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RESUMEN

Objetivo Determinar las caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia digestiva alta en
el Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 2017 Metodo y material Se realiz6 un estudio
descriptivo, retrospectivo y transversal cuya técnica fue la revision de informes endoscépicos de
los pacientes con hemorragia digestiva alta mediante una ficha de recoleccion de datos con una
poblacion de 381 pacientes Se analizo a través de la estadistica descriptiva y del software
estadistico Epi info 7.2.0.1, con tablas de frecuencias. Resultados se determiné que 381 pacientes
con hemorragia digestiva alta donde el grupo etario mas frecuente fue de 61-70 afios con 23.88%
con una moda de 64 afios y media de 56 afios, el sexo masculino predomind sobre el femenino con
un 61.68%, la melena fue la caracteristica clinica mas frecuente con un 67.19%, la causa mas
frecuente de hemorragia digestiva alta fue la ulcera péptica con 38.58 % seguido de las varices
esofagicas con 18.11% ,la ulcera duodenal fue la causa mas frecuente de la hemorragia digestiva
alta en el sexo masculino con un 16.01%y las varices esofagicas fue la causa mas frecuente en el
sexo femenino con un 9.29% ,la ulcera gastrica constituyo el hallazgo endoscopico mas comdn con
19.42% , el estdbmago fue la localizacion anatomica endoscopica mas frecuente con un 44.88%, el
antro fue la localizacion anatomica endoscopica en el estomago mas frecuente con un 37.25% ,
Forrest 111 fue mas frecuente con 24.49%, la inyectoterapia con adrenalina fue el tipo de tratamiento
endoscopico mas frecuente con 8.66 %, el test de ureasa fue positivo con un 11.29% vy la
endoscopia diagnostica fue el tipo de endoscopia mas frecuente realizada con un 79.27 %.
Conclusiones la hemorragia digestiva alta es mas frecuente en el sexo masculino con gran
prevalencia en el adulto mayor caracterizado clinicamente por la presencia de melena cuya causa
maés frecuente fue la ulcera péeptica localizdndose més a nivel del estdbmago en la region antral

predominando la endoscopia diagnostica . el test de ureasa positivo y el Forrest 111

Palabras claves hemorragia digestiva alta, caracteristica clinica y endoscopica
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ABSTRACT

Objective To determine the clinical and endoscopic characteristics of upper gastrointestinal
hemorrhage at the Hospital Nacional Arzobispo Loayza during 2017 Method and material A
descriptive, retrospective and cross-sectional study was carried out whose technique was the review
of endoscopic reports of patients with upper gastrointestinal bleeding by means of a data collection
card with a population of 381 patients It was analyzed through descriptive statistics and statistical
software Epi info 7.2.0.1, with frequency tables. Results We determined that 381 patients with
upper gastrointestinal bleeding where the most frequent age group was 61-70 years with 23.88%
with a fashion of 64 years and a half of 56 years, the male sex predominated over the female with
61.68%, the mane was the most frequent clinical characteristic with 67.19%, the most frequent
cause of upper digestive hemorrhage was peptic ulcer with 38.58% followed by esophageal varices
with 18.11%, the duodenal ulcer was the most frequent cause of upper gastrointestinal bleeding in
male sex with a 16.01% and esophageal varices was the most frequent cause in the female sex with
9.29%, gastric ulcer was the most frequent endoscopic diagnosis with a 19.42%, the stomach was
the most frequent endoscopic anatomical location with 44.88%, the antrum was the most frequent
endoscopic anatomical location in the stomach with 44.88%, Forrest 111 was more frequent with
24.49%, injecting with Adrenaline was the most frequent type of endoscopic treatment with 8.66%,
the urease test was positive with 11.29% and diagnostic endoscopy was the most frequent type of
endoscopy performed with 79.27%. Conclusions upper gastrointestinal bleeding is more frequent
in males with a high prevalence in older adults clinically characterized by the presence of hair
whose most frequent cause was peptic ulcer, being located more at the level of the stomach in the

antral region, predominating diagnostic endoscopy. the positive urease test and the Forrest IlI

Keywords upper gastrointestinal hemorrhage , endoscopic and clinical feature
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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva superior es la expulsion de sangre proveniente del aparato digestivo
superior al angulo de Treitz. Esta patologia alcanza a personas de cualquier edad o género,
aunque la mayor incidencia de casos se observa en hombres mayores de 60 afios. Entre los
sintomas de mayor incidencia de la enfermedad se mencionan la hematemesis y la melena,
independiente de la lesion de origen (Regordan , Luque y Fragero ,2011)

Constituye una razén frecuente de consulta y de hospitalizacion en la practica médica a nivel
mundial y en nuestro realidad . La mortalidad esta en funcion de diversos factores,
principalmente la cantidad del sangrado, su origen, la edad del paciente y otras patologias
asociadas. (Regordan , Luque y Fragero ,2011,p129-133)

Las causas de este sangrado es variada destacando la ulcera pértica , gastritis y la varices

esofagicas (Montero y Jimenes,2011).

La proporcion de hemorragia digestiva alta es mayor incidencia que la inferior, siendo mayor
incidencia en el género masculino con una relacion 2:1 y aumentando la cantidad de casos a

partir de los 60 afios. (Almada, Panzardi y vallejos ,2008)

La endoscopia juega un papel esencial en el diagnostico en el cuadro agudo del sangrado del
tubo digestivo alto. Su alta sensibilidad de 95% Yy especificidad de 98%, ha reemplazado a los
demaés procedimientos de diagnostico, como es la radiologia con doble contraste o con medio
de contraste diluido, la angiografia selectiva y el uso de radioisotopos, haciendo factible
también hacer maniobras terapéuticas simultaneas como son: la aplicacion de ligas o
escleroterapia y la probeta de calor que son recursos de gran importancia en el manejo de estos

pacientes. (Moya, 2009, p10-11)
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ingresados en unidades de cuidados criticos; asi, como encontrar aquéllos que son de bajo
riesgo, que pudieran ser dados de alta desde el mismo servicio de urgencias o ser ingresados

en una unidad de hospitalizacion durante 48 a 72 h. (Portilla, 2010, pég. 11)

Por todo lo dicho es fundamental poder establecer informacidn actualizada con respecto a las
caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional
Arzobispo Loayza ya que es un hospital donde acude no solo poblacién de lima sino otras
regiones del PerU debido a que cuenta con un servicio de gastroenterologia altamente
especializado y apto para atender todo tipo de pacientes constituyendo un lugar donde se
reciben los casos mas complejos a su vez los mas cotidianos permitiendo poder saber
conclusiones més exactas sobre la realidad de la hemorragia digestiva alta en el Perd debido a
la pluripatologia que recibe , que se estudia y que trata lo cual es importante para el personal
de salud el conocimiento mas actualizado de la hemorragia digestiva alta no solo para el
personal que trabaja en Hospital Nacional Arzobispo Loayza dentro area de gastroenterologia
sino también para otras especialidades como para el personal medico de otros hospitales para
poder tomar decisiones adecuadas a la hora de atender esta emergencia en el ambiente

hospitalario.
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IMPORTANCIA Y JUSTIFICACION

La hemorragia digestiva alta es una de las emergencias que mas se atiende debido que puede
causar la muerte de los pacientes de una manera agresiva en cuestion de segundos si es que no
se tomas las acciones de manera oportuna y precisa ahi la importancia de una atencién lo mas
temprana posible y un ambiente adecuado que permita tomar todas las acciones posibles que
eviten la perdida de cualquier persona que sufra de esta patologia frecuente en todos los grupos
etarios y que se agudiza conforme pasan los afios del paciente y se vayan agregando
comorbilidades que empeoren la situacion actual del paciente siendo uno de las motivos mas
frecuentes de hospitalizacién, por lo tanto, representando una importante carga econémica y

asistencial.

Por lo tanto, surge el interés de investigar las principales caracteristicas tanto clinicas como
endoscdpicas de la hemorragia digestiva alta, en pacientes que consultan al Hospital Nacional
Arzobispo Loayza, debido a que éste es un dato valioso para garantizar la eficacia de las
medidas terapéuticas basada en proyecciones epidemioldgicas segun los resultados que se

encuentren.

Los resultados de este estudio permitiran a un mejor conocimiento de las caracteristicas clinicas
y endoscopias en pacientes con hemorragia digestiva alta, con informacion procedente de
nuestra poblacién y que se atiende en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza, lo que
incrementa su importancia para el personal de salud que participa en el abordaje de esta

problematica.

Uno estudio de este tipo reviste incluso mayor importancia debido a que el Hospital Nacional
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MARCO TEORICO

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

CONCEPTO

La hemorragia digestiva alta consiste en la pérdida de sangre intraluminal en el tubo digestivo,
que se genera proximalmente a el angulo de Treitz o flexura duodeno-yeyunal
(Garcia,Martinez y Cafiero, 2010 ).

EPIDEMIOLOGIA

La hemorragia digestiva alta tiene una incidencia el cual oscila dentro 50 a 170 casos por cada
100 000 personas que residen en las sociedades occidentales por lo cual podemos decir que
es la patologia mas frecuente de emergencia los servicios del aparato digestivo (Corzo et al
,2013).y una de las principales causas de morbilidad y mortalidad. Anualmente, mas o0 menos
100,000 pacientes ingresan a los hospitales de EE. UU para ser tratados por hemorragia
digestiva alta . En el Reino Unido, HDA cuenta con 70,000 ingresos hospitalarios cada afio,
con la mayor cantidad de casos de origen no variceal (Jairath y Desborough,2015). La cantidad
de casos de hemorragia digestiva alta tiene una relacion de hombre entre mujerde 2 a 1, en
todos los grupos de edad; sin embargo, la tasa de mortalidad es parecido en ambos sexos
(Yavorski et al,1995). La poblacion con hemorragia digestiva alta se ha convertido con el paso
de los afios mas vieja, con un aumento concurrente de comorbilidades significativas que
incrementan la mortalidad. La mortalidad aumenta con la edad avanzada (> 60 afos), tanto
en hombres como en mujeres (Piloto et al ,2010). la edad tiene una mortalidad de 14 al 39%,

en pacientes por encima de 60 afos, a diferencia de una menor mortalidad de 4 al 9 % en
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estando en la variacion de 5 -15 % en comparacion con lo referido a nivel de la realidad
peruana que varia de 9.1-12.9 %(Corzo et al ,2013).

ETIOLOGIA

a) Ulcera péptica

50-75 % de casos de la hemorragia digestiva alta . La hemorragia por Glcera duodenal tiene
una relacion de 5 a 1con respecto a la Ulcera gastrica, pero ambas tienen la misma tendencia
a la hemorragia. La Hemorragia Masiva tiene una prevalencia del 10-15% y generalmente es
ocasionada por perforacién por el proceso inflamatorio de la arteria regional (Longo et al
2011).

La Ulcera duodenal es una enfermedad crénica y reincidente , que se presenta en la
mayor parte de los casos (95%) en la primera porcion duodenal, siendo su prevalencia
del 10% de la poblacion. Sin tratamiento reincide a los 2 afios en més del 80% de los
casos. (Longo et al 2011).

La Ulcera géstrica suele ubicarse en la unién cuerpo-antro (curvatura menor), siendo
de mayor incidencia en el sexo masculino y hacia la sexta década de la vida. Su
dimension suele ser mayor que el de las ulceras duodenales (Longo et al 2011).

Etiopatogenia

- El factor etiol6gico mas relevancia es el Helicobacter pylori, presente en mas de 95% de las
Ulceras duodenales y en un 60-70% de las géastricas (Longo et al 2011 ).

- Los AINE (incluyendo la aspirina) son la segunda causa de Ulcera péptica y la causa mayor
importancia de la Ulcera géastrica (Longo et al 2011 ).

- Antecedentes familiares de Ulcera péptica especialmente los que son del grupo sanguineo 0.

(Longo et al 2011).
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La Ulcera tiene una relacion de frecuencia de 2 al en fumadores de los que no fuman , y
ademas el tabaquismo se relaciona a menor respuesta al tratamiento, mas reincidencia y méas
complicaciones. (Longo et al 2011).

- Enfermedades que incrementa el riesgo de Ulcera péptica: ERGE, gastrinoma, cirrosis, IRC,
EPOC. (Longo et al 2011 ).

Cuadro clinico

Ulcera duodenal: El sintoma mayor incidencia es el dolor epigéastrico, que aparece entre una
hora y media a tres horas luego de las comidas, y que se atentia con los alimentos o con
antiacidos/anti secretores. El sintoma mas distintivo es el dolor que despierta al paciente por la
noche, entre las 00 h y las 3 a.m. El dolor es producido por el acido. Una variacion en las
caracteristicas del dolor debe hacernos tomar en cuenta en una complicacion ( Longo et al
,2011)

Ulcera géstrica: El dolor epigéastrico suele incrementarse con el alimento, sin atenuarse con
antiacidos, y se puede relacionar con nauseas, vOmitos, anorexia y aversion por la comida. La
hemorragia es la complicacion frecuentemente que se presenta, relaciondndose a una
mortalidad mayor que la Glcera duodenal, aunque la causa de mayor frecuencia de hemorragia
es la Ulcera duodenal por ser mas frecuente que la gastrica. Las reincidencias son mayormente
asintomaticas.( Longo et al ,2011)

Diagnostico

La generalizacion de la endoscopia como instrumento diagndstico y terapéutico ha ocasionado
el desuso de otros procedimientos como el transito barritado. Asi, la endoscopia es la técnica
de eleccion ya que brinda la visualizacién directa de la Glcera, la toma de biopsias y la deteccion

de infeccion de H. pylori. Cuando se diagnostica una ulcera duodenal con un transito barritado,
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siempre se debe tomar biopsia en el fondo y en los bordes ya que un 5% de ellas son en realidad
neoplasias. (Rozman et al 2009)

Signos endoscopicos de benignidad: Pliegues rodeando el nicho ulceroso regulares, de
aspecto blando, crater plano y con exudado (Adler et al, 2013 )..

Signos endoscopicos de malignidad: Pliegues rodeando el crater de aspecto irregular,
interrumpidos, nodulares, fusionados; margenes ulcerosos sobre elevados, friables e
irregulares; tumoracion que protruye hacia la luz (Adler et al, 2013).

b) Varices esofégicas y gastricas

Varices esofagicas

Se aquellas ectasias de las venas ubicada en la submucosa esofagica que se dan mas
frecuentemente en personas con hipertension portal. Es la causa méas frecuente de hemorragias
en pacientes con cirrosis u obstruccion extrahepética de la vena Porta (Trombosis de la vena
Porta). Se origina cuando la presion venosa portal esta por encima de 12mmHg, pero se han
informado también sangrados con cifras menores. (Contardo y Espejo, 2006 )
Caracteristicas clinicas: Presentacion aguda y masiva. ES menos frecuente la pérdida de
sangre cronica. Las varices esofagicas no originan dolor ni molestias, excepto cuando sangran
(Contardo y Espejo, 2006 )

Diagnostico

Se debe efectuar una gastroscopia y ésta debe documentar el tamafio de las varices y la
presencia de signos de riesgo endoscépico (puntos rojos, sangrado activo) que asociado con el
estadio Child-Pugh son los factores de riesgo mas importantes. Frecuentemente, las varices
esofagicas se encuentran en la union esofagogastrica. (Rozman et al, 2009)

Tratamiento endoscopico
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Ligadura endoscopica de las varices. Mas eficaz y segura que la escleroterapia, con menos
efectos secundarios. Es el método endoscdpico de eleccion en la hemorragia activa y en el
tratamiento endoscopico profilactico (Longo et al ,2011 ).

Escleroterapia. La inyeccion de sustancias esclerosantes dentro de la variz induce a una

reaccion inflamatoria con posterior fibrosis y obliteracion. (Longo et al ,2011).

Varices géastricas

Las varices gastricas son mayor peligrosidad que las varices esofagicas y suelen encontrarse
en el fondo y alrededor de los cardias. como tratamiento de eleccion se utiliza la inyeccion
endoscdpica de cianoacrilato (componente activo de muchos pegamentos de contacto), que
polimeriza al unirse con la sangre parando el sangrado. Como riesgo , el cianocrilato puede
embolizar a distintas partes del organismo, incluyendo sistema nervioso central y pulmon. (
Rozman et al,2009)

c) Lesiones agudas de la mucosa: Gastritis.

Gastritis es un término histoldgico que significa inflamacion de la mucosa gastrica y, por lo
tanto, se necesita de una biopsia para su diagnostico. (Longo et al ,2011).

Gastritis de estrés

El estrés, entendido como situacién de gravedad, puede ocasionar un rango de lesiones que
comprende desde erosiones superficiales hasta la Glcera péptica complicada. Las erosiones se
ve con mayor frecuencia en el cuerpo y fondo , mientras que las Glceras son mayormente
frecuentes en antro duodeno. Esta gastritis aguda se ve sobre todo en pacientes hospitalizados
que estan gravemente enfermos, como los que tienen traumas o infecciones graves,

insuficiencia hepatica, renal o respiratoria grave, etc. El mecanismo principal por el que se
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isquemia de la mucosa y la acidez géstrica, y quizés la primera sea el factor

desencadenantemas importante en la mayoria de los pacientes. (Longo et al ,2011).

Histologicamente se ve una quiebre de la integridad de la mucosa géstrica con erosiones y
sangrado difuso. Estas erosiones gastricas no van mas alla de la muscular de la mucosa. La
forma mas frecuente de manifestacion clinica es la hemorragia digestiva alta que varia en
gravedad. El mejor método de diagndstico es la endoscopia. (Longo et al ,2011 ).

Gastritis por farmacos

Diversos agentes pueden ocasionar lesiones en la mucosa gastrica parecidas a las originadas
en las gastritis de estrés. Entre ellos el acido acetilsalicilico (AAS), los AINE, los &cidos
biliares, las enzimas pancreéticas o el alcohol. Entre los farmacos, el AAS y los AINE, que
poseen actividad inhibitoria de la ciclooxigenasa-1, son las etiologias mas frecuentes de

gastropatia reactiva ( Longo et al ,2011 ).
d)Esofagitis:

Es la inflamacion de la mucosa esofagica que en su forma mas extrema se relaciona con las
ulceras esofagicas clinicamente se manifiesta con odinofagia, dolor toracico y raramente

puede producir hematemesis 0 melena se diagnostica con endoscopia (Almada et al ,1997).
e) Sindrome de Mallory-Weiss:

Es originado por un desgarro mucoso a nivel de la unién escamocilindrica secundario a
vomitos intensos, frecuentemente en varones alcoholicos. Supone el 5-10% de las hemorragias
digestivas altas cuyo diagnostico se establece en antecedentes de nauseas 0 vomitos mas

endoscopia (Rios, 1999).
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Ectasias vasculares difusas en la mucosa gastrica originadas por la hipertension portal,
originado un aspecto hiperémico con manchas redondeadas eritematosas, ubicandose sobre
todo a nivel antral. Cuando es més grave, toma aspecto en sandia (Longo et al ,2011 ).
Clinica

Son causante de anemia cronica (por pérdidas digestivas altas no identificables) o también
pueden originar episodios de hemorragia digestiva alta, aunque menos agresivos que los
desencadenados por las varices. (Longo et al ,2011).

Tratamiento

Se administran betabloqueantes, que disminuyen la necesidad de transfusiones. Si hay un
sangrado abundante o es una forma severa, poder realizarse tratamiento endoscépico quemando
la mucosa afectada con argon. (Longo et al ,2011 ).

G) Lesion de Dieulafoy

La lesion se observa como un gran vaso submucoso que se ha ulcerado. A causa de la
importante dimension del vaso, el sangrado puede ser masivo y répido. La ruptura del vaso
generalmente ocurre en el contexto de la gastritis cronica, que puede inducir necrosis de la

pared del vaso (Albeldawi, Qadeer y Vargo ,2011).

J) Lesiones vasculares

Dentro de los cuales mas caracteristicos son telangiectasia hereditaria . ectasias vascualar y

hemangioma . (Montoro y Garcia ,2012)

k) Neoplasias
Sean tanto malignas como benignas cuyo origen puede ser a nivel esofago , estbmago y

duodeno (Montoro y Garcia ,2012).
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CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Hematemesis: Sangre eliminada por la boca, su origen puede localizarse desde el es6fago
hasta el duodeno, puede cambiar el color en funcion del grado de digestion, del rojo al marron

oscuro o negro (vomitos en pozo de café) (Longo et al,2011).

Melena: Eliminacion de sangre digerida combinada con las heces, de color negro,
consistencia pastosa y maloliente, solo se requiere 50-150 ml de sangrado para producirla y
debiendo estar en la sangre al menos 8 horas en el tracto intestinal para generarla . Color
alquitranado de la hemorragia del tubo gastrointestinal se origina de la produccion de hematina
acida por la accion del acido clorhidrico sobre la hemoglobina o la generacion del sulfuro a
partir del grupo HEM, o por efecto del sulfuro de hidrogeno sobre el fierro de la hemoglobina.

La melena sin hematemesis generalmente indica lesion distal del piloro (Longo et al,2011) .

Hematoquecia: Es la eliminacién de sangre roja o roja vinosa por el recto, combinada con las
heces fecales, que se origina de la parte distal del intestino delgado o el colon. Sin embargo,
una pérdida de sangre proximal puede originar hematoquecia a causa de un transito rapido y
ser indicador de sangrado digestivo alto masivo. Para que esto se origine, la hemorragia debe
estar por encima de 1000cc y generarse en menos de 1 hora, estando en el tubo gastrointestinal
menos de 5 horas. Suele presentarse hasta en un 5%(Morgan y Clamp,1984). De modo general,
podemos afirmar que la presentacion de hematemesis y melena sugiere que el origen del

sangrado esta por encima del angulo duodenoyeyunal y la enterorragia es del intestino delgado
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Dispepsia Sintoma o conjunto de sintomas que tienen su origen en la region gastroduodenal,
siendo los sintomas la pesadez postprandial, saciedad precoz, dolor y ardor epigéastrico (Tack

et al .2006)

Palidez blancura anormal de la piel debido a la reduccion del flujo de sangre .(Borrero
,1997)

DIAGNOSTICO DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA
Historia clinica.

Antecedentes personales: hemorragia digestiva alta previa, ulcus, cirrosis, habitos toxicos

(enolismo, AINE-s, esteroides, anticoagulantes). (Ichiyanagui.2006 )

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

sintomas desencadenantes y acompafiantes, sintomas de hipovolemia). (Ichiyanagui.2006 )
Exploracion fisica.

Presion arterial, frecuencia cardiaca, estado de perfusion periférica (palidez, frialdad,
sudoracion, relleno capilar), nivel de consciencia, estigmas de hepatopatia, exploracion
abdominal (dolor, masas, megalias, peristaltismo), tacto rectal. (Delgadillo, Londofio y

Alvarado,2009)
Examenes complementarios

La endoscopia es el examen auxiliar de eleccion ya nos posibilita realizar el diagnostico , sirve
como elemento terapéutico en los casos necesarios y como elemento pronostico teniendo una
triple utilidad lo cual origina menos tiempo en el hospital y incrementa la sobrevida del

paciente  (Martinez y Calleja, 2005).es de vital importancia entonces proceder a una
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insuficiencia respiratoria, sospecha de perforacion de viscera hueca, infarto agudo miocardio,
aneurisma de aorta, cirugia toracoabdominal reciente. Se recomienda efectuarse la endoscopia
los més pronto posible siendo recomendable en las 12 a 24 horas del episodio por que se
relaciona con una mayor precision diagnostica, priorizar los casos de mas riesgo  de los menos
riesgo pudiendo efectuar terapia endoscépica y dar de alta tempranamente respectivamente lo
cual nos va permitir una disminucion de la permanencia en el hospital . menos uso de paquetes
globulares de sangre , menos recidiva del sangrado , menos intervenciones quirdrgicas y un

aumento de sobrevida del paciente (Martinez y Calleja, 2005).

Clasificacion de Forrest Vision endoscopica Recidiva hemorragica

Hemorragia activa

la Hemorragia en chorro 55%
Ib Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente
lla Vaso visible 43%
b Coagulo adherido 22%
llc Hematina %

Hemorragia sin signos de sangrado
I Base limpia de fibrina 2%

Figura I.Clasificacion de Forrest y riesgo de recidiva hemorragica (Martinez y Calleja, 2005).

TRATAMIENTO

El objetivo inicial ante toda hemorragia digestiva alta sera la evaluacion del estado
hemodinamico del paciente y la estabilizacién hemodinamica inicial; luego se procede a la

confirmacion del sangrado, su localizacién y tratamiento definitivo segun etiologia.
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e Valoracion del estado hemodinamico: leve, moderado, grave masivo esto evaluado
segun presion arterial, frecuencia cardiaca, clinica.
e Estabilizacion hemodinamica inicial: medidas generales, reposicion de la volemia,

uso de hemoderivados. (Ichiyanagui.2006 )

Medidas generales.

e Viaaérea:

* Intubacién orotraqueal (hematemesis masiva, disminucion del nivel de consciencia).

* Oxigenoterapia

e Viavenosa:

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

* Via venosa central (hemorragia gastrointestinal superior grave-masiva, cardiopatia,

nefropatia).

* En pacientes inestables y con historia de enfermedad cardiaca conviene colocar un

catéter de Swan-Ganz.

e Sonda vesical (control de diuresis)

e Dentro de los objetivos de la reposicién de la volemia estan:

* Presion arterial >100 mmHg

* Frecuencia cardiaca <100 pm

* Diuresis>30 ml/h
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Tratamiento hemostatico

- Inhibidores de la bomba de protones

Permiten reducir la cantidad de indicios de signos endoscépicos con alto riesgo y por lo tanto
disminuir la aplicacion de procedimientos endoscopicos terapéuticos Por ello esta sustentado
su uso incluso antes de obtener el diagndéstico de la lesion sangrante. Se realiza tratamiento
endovenoso en infusién continua durante 72 h si alto riesgo de recidiva (Forrest la, Ib, lla,

I1b) y via oral en el resto de casos (Longo et al ,2011).

- Somatostatina/terlipresina.

Se agregara al tratamiento en el caso de sospecha de cirrosis hepatica, hasta realizar una

endoscopia que descarte el sangrado por varices esoféagicas (Longo et al ,2011).

Tratamiento endoscopico

La endoscopia urgente (en menos de 24 h) es la prueba de eleccion para realizar el diagnostico
de la lesién sangrante. Es Util para categorizar al paciente de acuerdo el riesgo de recidiva
(clasificacion de Forrest). Solamente se realizard tratamiento endoscOpico en aquellos
pacientes con alto riesgo (Forrest la, Ib, lla, 11b). El tratamiento endoscopico sugerido combina
la inyeccion de adrenalina con alguna otra técnica (clip, termcoagulacion o esclerosis). Si el
sangrado recidiva estd sugerido realizar un segundo tratamiento endoscopico (Longo et al

2011).

Cirugia.

En hemorragia masiva (inestable a pesar de >6 concentrados de hematies en <12 h) o

hemorragia persistente (fracaso de dos endoscopias). La cirugia de eleccion es localizar el
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hemorragias masivas...) se puede considerar la gastrectomia, que siempre sera lo menos

extensa posible. El objetivo es solo frenar la hemorragia. (Longo et al ,2011)

Embolizacion arterial por via percutanea.

Es una opcion a cuando no funciona la endoscopia terapéutica especialmente en aquellos

donde la cirugia no esta recomendada (Longo et al ,2011).

Prevencion de recidiva a largo plazo

- Tratamiento con IBP durante 4 semanas en la ulcera duodenal y 8 en la géstrica.

En el caso de la gastrica ademas hay que realizar control endoscépico posterior para asegurar

su curacion (Longo et al ,2011) .

- Investigar y tratar la infeccion por H. pylori.

La deteccion de H. Pylori no debe realizarse cuando se esta dando el proceso agudo de la

hemorragia ya que muchos falso negativos (Longo et al ,2011).

- Tratamiento etiologico (gastropatia por AINE, gastrinoma,...). (Longo et al ,2011).

Planteamiento del problema

¢cuales son las caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia digestiva alta en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 2017 ?

Objetivo general

Determinar las. caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia digestiva alta en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el 2017

Obijetivos especificos
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- Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun causa.
- Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun sexo.
-Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segtn edad.
-Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun edad y sexo.
-Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun causa y sexo .
-Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun diagnostico endoscépico.
-Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun localizacion anatémico
endoscopia.
- Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun localizacién anatémico
endoscopia en el estomago .
-Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun la clasificacion endoscépica
de Forrest.
-Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun el tipo de endoscopia.
-Determinar la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun tratamiento endoscopico.
-Determinar la distribucion de la hemorragia digestiva alta segln test de ureasa endoscépico
realizado.
METODOS

1.Participantes

Poblacion

381 pacientes a quienes se les realiz6 endoscopia por hemorragia digestiva alta en el

Hospital Nacional Arzobispo Loayza durante el afio 2017.

Criterios de inclusion

-Pacientes atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital Nacional
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-Informes endoscopicos completos.

Criterios de exclusion

- Pacientes con episodios de hemorragia digestiva baja.
- Informes endoscopicos incompletos.

Muestra

En el presente estudio no se utilizé muestra debido a que se trabajé con la poblacion
universo.

Variables

Hemorragia Digestiva Alta: Se define como la eliminacion de sangre gastrointestinal
cuyo origen es proximal al angulo de Treitz (American Society for Gastrointestinal

Endoscopy.2004)

Caracteristicas clinicas de la hemorragia digestiva alta: conjunto de particularidades
clinicas que lo diferencian de la hemorragia digestiva baja. (Yamada 2000).
Hematemesis: Vomitos de sangre de color rojo brillante o de material gastrico con
aspecto de asientos de café (Yamada 2000).

Melena: Excremento negro, de mal olor, alquitranado que indica degradacion
intestinal de la sangre (Yamada 2000).

Hematoquecia: Es la expulsion de sangre rojo rutilante por el recto. (Yamada 2000).

Dispepsia Sintoma o conjunto de sintomas que tienen su origen en la region
gastroduodenal, siendo estos sintomas la pesadez posprandial, saciedad precoz, dolor

y ardor epigéstrico. (Tack et al ,2006)
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Hipotension presion arterial sistélica < 100 mmHg (Longstreth y Feitelberg , 1994 )
Edad: son los afios que han pasado desde el momento en que ser humano comenzé a
respirar en el ambiente externo de la madre. (Real Academia Espafiola , 2017 )
Sexo: estatus que se establece en el ser humano como masculino o femenino. (Real
Academia Espariola, 2017)
Caracteristicas endoscopicas de la hemorragia digestivita alta : hallazgos que se
encuentran al realizar al endoscopia de dicha patologia los cuales ya sido discutidos en
el marco tedrico . (Yamada 2000).
2. Instrumentos
Materiales
Tipo y disefio de investigacion
Por la ocurrencia de los hechos: Retrospectivo
Por el acopio de la informacion: Transversal
Por el analisis de la informacion: Descriptivo
Técnicas e instrumento de recoleccion de datos
Técnica
En el estudio segun los objetivos establecidos se utilizara el método de revision
documentaria.
Instrumentos:
Ficha de Recoleccién de datos Instrumento que permitird registrar datos clinicos y
endoscépicos de los pacientes que ingresaron con diagnéstico de Hemorragia Digestiva
Alta al servicio de Medicina subespecialidad Gastroenterologia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza especificamente sobre edad, sexo, caracteristicas clinicas,
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Utiles de escritorio

Bibliografo

Ficha de recoleccion de datos

Recursos

Humanos

-investigador : Rusbel Ezequiel Astocondor Villar

Fisicos:
-Infraestructura del Hospital Nacional Arzobispo Loayza .
--Ambientes del servicio de Medicina subespecialidad de Gastroenterologia .

- Poblacion demandante al servicio de Medicina subespecialidad de

Gastroenterologia.

Financieras:

Autofinanciado

Control de variables

Validacion

Se llevo a juicio de expertos para validacion de la ficha de encuesta para la recoleccion
de datos sobre las caracteristicas clinicas y endoscopicas de la hemorragia digestiva alta
para juzgar la eficacia del instrumento.

Operacionalizacién de variable

Es el proceso por el cual se hace una adecuada distribucion de las variables en estudio

para una mejor recoleccion de informacion(Anexo 2)
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e La investigacion se realizo con previa coordinacion y autorizacion de la direccion
del departamento de docencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza .Se coordino
con la jefatura del departamento de gastroenterologia para el desarrollo de
recopilacion de informacion .

e Se comenzo a recopilar a la informacion de los informes endoscopicos mediante la
ficha de revision documentaria .

e Lainformacion de la ficha de revision documentaria se traslado a una hoja de Excel

e Se realizo lectura del contenido de la hoja Excel mediante el programa estadistico
elegido, para llevar a cabo los respectivos analisis estadisticos.

Procesamiento de datos:

Se analizo a través del software estadistico Epi inflo 7.2.0.1 los datos fueron analizados en
tablas de frecuencias y desarrollados a traves de la estadistica descriptiva.

Andlisis de datos:

Se elaboro tablas y graficos en base a los objetivos del estudio.

Aspecto ético

En cuanto se refiere a los aspectos éticos podemos decir que esta investigacion no tiene
relacion que impida su estudio ya que no esta inmerso o es parte de estudio experimental y
por tanto no requiere seguimiento y consentimiento informado, no va en contra de los
valores morales 0 normas éticas establecidas. No se transgrede derechos constitucionales ni

civiles ni se logra criterios de exclusién racial o de género alguna.
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RESULTADOS

Tabla 1.

Distribucion de pacientes con HDA segun sexo, Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017

Sexo N° pacientes Porcentaje
Masculino 235 61.68%
Femenino 146 38.32%
Total 381 100%

Distibucion de los pacientes con HDA
segun sexo

B masculino @Efemenino

Figura 1 . Distribucion de pacientes con HDA segun sexo, Hospital Nacional Arzobispo
Loayza 2017. Se observé que de los 381 pacientes con hemorragia digestiva alta atendidos
en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 un 61.68 % fueron del sexo

masculino y un 38.32% fueron del sexo femenino.

Tabla 2.
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Edad Cantidad porcentaje

<2lafios 20 5.25%
21-30 afios 32 8.4%
31-40 afios 36 9.45%
41-50 afios 44 11.55%
51-60 afios 74 19.42%
61-70 afios 91 23.88%
71-80 afios 58 15.22%
81-90 afios 23 6.04%
91-100 afios 3 0.79%
TOTAL 381 100%

Distribucion de los pacientes con HDA segun
edad

30.00%
23.88%

19.42%

20.00%

15.22%

11.55%

o, 9.45%
10.00% 8.4%
= - .

- 0.79%
0.00% —== N—

<21ANOS 21-30  31-40 41-50 51-60  61-70 71-80 81-90  91-100
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS

Figura 2. Distribucién de pacientes con HDA segun edad, Hospital Nacional Arzobispo
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5.25 %, el grupo etario 21-30 afios represento 8.4 %, el grupo etario 31-40 afios representd
9.45 %, el grupo etario 41-50 afios represent6 11.55 %, el grupo etario 51-60 afios representd
19.42%, el grupo etario 61-70 afios represent6 23.88 %, el grupo etario 71-80 afios represento
15.22 % ,el grupo etario 81-90 afios representd 8.4 % y el grupo etario 91-100 afios represento
0.79 %. asi como también es importante mencionar que la edad minima fue de 14 afios y la
edad méxima fue de 92 afos , la edad més frecuente que se presento fue 64 afios y el promedio

aritmético de las edades fue de 56 afos.
Tabla 3.

Distribucion de pacientes con HDA segln edad y sexo , Hospital Nacional Arzobispo Loayza

2017
SEXO TOTAL
MASCULINO FEMENINO

EDAD NO % NO % NO %
<21 afios 12 3.15% 8 2.1% 20 5.25%
21-30 afios 24 6.3% 8 2.1% 32 8.4%
31-40 afios 23 6.04% 13 3.41% 36 9.45%
41-50 afios 34 8.92% 10 2.62% 44 11.55%
51-60 afios 46 12.07% 28 7.35% 74 19.42%
61-70 afios 55 14.44% 36 9.45% 91 23.88%
71-80 afios 29 7.61% 29 7.61% 58 15.22/%
81-90 afios 11 2.89% 12 3.15% 23 6.04%
91-100 afios 1 0.26% 2 0.53% 3 0.79%
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Distribucion del HDA segun edad y sexo

mfemenino MEmasculino

91-100 afios

0ZR’

81-90 afos

I
|

23

71-80 afios

61-70 afios

14.44%

51-60 afios

12.07%

41-50 afios 8.92%

31-40 afios 6.04%

21-30 afios

6.3%

<21 afos

'3.15%

Figura 3 . Distribucién de pacientes con HDA segun edad y sexo, Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2017 Se observo que de los 381 pacientes con hemorragia digestiva alta
atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el ailo 2017 3.15 % pacientes fueron
del grupo etario <21 afios con sexo masculino mientras 2.1% pacientes del sexo femenino ,6.3
% pacientes fueron del grupo etario 21-30 afios son del sexo masculino mientras 2.1 %
pacientes del sexo femenino, 6.04 % pacientes fueron del grupo etario 31-40 afios con sexo
masculino mientras 3.41 % pacientes del sexo femenino , 8.92% pacientes fueron del grupo

etario 41-50 afos con sexo masculino mientras 2.62% pacientes del sexo femenino , 12.07%
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mientras 9.45 %pacientes del sexo femenino , 7.61% pacientes fueron del grupo etario 71-80
afios con sexo masculino mientras 7.61% pacientes del sexo femenino , 2.89% pacientes
fueron del grupo etario 81-90 afios con sexo masculino mientras 3.15% pacientes del sexo
femenino y 0.26% pacientes fueron del grupo etario 91-100 afios con sexo masculino mientras

0.53% pacientes del sexo femenino .

Tabla 4 .

Distribucion de pacientes con HDA segln caracteristica clinica, Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2017

CARACTERISTICA CASOS %
CLINICA

Melena 256 67.19%
Melena+hematemesis 69 18.11%
Hematemesis 38 9.97%
Melena+palidez 11 2.89%
Melena+hipotension 2 0.52%
Dispepsia 2 0.52%
Melena+Sindrome consuntivo 1 0.26%
Hematoquecia 1 0.26%
Sindrome consuntivo 1 0.26%
Total 381 100%
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DISTRIBUCION DEL HDA SEGUN
CARACTERISTICA CLINICA

Sindrome consuntivo 9 0.26%

Hematoquecia 0 0.26%

Melena+Sindrome consuntivo 0 0.26%
Dispepsia # 0.52%
Melena+hipotensiéon 8 0.52%

Melena+palidez & 2.89%

Hematemesis o 9 97%

Melena+hematemesis

( 1 18.11%
e o 7. 19%

Figura 4 . Distribucion de pacientes con HDA segun caracteristica clinica Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2017 Se observo que de los 381 pacientes con hemorragia
digestiva alta atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 en un
67.1% de los pacientes clinicamente se manifestd en forma de melena , en un 18.11% de los
pacientes se manifestd en forma de melena +hematemesis, en un 9.97 % de los pacientes se
manifestd en forma de hematemesis , en un 2.89 % de los pacientes se manifest6 en forma de
melena + palidez , en un 0.52 % de los pacientes se manifestd en forma de melena hipotension
, en un 0,26 % de los pacientes se manifestd en forma de melena + sindrome consuntivo , en
un 0,26 % de los pacientes se manifestdé en forma de hematoquecia y en un 0,26 % de los

pacientes se manifestd en forma de sindrome consuntivo .
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Tablab .

Distribucion de pacientes con HDA segun causa y sexo , Hospital Nacional Arzobispo

Loayza 2017

CAUSAS DE HEMORRAGIA Pacientes Total
DIGESTIVA ALTA

Femenino Masculino

casos % Casos % Casos %
ESOFAGO
Varices esofagicas 35 9.19% 34 8.92% 69 18.11%
Sindrome mallory weiss 3 0.79% 5 1.31% 8 2.10%
Esofagitis erosiva 2 0.53% 4 1.05% 6 1.57%
Lesion de dieulafoy 3 0.79% 2 0.53% 5 1.31%
Caida de escara de elve 0 0% 3 0.79% 3 0.79%
Lesion vascular 1 0.26% 0 0% 1 0.26%
Ulcera esofagica 0 0% 1 0.26% 1 0.26%

44 11.55% 49 12.86% 93 24.41%
ESTOMAGO
Ulcera gastrica 27 7.09% 47 12.34% 74 19.42%
Neoplasia gastrica 9 2.36% 16 420% 25 6.56%
Gastritis eritematosa 8 2.10% 10 2.62% 18 4.72%
Varices gastricas 6 1.57% 9 2.36% 15 3.94%
Gastritis erosiva 9 236% 5 1.31% 14 3.67%
Gastropatia hipertensiva 3 0.79% 3 0.79% 6 1.57%
Lesion de dieulafoy 3 0.79% 0 0% 3 0.79%
Angiodisplasia 3 0.79% 0 0% 3 0.79%
Ectasias vasculares 2 0.53% 0 0% 2 0.53%
Gastritis erosiva y eritematosa 1 0.26% 1 0.26% 2 0.53%
Lesion subepitelial gastrica 1 0.26% 1 0.26% 2 0.53%
erosionada
Lesion vascular gastrica 1 0.26% 1 0.26% 2 0.53%
Lesion ulcerada 0 0% 1 0.26% 1 0.26%
Lesiones elevadas multiples 0 0% 1 0.26% 1 0.26%
Lesion pocistostomia 0 0% 1 0.26% 1 0.26%
Pangastritis erosiva 1 0.26% 0 0% 1 0.26%
Dehiscencia de anastomosis 0 0% 1 0.26% 1 0.26%

cistogastrica
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74 19.42% 97 25.46% 171 44.88%

DUDODENO
Ulcera duodenal 12 3.15% 61 16.01% 73 19.16%
Neoplasia duodenal 4 1.05% 0 0% 4 1.05%
Duodenitis erosiva 0 0% 2 0.53% 2 0.53%
Lesion post cepre 1 0.26% 0 0% 1 0.26%
Lesiones ulceradas 0 0% 1 0.26% 1 0.26%
Post infundibulotomia 1 0.26% 0 0% 1 0.26%
Post papiloesfinterotomia 1 0.26% 0 0% 1 0.26%

19 4.99% 64 16.80% 83 21.79%
MIXTO
Varices esofagicas y gastricas 4 1.05% 7 1.84% 11 2.89%
Ulcera gastrica y duodenal 3 0.79% 7 1.84% 10 2.62%
Gastroduodenitis erosiva 1 0.26% 5 131% 6 1.57%
Neoplasia esofago- gastrica 0 0% 2 053% 2 0.53%
Ulcera esofago y gastrica 0 0% 2 053% 2 0.53%
Ulcera gastrica y duodenal 1 0.26% 0 0% 1 0.26%
Ulcera de anast.billroth 2 0 0% 1 026% 1 0.26%
Ulcera gastroduodenal y varices 0% 1 026% 1 0.26%
esofagogastrica

9 2.36% 25 6.56% 34 8.92%

146 38.32% 235 61.68% 381 100%

TOTAL
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Distribucion del HDA segun causa y sexo

OTRAS

Lesion de dieulafoy
Gastroduodenitis erosiva
Gastropatia hipertensiva

Sindrome mallory weiss
Ulcera gastrica y duodenal
Varices esofagicas y gastricas
Gastritis erosiva

Varices gastricas

Gastritis eritematosa

Neoplasia gastrica

Varices esofagicas

Ulcera duodenal 16.01%

Ulcera gastrica

B MASCULINO = FEMENINO

Figura 5a . Distribucién de pacientes con HDA segun causa y sexo Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2017Se observd que de los 381 pacientes con hemorragia digestiva alta
atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 un 12.34% tuvo como
causa de la hemorragia digestiva alta la ulcera gastrica fueron del sexo masculino mientras que
7.09% fueron del sexo femenino ,un 16.01% tuvo como causa la ulcera duodenal fueron del
sexo masculino mientras que 3.15% fueron del sexo femenino, un 8.92% tuvo como causa las
varices esofagicas fueron del sexo masculino mientras que 9.19 %fueron del sexo femenino,
un 4.2 % tuvo como causa la neoplasia gastrica fueron del sexo masculino mientras que 2.36
% fueron del sexo femenino, un 2.62 % tuvo como causa gastritis eritematosa fueron del sexo

masculino mientras que 2.1% fueron del sexo femenino, un 2.36 % tuvo como causa las varices
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del sexo femenino, un 1,84 % tuvo como causa las varices esofégicas y géstricas fueron del
sexo masculino mientras que 1.05 % fueron del sexo femenino, un 1.84 % tuvo como causa la
ulcera gastrica y duodenal fueron del sexo masculino mientras que 0.79 % fueron del sexo
femenino, un 1.31% tuvo como causa el sindrome de Mallory Weiss fueron del sexo masculino
mientras que 0.79 % fueron del sexo femenino, un 0.79 % tuvo como causa la gastropatia
hipertensiva fueron del sexo masculino mientras que 0.79 % fueron del sexo femenino, un
1.31% tuvo como causa la gastroduodenitis erosiva fueron del sexo masculino mientras que
0.26 % fueron del sexo femenino, un 0.53% tuvo como causa la lesion de dieulafoy fueron del
sexo masculino mientras que 1.58 % fueron del sexo femenino y un 6.3 % tuvo como causa

otras patologias fueron del sexo masculino mientras que 5.24 % fueron del sexo femenino.

44.88%

24.41%

ESOFAGO —

ESTOMAGO B
DUODENO

2 0 MAS

Distribucion del HDA segun localizacion anatomica endoscopica

Figura 5 b . Distribucién de pacientes con HDA segun localizacion anatémica
endoscopica ,Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017 Se observé que de los 381

pacientes con hemorragia digestiva alta atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza
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esdfago un 44.88% se encontraban en el estomago y un 44.88% se encontraron en el

estomago , un 21.78 % se encontraron en el duodeno .

Tabla6 .

Distribucion de pacientes con HDA segun localizacion anatdmica endoscopica en el

estomago Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017

Localizacion anatomica del Numero casos

HDA en el estomago

%

Fondo 29
cuerpo 41
antro 76

2 0 mas areas del estomago 58

Total 204

14.22%

20.10%

37.25%

28.43%

100%
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Figura 6 . Distribucion de pacientes con HDA segun localizacion anatomica

endoscdpica en el estbmago ,Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017

Se observo que de los 204 pacientes con hemorragia digestiva alta atendidos en el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 las lesiones causantes de la hemorragia que se
ubicaa nivel del estomago Un 14.22% se encontraron en el fondo, Un 20.1 % se encontraron
en el cuerpo, Un 37.25 % se encontraron en el antroy Un 28.43 % se encontraron en 2 0

mas regiones del estdmago.
Tabla7.

Distribucion de pacientes con HDA segun diagnostico endoscopico, Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2017

Diagnostico endoscopico de la Numerodecasos %

hemorragia digestiva alta

Ulcera gastrica 74 19.42%
Ulcera duodenal 73 19.16%
Varices esofagicas 69 18.11%
Neoplasia gastrica 25 6.56%
Gastritis eritematosa 18 4.72%
Varices gdstricas 15 3.94%
Gastritis erosiva 14 3.67%
Varices esofdagicas y gastricas 11 2.89%
Ulcera gastrica y duodenal 10 2.62%
Sindrome Mallory Weiss 8 2.10%
Lesion de dieulafoy 8 2.10%
Esofagitis erosiva 6 1.57%
Gastropatia hipertensiva 6 1.57%
Gastroduodenitis erosiva 6 1.57%
Neoplasia duodenal 4 1.05%
Caida de escara de elve 3 0.79%
Angiodisplasia gastrica 3 0.79%
Ectasias vasculares gastricas 2 0.53%
Gastritis erosiva y eritematosa 2 0.53%
Lesion subepitelial gastrica erosionada 2 0.53%
Lesion vascular gastrica 2 0.53%
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Lesiones ulceradas duodenales 1 0.26%
Post infundibulotomia 1 0.26%
Post papiloesfinterotomia 1 0.26%
Lesion ulcerada gastrica 1 0.26%
Lesiones elevadas multiples gastricas 1 0.26%
Lesion pocistostomia 1 0.26%
Pangastritis erosiva 1 0.26%
Dehiscencia de anastomosis 1 0.26%
cistogastrica

Lesion vascular esofagica 1 0.26%
Ulcera esofagica 1 0.26%
Ulcera gastrica y duodenal 1 0.26%
Ulcera de anast.billroth 2 1 0.26%
Ulcera gastroduodenal y varices 1 0.26%
esofagogastrica 100%
TOTAL 381

. L] L] L] L]
Distibucion del HDA segun diagnostico
endoscopio
Otras patologias 4.70%
. . = 0.53%
Lesion vascular gastrica = (539
— 0,
Gastritis erosiva y eritematosa = gggoﬁ
- . . = 0.53%
Angiodisplasia gastrica — 799
— 0,
Neoplasia duodenal e 0'17_35/3%
— 0,
Gastropatia hipertensiva %g;oﬁ
. . e 1.57%
Lesion de dieulafoy e 2.10%
. 2.10%
Ulcera gastrica y duodenal 2.62%
L 2.89%
Gastritis erosiva e 3.67%
0,
Gastritis eritematosa 3'91_/;2%
. . 6.56%
Varices esofagicas 18.11%
i 49.16%
Ulcera gastrica 49.42%,

Figura 7 . Distribucion de pacientes con HDA segun diagnostico endoscopico. Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2017 Se observo que de los 381 pacientes con hemorragia
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diagnostico endoscopico a la ulcera duodenal , un 18.11 % tuvieron como diagnostico
endoscdpico a las varices esofagicas , un 6.56 % tuvieron como diagnostico endoscépico a la
neoplasia gastrica, un 4.72 % tuvieron como diagnostico endoscopico a la gastritis eritematosa
, un 3.94 % tuvieron como diagnostico endoscopico a las varices gastricas , un 3.67 % tuvieron
como diagnostico endoscopico a la gastritis erosiva , un 2.89 % tuvieron como diagnostico
endoscdpico a las varices esofégicas y gastricas , un 2.62% tuvieron como diagnostico
endoscdpico a la ulcera gastricay duodenal , un 2,1 % tuvieron como diagnostico endoscopico
a el sindrome de Mallory Weiss , un 2.1 % tuvieron como diagnostico endoscdpico a la lesion
de dieulafoy , un 1.57 % tuvieron como diagnostico endoscopico a la esofagitis erosiva , un
1.57 % tuvieron como diagnostico endoscopico a la gastropatia hipertensiva , un 1.57 %
tuvieron como diagnostico endoscopico a la gastroduodenitis erosiva y un 9.98 % tuvieron

como diagnostico endoscopico otras patologias .

Tabla 8.

Distribucion de pacientes con HDA segun Clasificacion endoscopica de Forrest Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2017
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CLASIFICACION ULCERA PEPTICA

DE FORREST ULCERA ULCERA TOTAL
GASTRICA DUODENAL
CASOS % CASOS % CASOS %
la 1 0.68% 3 204% 4 2.72%
Ib 1 0.68% 4 2.72% 5 3.4%
la 14 9.52% 7 476% 21 14.29%
b 8 5.44% 9 6.12% 17 11.56%
llc 10 6.80% 11 748% 21 14.29%
Il 12 8.16% 24 16.32% 36 24.49%
No especificada 18 12.24% 15 10.20% 33 22.45%
total 74 50.34% 73 49.66% 147 100%

Distribucion de HDA segun la clasificacion
endoscopica de Forrest

16.32%

0.20%
15.00% 7 a8% 12.24%
9.52%. o 6.12% 816
10.00% 2.04% 2.72% 5.44 6.80
5.00% 0.68 0.68,
rF 4 -y
N Q

0.00%
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M ulcera gastrica M ulcera duodenal

Figura 8. Distribucion de pacientes con HDA segun Clasificacion endoscopica de Forrest
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un 0.68 % diagnosticado con ulcera gastrica y un 2.04%diagnosticado con ulcera duodenal
presentaron un Forrest de de IA, un 0.68 % diagnosticado con ulcera gastrica y un 2.72
%diagnosticado con ulcera duodenal presentaron un Forrest de de IB, un 9.52 %
diagnosticado con ulcera gastrica y un 4.76 % diagnosticado con ulcera duodenal presentaron
un Forrest de A, un 5.44 % diagnosticado con ulcera gastrica y un 6.12 %diagnosticado
con ulcera duodenal presentaron un Forrest de 1B, un 6.8 % diagnosticado con ulcera gastrica
y un 7.48%diagnosticado con ulcera duodenal presentaron un Forrest de IIC, un 8.16 %
diagnosticado con ulcera gastrica y un 16.32 %diagnosticado con ulcera duodenal presentaron
un Forrest de 111, un 12.24 % diagnosticado con ulcera gastrica y un 10.2 %diagnosticado

con ulcera duodenal no presentaron un Forrest especifico .

Tabla 9.

Distribucion de casos de HDA segun tratamiento endoscopico. Hospital Nacional

Arzobispo Loayza 2017

Tratamiento endoscopico Numero casos %
Inyectoterapia con adrenalina 33 8.66%
Inyectoterapia+APC 16 420%
Banda elastica 10 2.62%
APC 5 1.31%
Endoclip 3 0.79%
Inyectoterapia+endoclip 3 0.79%
Inyectoterapia+APC+endoclip 3 0.79%
Iny.de cianoacrilato 2 0.52%
Sonda sengstaken blakemore 2 0.52%
Inyectotterapia+banda elastica 1 0.26%
No realizado 302 79'23%
Total 381 100%
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Distribucion del HDA segun tratamiento
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Figora 9. Distribucion de casos de HDA segun tratamiento endoscépico. Hospital
Nacional Arzobispo Loayza 2017 Se observé que de los 381 pacientes con hemorragia
digestiva alta atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 un 8.66
% recibié como tratamiento endoscopico la inyectoterapia , un 4.2 % recibié como tratamiento
endoscdpico inyectoterapia +electrofulguracién con argon plasma (APC ), un 2.62 % recibid
como tratamiento endoscépico la banda eléstica , un 1.31% recibié como tratamiento
endoscdpico con APC , un 0.79% recibié como tratamiento endoscopico el endoclip ,un 0.79
% recibié como tratamiento endoscépico inyectoterapia +edoclip , un 0.79 % recibié como
tratamiento endoscopico inyectoterapia+APC+endoclip , un 0.52 % recibié como tratamiento
endoscopico inyeccion de cianoacrilato , un 0.26 % recibié como tratamiento endoscopico
inyectoterapia + APC . un 0.26% recibié como tratamiento endoscépico inyectoterapia +banda

elastica y un 0.53 % recibié como tratamiento la sonda sengstaken blakemore .
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Tabla 10 ,

Distribucion de casos de HDA segun test de ureasa endoscépico realizado, Hospital

Nacional Arzobispo Loayza 2017

test de ureasa Numero de casos %
Positivo 43 11.29%
Negativo 1 0.26%
No realizada 337 88.45%
Total 381 100%

Distribucion del HDA segun Test de ureasa
endoscopico realizado

100.00%

50.00%

0.00%

positivo
negativo

no realizado

positivo M negativo M no realizado

Figura 10 . Distribucion de casos de HDA segun test de ureasa endoscopico realizado

Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017 Se observé que de los 381 pacientes con
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Un 11.29 % presentaron un test de ureasa positivo . un 0.26 % presentaron un test de ureasa

negativo mientras un 88.45 % no se realizo el test .

Tabla 11 .

Distribucion del HDA segun tipo de endoscopia, Hospital Nacional Arzobispo Loayza 2017

TIPOS DE ENDOSCOPIA NO %

Diagnostica 302 79.27%
Diagndstica y terapéutica 79 20.73%
total 381 100%

Distribucion de la HDA segun tipo de
endoscopia

H DIAGNOSTICA = DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA

Figura 11 .Distribucion del HDA segun tipo de endoscopia. Hospital Nacional
Arzobispo Loayza 2017 Se observé que de los 381 pacientes con hemorragia digestiva alta

atendidos en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza en el afio 2017 un 79.27% el tipo de
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DISCUSION

En la tabla 1 y figura 1 se observa la distribucién de la hemorragia digestiva alta segiin sexo
donde se determina la mayor incidencia de casos en el sexo masculino con un 61.68% del
total con un valor absoluto de 235 pacientes sobre el sexo femenino quien tiene un porcentaje
de 38.32 % con un valor absoluto de 146 pacientes mostrandose una relacion de sexo
masculino sobre femenino de 1.6/1. Los resultados son similares a a los reportados por
Sandoval (2015 ) quien refirié el predominio de la hemorragia digestiva alta en sexo
masculino con porcentaje de 73.1% asi como lo reportado por Ulloa (2016) quien refiri6 el
predominio de la hemorragia digestiva alta en sexo masculino con porcentaje de 63.93% en
cuanto a la relacion de sexo masculino sobre el femenino se observa discrepancia con lo dicho
en el trabajo. Tintaya(2014 ) quien refirid que el predominio notorio de la hemorragia digestiva
alta en el sexo masculino con un porcentaje de 74.41% con una relacion predominante del

sexo masculino sobre el femenino de 2.9/1 en comparacion de lo hallado en el trabajo de 1.6/1

En la tabla 2 y figura 2 se observa la distribucion de al hemorragia digestiva alta segun edad
donde se determina que la mayor cantidad de pacientes con hemorragia digestiva alta va
aumentando conforme pasa los afios ya que el grupo etario de <21 afios representa 5.25% del
total como también el del grupo etario 31-40 representa el 9.45 % y que cuando llega al grupo
etario de 61-70 afios alcanza la mayor cantidad de porcentaje representando 23.88%  es
importante mencionar que en el presente trabajo la moda de edad fue de 64 afios .la edad minina
fue de 14 afios y al edad maxima fue de de 92 afios y el promedio aritmético de la edad fue de
56 afios los resultados son similares a los reportados Moya (2009) donde se determino que

las mayor cantidad de pacientes con hemorragia digestiva alta fueron los que pertenecian al
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alta se ha transformado con el paso de los afios en mas vieja, incrementandose a partir de los
60 afios debido a la mayor incidencia de comorbilidades pero Taquira y Garcia (2011)
encontraron en su trabajo que la mayor incidencia de hemorragia digestiva alta se presento en
aquellos mayores de 70 afios de todo esto se determind en el presente estudio que la
hemorragia digestiva alta es una enfermedad frecuente en el adulto mayor un dato importante

a la hora de toma de decisiones medicas .

En la tabla y figura 3 se observa la distribucion de la hemorragia digestiva alta segin edad y
sexo se determino el predomino del sexo masculino sobre el femenino a partir del grupo etario
de <21 afios de como conforme pasa los afios la diferencia es notoriamente evidente hasta los
70 afios ya que partir de loas 71 afios se comenzd a observar de como la relacion se termino
con el predomino del sexo femenino sobre el masculino con el paso de los afios teniendo una
caracteristica creciente y decreciente en el sexo masculino con respecto al grupo etario se
pudo observar que el sexo masculino tuvo mayor incidencia en el grupo etario de 61-70 afios
con un porcentaje de 14.44% asi como el sexo femenino con un porcentaje de 9.45% un trabajo
similares caracteristicas fue presentado “por Ulloa (2016) quien observd que la hemorragia
digestiva alta el sexo masculino predomina en el grupo etario de 60-79 afios con un porcentaje
de 22.95% asi como el sexo femenino con un porcentaje 9.84 % pero difirié con lo encontrado
por Zavaleta (2008) trabajo en el cual se observo que la hemorragia digestiva alta  tuvo
mayor incidencia en el sexo masculino perteneciente al grupo etario de 20-29 teniendo una

caracteristica creciente , decreciente y creciente el sexo masculino con respecto al grupo etario.

En la tabla y figura 4 se observo la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun
caracteristica clinica se determin6 que la melena fue la forma de presentacion clinica mas

frecuente con un porcentaje de 67.19% con respecto al total teniendo la combinacion de
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clinicamaés frecuente con un porcentaje de 9.97 % del total estudios similares concuerdan en
que la melena fue la forma de presentacion clinica maés frecuente de la hemorragia digestiva
alta la de Veldzquez (2013) donde nos refirio que la melena fue la caracteristica clinica méas
frecuente de hemorragia digestiva alta no varicial con un porcentaje de 73.2 % del total asi
como también Veldzquez (2016) donde nos indico que la forma de presentacion clinica mas
frecuente fue la melena con un porcentaje de 52.6% con respecto al total 1o mismo dice Ulloa
(2016) donde nos refirio que la melena fue forma de presentacion clinica mas frecuente de
hemorragia digestiva alta con un porcentaje de 80.33% pero algunos estudios difieren en lo
dicho en el presente estudio como el realizado por Moya (2009) quien refirio que la
caracteristica clinica predominante  de la hemorragia digestiva alta fue el mareo con un
porcentaje de 65.7% de total igual que Zavaleta(2008)quien afirma que la forma de
presentacion de la hemorragia digestiva no varicial fue la melena mas hematemesis con un
porcentaje de 39.8 % del total estas diferencias se explicarian en forma como en que llegan
al hospital en su estado hemodinamico y las comorbilidades que acompafian al paciente ya

que no es lo mismo un paciente un lesién aguda de mucosa que un rotura de varices esofagicas

En la tabla y figura 5 se observo la distribucién de la hemorragia digestiva alta segin Causa y
sexo se determino la ulcera duodenal fue la causa mas frecuente de la hemorragia digestiva alta
en el sexo masculino con un porcentaje de 16.01 % del total seguido de de la ulcera gastrica
como segunda causa mas frecuente con un porcentaje de 12.34 % teniendo como tercera causa
las varices esofagicas con un porcentaje de 8.92 % mientras que en el sexo femenino la primera
causa de hemorragia digestiva alta fue las varices esofagicas con un porcentaje de 9.19% del

total quedando en segundo lugar la ulcera gastrica con un porcentaje de 7.09% de total
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hemorragia digestiva alta excepto en las varices esofégicas , gastritis erosiva , angiodisplasia,
lesion de dieulafoy , ectasias vasculares , pangastritis erosiva , neoplasia duodenal , lesion post
procedimientos Yy la ulcera gastrica y duodenal donde predomino el sexo femenino similares
trabajos tenemos los descritos por Zavaleta (2008) quien refirid que la causa mas frecuente
de la hemorragia digestiva alta no variceal en el sexo masculino fue la ulcera duodenal con
un 47.1% del total menciono también que la segunda causa mas frecuente es la ulcera gastrica
con porcentaje de 19.9% del total pero el mismo estudio difirié con respecto al sexo femenino
ya que la causa més frecuente de la hemorragia digestiva alta no variceal en este estudio fue
la ulcera duodenal con un porcentaje de 26.2 % del total lo se debe a que en este estudio no

se considero a las varices esofégicas .

En la figura 5 b se observo la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun su localizacion
anatémica endoscopica de dicha distribucion se determino que la localizacién anatbmica mas
frecuente de la hemorragia digestiva alta fue el estomago con porcentaje de 44.88% del total
seguido por localizacion anatémica a nivel del esdfago con un porcentaje de 24.41% del total
, el tercer lugar ocupd el duodeno con un porcentaje de 21.78 % del total y mas de una
localizacion anatémica constituyo el 8.92 % del total = dichos resultados son similares en
frecuencia de la localizacion anatémica a los de Moya (2009 ) quien encontrd que el
estdmago fue la localizacion anatdmica de la hemorragia digestiva alta mas frecuente con un
porcentaje de 52.9 % seguido del es6fago con un porcentaje de 24.3 % siendo el duodeno el
tercero mas frecuente de localizacién anatémica con un 22.8% asi como también lo dicho por
Apaza ( 2003) quien menciono que la localizacién anatomica mas frecuente de la hemorragia
digestiva alta fue el estbmago con un 47.27 % de casos del total seguido de eséfago como

segunda localizacién anatémica mas frecuente con un porcentaje de 25.45 % de casos del total
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se debid a que en el estbmago se encontrd la causa més frecuente la hemorragia digestiva alta

y la pluripatologia que se presento en el estomago .

En la tabla y figura 6 se observo la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun
localizacion anatomica endoscopia en el estomago el presente estudio determino que a nivel
del estomago la localizacion mas frecuente de la hemorragia digestiva alta fue a nivel de la
region del antro con un porcentaje de 37.25 % del total ,la segunda localizacion mas frecuente
fue el cuerpo con un porcentaje de 20.10 % del total quedando tercero como localizacion mas
frecuente el fondo con un porcentaje de 14.22% del total mientras un 28.43% del total de las
lesiones en el estbmago se encontraban en 2 0 mas areas del estomago dichos resultados son
similares a los descritos por Roca (2016) quien refirié que la hemorragia digestiva alta su
localizacion anatémica a nivel del estdmago fue mas frecuente a nivel de antro con un
porcentaje de 49.5 % de total , la segunda localizacion mas frecuente fue el cuerpo con un
porcentaje de 27.3% del total quedando el fondo como localizacion menos frecuente de la

hemorragia digestiva alta con un porcentaje de 8.1% de total .

En la tabla y figura 7 se observo la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun
diagnostico endoscopico el diagnostico endoscépico mas frecuente fue la ulcera géstrica con
un 19.42% de casos seguido por la ulcera duodenal como segunda causa mas frecuente de la
hemorragia digestiva alta con un porcentaje de 19.16 % mientras que la varices esofagicas se
ubica como la tercera causa mas frecuente con un porcentaje de 18.11% quedando la neoplasia
gastrica en cuarto lugar como causa frecuente de la hemorragia digestiva alta con un porcentaje
de 6.56 % después de la cual se encontrd a la gastritis eritematosa como la quinta causa amas
frecuente teniendo un porcentaje de 4.72 % los presentes resultados son similares a los

reportados por Tintaya ( 2014) quien determiné que el diagnostico endoscépico mas frecuente
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el tercer lugar como diagnostico endoscépico mas frecuente las varices esofagicas con un
porcentaje de 11.6 % sin embargo difiere con la investigacion realizada “por Velazquez
(2016) Quien determino que el diagnostico endoscopico mas frecuente fue la ulcera duodenal
con un porcentaje de 24.2% del total teniendo segunda causa mas frecuente la ulcera géstrica
con un porcentaje de 21.3 % esta diferencia se vio influenciada por el tipo de paciente que
Ilega la hospital ya que en ese trabajo  se atendié a personas con un estrato social mas alto

ya eran asegurados en comparacion al nuestro .

En la tabla y figura 8 se observé la distribucion de la hemorragia digestiva alta segin La
clasificacion endoscopica de Forrest se observé que en las ulceras duodenales el tipo de Forrest
que fue mas frecuente fue el Forrest Il con un porcentaje de 16.32% es decir tenian un riesgo
de sangrado minimo el segundo tipo de Forrest mas frecuente fue 11C con un porcentaje de 7.48
% el tercer lugar en frecuencia del tipo de Forrest fue IIB se observd una tendencia
decreciente desde el minimo riesgo de sangrado hacia el méaximo riesgo de sangrado mientras
que en al ulcera géastrica se observa que el tipo Forrest mas frecuente fue 1A con un porcentaje
de 9.52% es decir tuvieron un gran riesgo de sangrado quedando en segundo lugar el Forrest
[11 con un porcentaje de 8.16 % del total mientras que el tercer lugar fue ocupado por el Forrest
I1C con un porcentaje de 6.8 % de total podemos decir también que de manera global que el
tipo de Forrest que predomino en primer lugar fue el Forrest 111 con un porcentaje de 24.49 %
seguido en segundo lugar el cual fue compartido por el Forrest 1A y IIC con un porcentaje
de 14.29 % del total quedando en tercer lugar el 1IB con un porcentaje de 11.56 % es los
resultados son similares a los descritos por  determino que el Forrest mas frecuente en la
hemorragia digestiva alta fue el Forrest 11l con un porcentaje de 42.2 % al igual que el
determinado por Ulloa ( 2016 ) quien determino que el tipo de Forrest mas frecuente fue el
tipo 111 con un porcentaje predominante de 75.76 % pero se encuentra diferencias con Apaza

(2003) quien encontro que el tipo de Forrest mas frecuente fue el 1A con un porcentaje de
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26.5 % dicha diferencia se debe a que la realizacion de la endoscopia fue mas pronto posible

encontrando la lesién en una etapa mas temprana de ocurrido el sangrado .

En la tabla y figura 9 se observé la distribucion de la hemorragia digestiva alta segln
tratamiento endoscopico donde se determind que la inyectoterapia con adrenalina fue el
tratamiento mas usado con un porcentaje 8 .66 % seguido en segundo lugar por el tratamiento
combinado de inyecoterapia mas electrofulguracion con argon plasma con un porcentaje de
4,2% quedando en tercer lugar la banda elastica con un porcentaje de 2.62% , el cuarto lugar
fue ocupado por electrofulguracion con argoén plasma con un porcentaje de 1.31 % mientras
que el quinto lugar fue ocupado por el Endoclip con porcentaje de 0.79 % con respecto al
tipo de tratamiento més frecuente realizado el resultado de este trabajo tiene similitud con lo
determinado por Ulloa (2015) quien determino que la inyectoterapia con adrenalina fue el mas
frecuente de los tratamiento endoscopico con un porcentaje de 66.67 % del total pero se
encuentra diferencias entre el presente trabajo y el realizado por Tintaya ( 2014 ) quien afirmo
que el tipo de tratamiento mas frecuente realizado fue el la inyectoterapia mas polidocanol con
un porcentaje de 11.6% esta diferencia se debid al tipo de sustancia hemostatica con la que

cuenta el hospital de ahi la diferencia .

En la figura y tabla 10 se observé la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun test de
ureasa endoscépico donde se determino el test de ureasa fue positivo en un 11.29% del total
de pacientes mientras fue negativo en un 0.26% del total de pacientes con hemorragia
digestiva alta es decir del total de pacientes realizados el test de ureasa un 97.73 % es positivo
teniendo en cuenta que este test se realizd en pacientes con ulcera péptida nos reafirmoé una
vez mas la fuerte asociacion entre el Helicobacter Pylori y la ulcera péptida el presente estudio
encontrd diferencias con los realizado por Tintaya (2014) quien refirié que al presencia del

Helicobacter Pylori de los pacientes con hemorragia digestiva alta el mayor porcentaje fue

pag. 53



negativo en un 86 % del total de casos lo cual nos indico que hay otros factores que también

interviene la patogenia de la hemorragia digestiva alta que es necesario indagar .

En la tabla y figura 11 se observé la distribucion de la hemorragia digestiva alta segln tipo de
endoscopia donde se determino que la endoscopia diagnostico fue el tipo de endoscopia mas
frecuente realizado con un porcentaje de 79.27% Yy que la endoscopia diagnoéstica y terapéutica
se realizo en 20.73 % del total de casos de hemorragia digestiva alta los presentes resultados
son similares a los que fueron encontrados por Ulloa (2016) quien determino que el tipo
endoscopia realizada en los pacientes con hemorragia digestiva alta el mas frecuente fue la
diagnostica con porcentaje en 85.25 % de total de casos lo cual nos indica una vez mas la
importancia de la endoscopia como elemento diagnostico imprescindible a la hora de tomas de

decisiones .

CONCLUSIONES

-el sexo masculino predomino sobre el femenino con 61.68% del total de casos en la

distribucion de la hemorragia digestiva alta segun el sexo.

-el grupo etario més frecuente fue de 61-70 afios con 23.88% con una moda de 64 afios y

media de 56 afios en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun el sexo .

-el sexo masculino predominé desde el grupo etario de <21 afios hasta el grupo etario de 61-70
afios mientras que el sexo femenino predomino desde grupo etario 81-90 afios hasta 91-100

afios en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun el edad y sexo.

-la melena fue la caracteristica clinica mas frecuente con un 67.19% seguido la hematemesis
mas melena como segunda caracteristica clinica mas frecuente con un 18.11% en la

distribucion de la hemorragia digestiva alta segun caracteristica clinica.
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-la causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta fue la ulcera péptica con 38.58 % seguido
de las varices esofagicas con 18.11% y neoplasia géstrica con 6.56 % en la distribucién de la

hemorragia digestiva alta segun causa.

-la ulcera duodenal fue la causa mas frecuente de la hemorragia digestiva alta en el sexo
masculino con un 16.01%mientras las varices esofagicas fue la causa mas frecuente en el sexo

femenino con un 9.29% en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun causa Yy sexo.

-la ulcera géstrica fue el diagnostico endoscopico mas frecuente con un19.42% seguido por la
ulcera duodenal con un 19.16% en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun

diagnostico endoscopico.

-el estomago fue la localizacion anatémica endoscopica mas frecuente de la hemorragia
digestiva alta con un 44.88% en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segin

localizacion anatémica endoscopica.

-el antro fue la localizacion anatémica endoscopica en el estbmago mas frecuente de la
hemorragia digestiva alta con un 44.88% en la distribucion de la hemorragia digestiva alta

segun localizacion anatomica endoscopica.

- el Forrest 111 fue el tipo de la clasificacion endoscopica de Forrest mas frecuente con 24.49%,
en la ulcera duodenal predomino el Forrest Il con un 16.32% mientras que el ulcera gastrica
predomino el Forrest 1A con 9.52 % en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segun

clasificacion endoscopica de Forrest.

-la inyectoterapia con adrenalina fue el tipo de tratamiento endoscdopico mas frecuente con 8.66
% seguido por la inyectoterapia mas electrofulguracion con argén plasma con un 4.46% en la

distribucion de la hemorragia digestiva alta segun el tratamiento endoscopico .
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-el test de ureasa positivo fue el resultado mas frecuente a la realizacion de dicho test con un

11.29% en la distribucion de la hemorragia digestiva alta segln test de ureasa endoscopico

-la endoscopia diagnostica fue el tipo de endoscopia mas frecuente realizada con un 79.27 %

en la distribucién de la hemorragia digestiva alta segun el tipo de endoscopia .

RECOMENDACIONES

- Considerar la hemorragia digestiva alta con una patologia frecuente en el adulto mayor.

- elaboracion de un estudio prospectivo controlado para potenciar el registro de las variables
clinicas y endoscopicas, que contribuiria al mejor conocimiento de esta patologia y ayudar asi
a la mejor atencion de los pacientes que acuden al Hospital Nacional Arzobispo Loayza .

- Promover la creacién de programas de prevencion de enfermedades de tubo digestivo
superior, con la finalidad de disminuir la prevalencia de esta patologia en la poblacion,
especificamente en la de sexo masculino.

-Elaborar flujogramas de atencion para el manejo de esta entidad en los servicios de emergencia

de acuerdo con la realidad y nivel de atencion .
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ANEXO 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de Ficha:

N° de Historia Clinica:

Datos generales:

Edad: afios Sexo: Varon [ Mujer [

Manifestaciones Clinicas:

Melena (1 Hematemesis [1 Hematoqueciall Rectorragia. [] [] palidez [J hipotension [J
Dispepsia [J
L0 15 (e} TS

Evaluacion endoscopica:
Endoscopia Diagndstica: Si [INo [
Endoscopia Diagnostica y Terapéutica: Sil] No []

Esdfago:

Esofagitis (] : leve [1 moderada [] severa [] Sindrome MalloryWeiss[Julcera esofagica []
neoplasia [1 Varices esofégicas [1 Normal [

OIS [ 1 ettt e

Estémago:
Ulcera [1 :

CuerpolJForrest ..........

Antro OForrest ..........

Fondo [JForrest ..........

2 0 mas regiones [JForrest ..........
Lesiones vasculares(1: Lesion de dieulafoy(’
Angiodisplasial]
Gastritis erosiva [ varices gastricas [1neoplasia [
Normal (1 Otr0S [] & ..uuieieiiieeee e

Duodeno

Ulcera; [J Forrest .....c.oovenn....

Duodenitis erosiva [] Neoplasia [ Lesiones vasculares []

L0 5 (01

Tratamiento Endoscépico

inyectoterapial] Inyecto+Clips(]Inyecto+polidocanol[]Inyecto+pinza caliente
[JInyecto+APCL] Ligadural]

101

Test de ureasa; si [1 no [J

Positivo [
Negativo [
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ANEXO 2

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE INDICADORES UNIDAD TIPO DE VARIABLE
CATEGORICA
Caracteristicas clinicas | Hematemesis SI NO Nominal
Melena: SINO
Hematoquecia: SI NO
Palidez SINO
Dispepsia SINO
Hipotension SINO
Mas de 1 caracteristica SINO
¢ Melena+hematemesis
e Melena+hipotension
e Melena.+palidez
e malidez+dispepsia
e Melena+dispepsia
e otras combinaciones
VARIABLE INDICADOR UNIDAD TIPO DE
CATEGORIC A VARIABLE
edad informe < 21 aflos ordinal
endoscopico 21-30afos
31-40 afos
41-50afos
51-60afios
61-70anos
71-80 afos
81-90 afos
91-100 afios
Sexo informe femenino Nominal
endoscopico masculino

pag. 65




VARIABLE INDICADORES UNIDAD TIPO DE
CATEGORICA VARIAB
LE

Caracteristicas | Endoscopia Diagndstica: Si/No Nominal
endoscopicas

Endoscopia diagnostica y Si/No

Terapéutica

Test de ureasa realizado

Positivo SI'No

Negativo Si No

Hallazgos endoscopico
Esofago

Estomago
e fondo
e Cuerpo

e antro

Duodeno

Clasificacion de Forrest:

-Sd. Mallory Weiss
-Varices esofagicas
-Esofagitis

-Ulcera esofagica
-Neoplasia

-Gastritis erosiva
-Gastritis eritematosa
-Ulcera péptica
-Dieulafoy
-Neoplasia
-Gastropatia
hipertensiva
-Malformacion
vascular

-Varices gastricas
-lesiones secundarias

-Duodenitis erosiva

- Ulcera péptica
-Neoplasia

-Lesiones secundarias
la

Ib

Il,a, b, c

11
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