiento sea demorado.

La Dra. Gicela Portilla M., me ha explicado todos los procedimientos a realizarse y ha dado respuesta a todas
las preguntas que le he realizado, habiendo entendido el objetivo del trabajo y lo que efectuara con mi persona,

libremente sin ninguna presion autorizo la inclusién en el estudio.

Firma del paciente Firma de investigador

Md. Gicela Portilla M.
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