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Resumen
Objetivo: Determinar los principales factores asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal en el hospital nacional arzobispo Loayza 2018.
Metodologia: Estudio descriptivo, prospectivo y transversal. Muestreo no probabilistico.
Se incluyo 188 pacientes que cumplan los criterios de inclusion. Se recolectaron datos de la
historia clinica y/o informe endoscopico, se proceso en Excel y STATA 14. Resultados: De
188 pacientes, edad mayor de 60 afios (59.57%) y menor de 60 afos (40.43%);
masculino (71.28%), femenino (28.72%); Lima (94.68%), otros (5.32%). La mortalidad
fue de 7.98% (15 casos). Factores de riesgo: Comorbilidad (77.66%) y no (22.34%);
Antecedentes personales: ninguno(48.4%), Aines(28.72%), Alcohol(13.83%), HDA
previa(7.98%) y tabaco(1.064%); Presentacion clinica: melena (52.13%), Hematemesis-
Melena(14.36%), Hematemesis(14.36%), Shock(9.04%), VVomitos borraceos(6.91%) y
Hematoquecia(3.19%). Localizacidn topografica: estomago (58.51%), duodeno (34.04%) y
Esofago (7.447%). Diagnostico endoscopico: Ulcera gastrica (40%), duodenal (29.19%),
gastritis (8.11%), Lesiones malignas (6.49%), Ulcera péeptica (4.86%), Mallory Weiss
(4.86%), Duodenitis (3.78%) y Esofagitis (2.7%). Hallazgos endoscdpicos (Forrest): 11l
(57.21%), l1a (25%), la (19.68%), 11b (6.38%), Ib (4.26%) y llc (4.26%). Respecto a
mortalidad: Edad mayor de 60 afios (53.3 %), si comorbilidad (93.3%), ulcera péptica
(73.3%), hallazgo endoscopico: la (80%) y Ib (20%). Conclusiones: Predomina edad
mayor de 60 afios, masculino, con comorbilidad, AINEs y alcohol; Con clinica de melena 'y
melena-hematemesis, con localizacion y etiologia gastroduodenal, con Forrest de 111 (en
mortalidad el lay Ib).

Palabras Clave: Hemorragia digestiva alta, Ulcera gastrica, Melena, Mortalidad.



Abstract

To determine the main factors associated with mortality in patients with non-variceal high
digestive hemorrhage in the national hospital archbishop Loayza 2018.

Methodology: Descriptive, prospective and transversal study. Non-probabilistic sampling.
We included 188 patients who met the inclusion criteria. Data from the clinical history and
/ or endoscopic report were collected, processed in Excel and STATA 14. Results: Of 188
patients, older than 60 years (59.57%) and less than 60 years old (40.43%); male (71.28%),
female (28.72%); Lima (94.68%), others (5.32%). Mortality was 7.98% (15 cases). Risk
factors: Comorbidity (77.66%) and no (22.34%); Personal history: none (48.4%), Aines
(28.72%), Alcohol (13.83%), Previous HDA (7.98%) and Tobacco (1.064%); Clinical
presentation: melena (52.13%), Hematemesis-Melena (14.36%), Hematemesis (14.36%),
Shock (9.04%), Vomiting borraceos (6.91%) and Hematoquezia (3.19%). Topographical
location: stomach (58.51%), duodenum (34.04%) and esophagus (7.447%). Endoscopic
diagnosis: gastric ulcer (40%), duodenal ulcer (29.19%), gastritis (8.11%), malignant
lesions (6.49%), peptic ulcer (4.86%), Mallory Weiss (4.86%), duodenitis (3.78%) and
esophagitis (2.7%). Endoscopic findings (Forrest): 111 (57.21%), lla (25%), la (19.68%),
I1b (6.38%), Ib (4.26%) and llc (4.26%). Regarding mortality: Age over 60 years (53.3%),
if comorbidity (93.3%), peptic ulcer (73.3%), endoscopic finding: la (80%) and Ib (20%).
Conclusions: Predominantly older than 60 years, male, with comorbidity, NSAIDs and
alcohol; with hair and mane-hematemesis clinic, with location and gastroduodenal
etiology, with Forrest de 111 (in mortality la and Ib).

Key words: Upper digestive hemorrhage, gastric ulcer, Melena, Mortality.



l. Introduccion

1.1 Descripcion y formulacion del problema

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa la emergencia médica
gastroenteroldgica mas frecuente (Rotondano, 2014), con una prevalencia de 150 por 100
000 adultos por afio y una mortalidad entre 10 a 20% (Cremers, Ribeiro, 2014). Cifras

similares han sido reportadas en Perl (Cassana, Espinoza, 2016)

Se consideran hemorragias digestivas altas aquellas que ocurren proximal al
ligamento de Treitz, suelen dividirse en de origen varicoso y no varicoso, esta ultima fue el
tema de esta investigacion. EI Colegio Americano de Gastroenterélogos se refiere a
hemorragia gastrointestinal cuando el paciente presenta melena o hematoquecia y la causa
de hemorragia ha sido identificada. Oculta se define cuando el paciente presenta una
anemia por déficit de hierro o prueba del guayaco en las heces positiva y se ha encontrado
una fuente de la hemorragia. La hemorragia gastrointestinal se nombra oscura cuando el

origen de la misma no se ha logrado identificar. (Gerson, Fidler, Cave, et al. 2015)

La enfermedad ulcerosa péptica sigue siendo la causa més frecuente de
hemorragia digestiva alta. Los nuevos conocimientos sobre la etiopatogenia de la
enfermedad ulcero péptica ha permitido desarrollar nuevos farmacos que han modificado el

tratamiento y el pronostico de la enfermedad, como son los inhibidores de la bomba de
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protones, cuyo uso demuestra una disminucion en la recidiva y gravedad de los pacientes
que han presentado un episodio de hemorragia digestiva alta no varicosa y disminuyen la
tasa de sangrado en los pacientes con riesgo elevado de hemorragia digestiva alta, como los
que se encuentran bajo tratamiento de acido acetilsalicilico y antiinflamatorios no
esteroideos y en los pacientes hospitalizados en estado grave. También ha contribuido a
disminuir la tasa de recurrencia de la hemorragia digestiva alta el diagnostico y la
terapéutica para la erradicacion del Helicobacter pylori. La endoscopia juega un papel
importante en el diagnostico, pronéstico y tratamiento en la hemorragia digestiva alta y es
el de eleccion para tratar el sangrado agudo, lo que conduce a una disminucion de las tasas
de recurrencia y necesidad de cirugia, con lo que disminuye la mortalidad por esta causa.
(Iris, Cryer, 2011)

Con el empleo de estos tres elementos: endoscopia, inhibidores de la bomba de
protones y la erradicacion del Helicobacter pylori, las tasas de mortalidad, recidiva y
cirugia debio descender, sin embargo, en un estudio, que abarcé una revision desde el 2006
al 2011, el total de fallecidos fue de 33 810; en Gales la tasa fue de 10,7 %, mientras que
Japon exhibid las més bajas, con un 1,1 %. (Jairath, Martel, Logan, et al., 2012)

Los pacientes tienen frecuentemente un tratamiento multidisciplinario, en el que
intervienen especialistas en medicina de urgencia, gastroenterologia, cuidados intensivos,
cirugia y radiologia intervencionista. Es importante insistir en la importancia que tiene la
consulta precoz con los cirujanos, como parte del tratamiento de estos pacientes. Ademas
de intervenir en la reanimacion inicial de los pacientes, el endoscopista quirargico
establece el diagnostico e inicia el tratamiento. Cuando el gastroenter6logo asume estas

funciones, la colaboracion precoz del cirujano permite establecer los objetivos y los limites
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del tratamiento conservador inicial; la consulta inmediata con el cirujano proporciona méas
tiempo para la preparacion y la evaluacion preoperatoria, asi como informar al paciente y a
los familiares, en caso que fuera necesario, operar de urgencia. (Syed, Abbas, Farina, et al.
2017).

La existencia de dispersion en la literatura especializada y la diversidad de
muchos criterios y/o factores referidos a la mortalidad en pacientes con diagnéstico de
hemorragia digestiva alta no varicosa, constituyé el problema que motivo el presente
trabajo de investigacién con el objetivo de brindar un aporte acerca de este tema de
estudio y asi poder contribuir de alguna manera en el manejo de esta entidad.

Este proyecto es realizado con la finalidad de conocer los factores asociados a mortalidad
en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal en el hospital nacional arzobispo
Loayza de enero a diciembre del 2018, debido a que no se cuenta con trabajos de
investigacion actualizados acerca del tema y el riesgo de generarse complicaciones sino se

identifican a tiempo los factores de riesgo.

1.1.1  Problema General
¢Cudles son los factores asociados a mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta
no variceal en el hospital nacional arzobispo Loayza en el 2018?
1.1.2  Problema especifico

¢ Cuél es la relacidn existente entre mortalidad y factores asociados como edad,
sexo, procedencia, antecedentes personales, comorbilidad, presentacion clinica,
localizacion topogréafica, diagnostico-hallazgo endoscépico en pacientes con hemorragia

digestiva alta no variceal en el Hospital Nacional Arzobispo Loayza?


https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Syed+Mudassir+Laeeq
https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Abbas+Ali+Tasneem
https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Farina+M.+Hanif
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1.2 Antecedentes
Del ambito internacional

Corzo et al (2013) publicaron un trabajo titulado “Factores de riesgo asociados a la
mortalidad por hemorragia digestiva alta en pacientes de un hospital publico. Tuvo
Resultados: variables relacionadas a mortalidad: edad, hematemesis, hemorragia digestiva
alta intrahospitalaria, cirrosis neoplasia maligna ingreso a la unidad de cuidados
intensivos/Shock-Trauma, score de Rockall mayor a 4, resangrado, y paquetes globulares
transfundidos. En andlisis logistico multivariado se encontrd las variables neoplasia
maligna, ingreso a la unidad de cuidados intensivos/Shock-Trauma y score de Rockall
mayor a 4. Conclusiones: Los factores que aumentan el riesgo de mortalidad en pacientes
con hemorragia digestiva alta son: un score de Rockall mayor a 4, ingreso a la unidad de
cuidados intensivos/Shock-Trauma, resangrado, hemorragia digestiva alta intrahospitalaria,
cirrosis, presencia de hematemesis, neoplasia maligna, nUmero de paquetes globulares

transfundidos y edad. (Corzo, Guzman, Bravo., et al, 2013)

Infante, Roselld, Ramos., et al (2016) publicaron un articulo original titulado:
“Parametros clinicos relacionados con la gravedad del episodio agudo de hemorragia
digestiva alta no varicosa”. Resultados: los predictores de hemorragia grave son: consumo
de AINES (RR 2,28), poseer mas de una enfermedad asociada (RR 1,01), la presencia de
melena (RR 9,53) y su constatacion en el examen rectal (RR 2,87); asi como las cifras de
hemoglobina menores de 10 g/L (RR: 4,39) y la FC mayor de 100 latidos por minuto (RR

5,49). Esta probabilidad es 3,4 veces mayor si la Hb esta por debajo de 10 g/L y 2,4 veces
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si La FC aumenta por encima de 100 latidos por minuto. Conclusiones: se confirma el
valor de los sintomas y signos clinicos que acompafian la pérdida hematica aguda y las
alteraciones hemodin&micas para predecir la probabilidad de presentar una hemorragia

grave. (Infante, Rosello, Ramos., et al, 2016)

Infante Mirtha y Col en su articulo que lleva como titulo “La escala clinica de Rockall
se utiliza para clasificar la hemorragia digestiva alta en individuos atendiendo al riesgo de
presentar sangrado activo, que necesiten de la realizacién urgente de la endoscopia
digestiva”. Se Obtuvo los Resultados: incluidos 118 pctes, 22 (18,6 %) recibieron
terapéutica endoscopica por presentar sangrado activo o reciente. indice clinico de Rockall
con una media de 1,79 puntos. Riesgo alto 83 pacientes (70,3 %) y bajo 35 casos (29,7 %).
La capacidad predictiva excelente, con valor del area bajo la curva = 0,960 (IC 95 %:
0,904-1,017); punto de corte igual a 1 (indice de Youden = 0,971) con una sensibilidad de
97 % y de especificidad de 71 %. Conclusiones: la escala clinica de Rockall puede ser
utilizada con seguridad para la toma de decisiones en relacién con la realizacion urgente de
la endoscopia en el paciente con hemorragia digestiva alta no varicosa. (Infante, Guisado,

Rodriguez., et al, 2014)

C. H. Morales Uribe y Col publicaron un articulo cuyo titulo: “Hemorragia digestiva
alta: factores de riesgo para mortalidad en dos centros urbanos de América Latina”.
Resultados: edad promedio 57,9 afios, proporcion H: M 1,4:1. 359 (77,3%) consultaron a
causa de sangrado digestivo (sangrado extrahospitalario) y 105 (22,6%) lo presentaron en

la institucion (sangrado intrahospitalario). A un 71,6% de los pacientes que ingresaron con
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el Dx de HDA se les realiz6 EDA en primeras 24 horas. Las causas de sangrado mas
frecuentes fueron Ulcera péptica en 190 (41%), enfermedad erosiva en 162 (34,9%) y
enfermedad variceal 47 (10,1%). La mortalidad fue 9,5%. Los pctes con sangrado en la
hospitalizacidn por otra causa, presentaron un riesgo de morir mayor que los pacientes
cuyo motivo de consulta fue el sangrado digestivo (RR 2,4). La presencia de
comorbilidades expresada por el valor ascendente asignado por la clasificacion de Rockall
esta asociado igualmente con mayor probabilidad de muerte (RR 2,5). Conclusiones: el
sangrado digestivo intrahospitalario y la presencia de comorbilidades son factores de riesgo
para presentar un desenlace fatal. Identificar los pacientes de mayor riesgo contribuiria a

mejorar el manejo de los pacientes con HDA. (Morales, Sierra, Hernandez., et al, 2011)

Garcia O. Lucas y Col publicaron el estudio titulado “Mortalidad asociada a hemorragia
digestiva alta por enfermedad acido péptica en pacientes operados”. Teniendo los
Resultados: predominio del sexo masculino y del grupo etario de 60 y mas afios. Los
sangrados masivo y persistente fueron situaciones mas comunes para decidir el tratamiento
quirdrgico urgente. La vagotomia troncular mas piloroplastia fue la técnica mas empleada,
en tanto la infeccion respiratoria y el choque séptico resultaron ser las principales
complicaciones posoperatorias; este Gltimo y la disfuncién multiorganica fueron las causas
directas de muerte mas representativas. Conclusiones: para seleccionar la técnica
quirdrgica se debe tener en cuenta la causa del sangrado, localizacion, estado clinico y la
edad. La vagotomia troncular asociada a algin procedimiento de drenaje result6 la mas
utilizada porque es menos laboriosa y el efecto antidcido mas efectivo. (Garcia, Pifia,

Lozada., et al, 2013)
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Rodriguez H, lyemai. Publico un estudio titulado “Factores de riesgo que incrementan
la morbimortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta. Los factores de riesgo
asociados a morbilidad son: respecto a mayor pérdida de volumen sanguineo, corresponde
al sexo masculino total de 75 (78.6 %), el antecedente de ingestion de alcohol (50 %),
consumo de AINEs (33.3%), antecedentes de Ulcera péptica (32 %); seguido de la diabetes
Mellitus e hipertension arterial con un 26.6 % y 23.3 % respectivamente. Clinicamente
hematemesis-melena (42.6 %) y solo hematemesis (33.3 %); en cuanto a los resultados
endoscépicos obtenidos la presencia de Ulcera gastrica (49.3 %) y gastritis erosiva (24.6 %)
fueron los mas apreciados. El tratamiento médico y endoscopico fueron los mas utilizados,
presentando una mortalidad de 2.6%. Se concluye que la gastritis erosiva y la
manifestacion clinica de hematemesis mas melena son factores que incrementan la

morbimortalidad. (Rodriguez, lyemai, 2011)

Rodriguez H. Heriberto y Col. Publicaron un estudio titulado “Factores de riesgo
asociados a hemorragia de tubo digestivo alto y su mortalidad”, Resultados: tabaquismo
(OR = 2.6), consumo de alcohol (OR = 4.8,) y antecedente de hemorragia de tubo digestivo
alto (OR = 1.8) se asociaron a ocurrencia de hemorragia de tubo digestivo alto, y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (OR = 1.9) e hipertension arterial (OR =1.4) a
muerte por hemorragia de tubo digestivo alto. Conclusiones: en pacientes con Ulcera
péptica menor de 60 afos, antecedente de hemorragia de tubo digestivo alto, tabaquismo y
consumo de alcohol se asocian a hemorragia de tubo digestivo alto; la EPOC y la HTA, a

mortalidad. (Rodriguez, H., Rodriguez, M., Gonzélez, et al, 2009)
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Karol, R., y Col. Publicaron un estudio titulado “Hemorragia digestiva alta no varicosa:
comportamiento e indice de Rockall” tuvo como Método: estudio descriptivo, transversal
realizado en el Hospital General Docente "Ernesto Guevara de la Serna” con 182 pacientes
atendidos entre 2009 y 2010. Resultados: los hombres (54,4 %) y el grupo de 60-80 afios
presento mayor nimero de casos. La Ulcera gastroduodenal fue la primera causa (52,7 %).
La melena se presenté como manifestacion inicial en el 60,4 % de los pacientes. La HTA
fue la comorbilidad més frecuente (60,7 %). EI 44,5 % de los pacientes necesitd
transfusion sanguinea. La mortalidad fue del 8,2 %. La mayor parte de la muestra se ubic6
en el grupo de riesgo intermedio de Rockall (40,1 %). Recibio alta precoz solo el 11,5 %
de los pacientes, y la inestabilidad hemodinamica (38 %) fue la mayor responsable de este
bajo nimero. EI Rockall tuvo sensibilidad del 98,3 %, especificidad del 56,9 %, valor
predictivo positivo del 52,3 %, valor predictivo negativo del 98,6 % y una exactitud del
70,9 %. En los pacientes clasificados de bajo riesgo la unica complicacidn fue la recidiva

(1,4 %). (Karol, Menéndez, Cobiellas, 2014)

De la Cruz G, Alex y Col. Publicaron un estudio titulado “Presentacion sindromatica
del sangrado digestivo alto variceal y no variceal en el servicio de Urgencias de un hospital
publico de segundo nivel del estado de Chiapas. Analisis descriptivo y comparativo con la
prevalencia nacional”. Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Resultados: 83
pacientes (44 hombres y 39 mujeres) mayores de 15 afios de edad. En 35 pacientes (42%)
se encontrd enfermedad variceal, en 29 (35%) enfermedad ulcerosa, en 3 (4%)

traumatismo esofagico, en 2 (3%) lesidn sugerente de neoplasia y en 14 pacientes no fue
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posible realizar estudio endoscdpico. Conclusién: el sangrado del tubo digestivo alto es una
afeccion frecuente en nuestro medio. La principal causa es secundaria al sindrome de
hipertension portal manifestada por varices esofégicas, seguida de la enfermedad ulcerosa
y gastropatia erosiva derivado del analisis de indicadores establecidos en el estudio. (De la
Cruz, Sanchez, 2013)

Contreras M, Lisbet y Col. publico el estudio publicado el 2015 cuyo titulo fue
“Factores prondsticos de muerte en pacientes con hemorragia digestiva alta”. Estudio de
cohorte, De 255 pctes, fallecieron 18 (7,1%). En el analisis univariado de todos los factores
estudiados solo el sexo (RR = 0,879) no tuvo relacidn con la muerte. Las cifras de
hemoglobina (RR = 2,290) y la edad mayor de 65 afios (RR = 1,349) presentaron relacion
con la muerte por HDA. La variable que tuvo mayor relacion con la muerte fue la
magnitud del sangramiento (RR = 24,50). Resultados: el modelo de regresion logistica
mostro que el sangrado grave (OR 17,704;) seguido del shock hipovolémico (OR: 9,428) y
la insuficiencia cardiaca (OR 5,604) mostraron una relacion independiente,
estadisticamente significativa e importante con el riesgo de fallecer. Conclusiones: se
puede decir que con los valores obtenidos por el ajuste de la funcidn de regresion logistica
para los factores de influencia independiente sobre la muerte, se podra estimar el riesgo de

morir de nuestros enfermos. (Contreras, Quesada, Soria, 2015)

Del ambito nacional:
Paredes E, Jonathan. Publico su tesis con titulo “Factores de Riesgo asociados a la
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue en el servicio de Gastroenterologia -2015”. Estudio observacional, analitico y
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retrospectivo. Conto con 240 pacientes; para el analisis bivariado de asociacion se utilizo la
prueba exacta de OR. Resultados: Se incluy6 240 pacientes con Dx hemorragia digestiva
alta. Se reviso 240 historias clinicas, 10% tuvieron mortalidad intrahospitalaria, los > 60
afios (OR 2,36), consumidores de alcohol (OR: 4,39), para las comorbilidades (OR: 4,7); la
manifestacion clinica de Hematemesis (OR: 85,0), Dx endoscépico como Ulcera duodenal
(OR: 4,3). Se observo que los factores de riesgo como la edad, consumo de alcohol,
hematemesis y el diagndstico de ulcera duodenal estan relacionados a una alta mortalidad
por hemorragia digestiva alta. Conclusiones: Se concluye que existe asociacion
estadisticamente significativa entre los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Hipélito Unanue en el

servicio de gastroenterologia-2015. (Paredes, J. 2017)

Patifio V, Lia y Col publicaron un estudio de tesis en el 2018 titulado “Mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta variceal y no variceal: Estudio de cohorte
retrospectivo, realizado a partir de una base de datos de 339 pacientes con diagnéstico
clinico-endoscépico de HDA atendidos en la UHD del HNERM, junio 2012 y diciembre
2013. Las caracteristicas clinicas y hallazgos endoscopicos fueron evaluados como factores
de riesgo asociados a mortalidad mediante las pruebas: chi cuadrado y analisis de regresion
Poisson. Para analizar la escala de Rockall como predictor de mortalidad, se graficé la
curva ROC vy se calcul6 el area bajo la curva. Todos los analisis fueron realizados por tipo
de HDA. Resultados: Del total pacientes, se dividieron dos grupos: HDA variceal (33%) y
no variceal (67%). La mortalidad fue mayor en el primero (10,8% vs 7,9%), sin diferencia

estadisticamente significativa. Los factores asociados a mortalidad en la HDA no variceal


https://alicia.concytec.gob.pe/vufind/Author/Home?author=Pati%C3%B1o+Valderrama%2C+L%C3%ADa+Aliosha
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fueron: frecuencia cardiaca, presion arterial, hematocrito, esofagitis erosiva y tratamiento
con argon plasma y clips. Mientras que en la HDA variceal fueron: frecuencia cardiaca,
urea y tratamiento con escleroterapia variceal. La curva ROC para mortalidad en HDA no
variceal mostro un area bajo la curva de 0,64, resultado similar a la del grupo con HDA
variceal 0,43. Conclusiones: En ambos grupos de HDA se encontraron diferentes factores
asociados a mortalidad. Ademas, la escala de Rockall completa no predice mortalidad en

ninguno de los dos grupos de estudio. (Patifio, 2018)

Rojas D, Jorge y Col. Publicaron un estudio titulado “Factores asociados a mal
prondstico en pacientes con sangrado digestivo bajo en un hospital ptiblico” Estudio
observacional analitico de tipo cohorte retrospectivo. Las variables principales a evaluar
fueron FC >100/min, PAS <100 mmHg y Hto bajo (<35%) al ingreso. Sus Conclusiones:
Frecuencia Cardiaca elevada al ingreso, hipotension sistolica al ingreso, Hto bajo al
ingreso y presentar un sangrado en el cual no se encuentra el punto de origen son
considerados factores que aumentan el riesgo de presentar mal pronostico,
recomendandose un monitoreo mas estricto en estos pacientes. (Rojas, Carvallo, Piscoya.,

et al, 2016)

Velasquez L, Vanessa publico su tesis en el 2016 con titulo “Caracteristicas clinicas de
pacientes con hemorragia digestiva alta en la unidad de hemorragia digestiva, servicio de
gastroenterologia, HNERM Essalud 2013 — 2014. Estudio observacional descriptivo, serie
de casos, retrospectivo de 412 de un total de 650 pacientes con hemorragia digestiva.

Conclusiones: La evaluacion de las manifestaciones clinicas en la hemorragia digestiva alta
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en el presente estudio observacional, determind la severidad del sangrado (leve moderada-
severa), su repercusion hemodinamica (shock) y los hallazgos endoscépicos para la toma
de decisiones en cuanto al tratamiento farmacoldgico, clinico y de terapia endoscopica,
siendo la melena la principal manifestacion clinica. La causa principal de HDA fue la
ulcera duodenal; el compromiso hepatico descompasado se presentd en 56% (Child C) y el

riesgo Rockall de recidiva alto fue de 50%. (Velasquez, 2016)

Espinoza R, Jorge y Col. Publicaron un estudio titulado “Validacion del Score de
Rockall en Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en un Hospital de Lima- Pert”.
Estudio descriptivo, prospectivo, se utilizé la escala de Rockall para determinar su
severidad y estratificar a los pacientes con mayor riesgo de fallecer o presentar resangrado.
Resultados: En total 163 pacientes (65.64%) varones (34.36%) mujeres, se excluyé a 8 por
no contar con endoscopia de emergencia. Quedando solo 155 buscando el punto de corte
para determinar pacientes severos y no severos mediante la curva de ROC. Luego del
analisis, se encontrd que al comparar la escala de Rockall con la mortalidad (12.9%), los
pacientes con un score mayor igual de 5 presentaban mas riesgo de fallecer que los
pacientes con puntaje menor, con un area bajo la curva de ROC de 0.8037 que indica una
alta capacidad de discriminacion de este score para predecir mortalidad. Conclusiones: El
sistema de escala de Rockall es util para identificar a los pacientes con alto riesgo de
fallecer, pero no para predecir resangrado o el nimero de transfusiones en nuestro hospital.

(Espinoza, Mercado, Lindo., et al, 2009)
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En el 2016, en el Hospital Hugo Pesce Pescetto de Andahuaylas; Romero Mondalgo,
Pritsy Mariney publico su tesis titulada “Factores asociados a hemorragia digestiva alta en
pacientes con ulcera péptica”. Estudio de tipo, analitico, observacional, retrospectivo, de
casos y controles. La poblacion 64 casos y 64 controles. Resultados: El andlisis estadistico
sobre las variables en estudio como factores de riesgo de hemorragia digestiva alta fueron:
el uso de AINES (OR: 10.96), la Polifarmacia (OR: 21.27), Helicobacter pylori (OR: 0.92),
la Edad Avanzada (OR: 2.82), Alcoholismo (OR: 5.21). Encontrandose asociacion entre el
uso de AINES, Polifarmacia (Naproxeno, Ibuprofeno y Acido Acetil Salicilico), la edad
avanzada > 65 afios y el Alcoholismo; no se encontrd asociacion entre la presencia de
Helicobacter pylori y HDA en grupo de casos. Conclusiones: La Polifarmacia
((Naproxeno, lbuprofeno y Acido Acetil Salicilico), el uso AINES, el Alcoholismo y la
Edad Avanzada >65 afios son factores de riesgo asociados a hemorragia digestiva alta en

pacientes con Ulcera Péptica. (Romero, 2016)

En el 2016, en el Hospital Regional Docente de Trujillo se publicé una tesis con
titulo: “Factores clinicos y endoscopicos prondsticos de mortalidad en pacientes adultos
con hemorragia digestiva alta aguda no variceal”. Estudio de casos y controles (50 casos y
150 controles). Resultados: Se encontré que las variables que fueron estadisticamente
significativas, tanto en el andlisis bivariado como en el analisis logistico multivariado
fueron: la edad (OR: 4,38), el shock hipovolémico al ingreso (OR: 2,69) y la Clasificacién
de Forrest (OR: 16,43). Conclusiones: La edad y el shock hipovolémico al ingreso son
factores clinicos pronosticos de mortalidad en pacientes adultos con hemorragia digestiva

alta aguda no variceal; y el sangrado activo y los estigmas de sangrado reciente, segun la


http://renati.sunedu.gob.pe/browse?type=author&value=Romero+Mondalgo%2C+Pritsy+Mariney
http://renati.sunedu.gob.pe/browse?type=author&value=Romero+Mondalgo%2C+Pritsy+Mariney

22

clasificacion de Forrest 1 y 11 respectivamente, son factores endoscopicos prondsticos de

mortalidad en este tipo de pacientes.( Eslava, 2016)

En el 2015, en el Hospital Belén de Trujillo, cuyo titulo fue “Factores prondsticos
clinicos y endoscépicos de muerte en pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa
Hospital Belén de Trujillo 2009-2013”. Para el analisis estadistico se utiliz6 la prueba de
Chiz fijando el nivel de significancia en P<0.05, ademas se calculé el OR con su respectivo
intervalo de confianza. Se encontrd que: la comorbilidad, el estado hemodinamico
inestable y aspirado gastrico con sangre son factores prondsticos clinicos de muerte en
pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa. (P<0.05) La presencia de lesion
ulcerosa, el tamario de la Ulcera mayor de 2cm y signos endoscépicos de hemorragia
reciente son factores pronosticos endoscopicos de muerte en pacientes con hemorragia

digestiva alta no varicosa. (P<0.05). (Soto, 2015)

En el 2017, en el Hospital de Apoyo Il — Sullana; Alegre G, Yolanda, realizo su tesis
de grado titulada “Factores asociados a morbimortalidad en pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal, hospital de apoyo Il - Sullana”. Estudio observacional,
descriptivo, retrospectivo, que incluyé datos de 63 pctes, de los cuales 3 se hallaron
fallecidos. Resultados: edad promedio fue 60 + 2.28 afios, predomind sexo masculino
(63.6%), procedencia urbano (78.8%). La mortalidad fue de 4.5% (3 casos). El tiempo de
enfermedad que prevalecié fue de 1 a 2 dias (45.5%) y la estancia hospitalaria entre 1 a 7
dias (74.2%). En lo referente a los factores de riesgo, mostraron las siguientes

distribuciones: consumo de alcohol (39.4%), de tabaco (9.1%), antecedente de HDA previo
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(27.3%). Respecto a la sintomatologia clinica, la melena (86.4%), dolor abdominal
(69.7%), mareos (56.1%), hematemesis (43.9%). Segun el diagnostico endoscopico,
prevalecio Ulcera géstrica (51.5%), Ulcera duodenal (21.2%), al categorizar los hallazgos
endoscopicos, se encontrd, base limpia I11 (31.8%), lesiones agudas de mucosa (LAM) y
mancha plana 11C, (18.2%) cada uno. Con respecto a los valores de hemoglobina al
ingreso, predomina de 7 — 10g/dl (39.4%). El 63.6% de los casos que ingresaron por
HDANV, requirieron transfusion sanguinea; el 40% de éstos, requirieron mas de 2
paquetes globulares. El 16.7% de los pacientes presentaron presencia de Helicobacter
pylori y el 18.2% el resultado fue negativo. En lo referente al consumo de farmacos, se
encontraron que prevalecieron los siguientes resultados: AINES (39.4%), anticoagulantes
(7,6%), entre otros: antihipertensivos, antidiabéticos. Respecto a las comorbilidades
presentadas en los pacientes, se hallo que presentaron hipertension arterial (31.8%),
diabetes mellitus (16.7%), insuficiencia hepatica (10.6%). Conclusiones: Son factores de
riesgo importantes, la ingesta de bebidas alcohdlicas y el tabaquismo; los farmacos
consumidos con mayor frecuencia AINES y anticoagulantes; las comorbilidades presentes
en estos pacientes fueron predominantemente HTA y DM, también se encontr6 un grupo
importante de pacientes con enfermedades osteomioarticulares cronicas; la media de
transfusion fueron 2 paquetes globulares; las Ulceras pépticas son la primera causa de
HDANYV, segun clasificacion de Forrest, se determind que la mayoria de pacientes

presentaban base limpia Il1. (Alegre, 2017)

En el 2012, en un estudio titulado “situacion actual del manejo de la hemorragia

digestiva alta no variceal en Espafia. Se obtuvo como resultado 403 pacientes de los cuales
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fueron hombres (71%), con edad promedio de 65 afos, se asocia a comorbilidad (62,5%).
Para su manejo se encargd a gastroenterélogos y/o médicos internistas Los IBP se usaron
de forma empirica preendoscopia en 80% de los casos. El 6,4% mostro persistenciay 6,7%
resangrado post endoscopia. La tasa de mortalidad en los 30 dias posteriores fue del 3,5%.
Conclusiones: Este estudio permite conocer el perfil de presentacion de los episodios de
HDA-NV en Espafia y el manejo en préctica clinica habitual. Este se ajusta a los estandares
propuestos por las recientes guias de préactica clinica, asimismo se tiene que los pctes con
HDA-NV son de edad mas avanzada y presentan un mayor niumero de enfermedades
asociadas, lo que podria explicar que la mortalidad se haya mantenido estable a pesar de
los maltiples avances médicos en el manejo de esta entidad. (Pérez, Nuevo, Lépez., et al,
2012)

En el 2005, en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, en Lima, Milagros Basto
Valencia, realizo un estudio titilado “Factores de riesgo que incrementan la
Morbimortalidad en Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el HNAL, 1980-2003”.

Estudio de tipo retrospectivo con disefio de caso — control. Se realiz6 muestreo irrestricto,
obteniéndose 104 casos, seleccionados aleatoriamente de todos los pacientes
diagnosticados de Hemorragia digestiva alta. Resultados: factores de riesgo asociados a
morbilidad son: respecto a mayor pérdida de volumen sanguineo, corresponde al sexo
masculino (OR= 1.94); antecedente de ingestion de alcohol (OR=2.47); antecedentes de
Ulcera péptica (OR=2.83); hepatopatia cronica (OR=4.55); manifestaciones clinicas de
hematemesis—melena (OR=2.85); y solo hematemesis (OR=3.40); la presencia de varices

esofago-gastricas (OR=4.64). (Basto, Vargas, Angeles, 2005)
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1.3 Objetivos:
1.3.1 Objetivo general
= Determinar los principales factores asociados a mortalidad en pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal en el hospital nacional arzobispo
Loayza en el 2018
1.3.2 Objetivo especificos
= Identificar la frecuencia de los factores asociados a mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal
= Identificar las caracteristicas demograficas en pacientes con hemorragia
digestiva alta no variceal
= |dentificar antecedentes personales en pacientes con hemorragia digestiva
alta no variceal
= |dentificar la comorbilidad asociada en pacientes con hemorragia digestiva
alta no variceal
= Describir la presentacion clinica y localizacion topografica mas frecuente
en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal
= |dentificar el diagndstico y hallazgo endoscopico mas frecuente en
pacientes con Hemorragia digestiva alta no variceal
= |dentificar la mortalidad intrahospitalaria porcentual en pacientes con

hemorragia digestiva alta no variceal
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1.4 Justificacion

Durante los Gltimos afios multiples factores han condicionado la incidencia de la
hemorragia digestiva alta. El aumento del uso de algunos farmacos, como los
antiinflamatorios no esteroideos y los inhibidores selectivos de la recaptacién de la
serotonina, han incrementado la prevalencia de la hemorragia digestiva, mientras que los
inhibidores de la bomba de protones y los farmacos orientados a erradicar el Helicobacter

pylori la han reducido. (Tavakkoli, Stanley, Ashley, 2017)

A pesar de los avances en la endoscopia, en la atencion al paciente critico la tasa de
mortalidad por hemorragia digestiva alta oscila de 5 a 14 % y no ha cambiado en las
Gltimas cuatro décadas. Una explicacion a esto es el incremento del nUmero de pacientes
con mas de 60 afios y a las enfermedades asociadas propias de la edad. Los pacientes de 60
afios 0 mas representaban del 6 al 17 % de los pacientes con hemorragia digestiva alta en
las series reportadas entre 1921 y 1936, mientras que entre 1953 a 1973 se incremento en
un 50 %. Cualquier avance en un mejor diagnostico y tratamiento puede haber sido
compensado por el incremento de esta tendencia, es decir la poblacién geriatrica en el
mundo. (Longstreth, Czernichow, 2016)

Es importante realizar este estudio, ya que sus resultados pueden contribuir con
informacion actualizada y detallada acerca de esta patologia, asimismo ser util en la
elaboracion de Guias de Préactica Clinica acerca del manejo de la Hemorragia Digestiva
Alta no variceal. Es fundamental el estudio de enfermedades que ponen en riesgo la vida

de la poblacion sino son diagnosticadas y tratadas de manera oportuna. Tener un
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diagndstico precoz de la HDA y un manejo oportuno, consiguiendo de este modo un ahorro

de recursos econémicos y humanos.

1.5 Formulacion de hipotesis
Debido a que el presente estudio de investigacion es de caracter descriptivo no fue
necesaria la formulacion de hipotesis, ya que no se sometera a alguna prueba de

verificacion.

1.6 limitaciones y viabilidad del estudio

No se conto con las historias clinicas de forma completa, por lo que se tuvo que
recurrir a otros lugares con la finalidad de poder completar los datos (informes de
endoscopia, oficina de estadistica, para ver si hubo o no mortalidad, si el dato no se
encontraba en la historia clinica), pese a ello se pudo concretar el presente estudio, por mas

que los tramites administrativos demoraron.
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I1. Marco Tebrico

2.1 Definicién

La hemorragia digestiva alta (HDA) representa la emergencia médica
gastroenteroldgica mas frecuente (Rotondano, 2014), con una prevalencia de 150 por 100
000 adultos por afio y una mortalidad entre 10 a 20% (Cremers, Ribeiro, 2014). Cifras

similares han sido reportadas en Perd (Cassana, Espinoza, 2016)

La hemorragia digestiva (HD) es una de las urgencias médicas més frecuentes en nuestro
medio. (Feldman, M., Friedman, L., Brandt, L.2016.) La hemorragia digestiva alta (HDA)
es la que tiene su origen en una lesion situada por encima del a&ngulo de Treitz. La HDA es
una urgencia frecuente, con una incidencia anual de 50-150 casos por 100 000 habitantes.
La mortalidad relacionada con esta circunstancia  se concentra en pacientes de edad
avanzada y enfermedades graves asociadas y, sobre todo, en los que presentan la recidiva

de la hemorragia durante el ingreso hospitalario (Farreras, P., Rozman, C. 2014)

Segun se origine por encima o por debajo del angulo de Treitz, se clasifica en hemorragia
digestiva alta (HDA) o hemorragia digestiva baja (HDB). Algunos autores diferencian
también la HD media, originada en el intestino delgado distalmente al angulo de Treitz.
Entre el 74 y el 80% de las hemorragias agudas digestivas corresponden a hemorragias
digestivas altas, con una incidencia anual que fluctta en torno a 50-150 casos por 100.000

habitantes/afio. (Bajador, E., Garcia, L., Orive, V., et al, 2006)
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2.2 Clinica

La hemorragia digestiva aguda puede manifestarse de diferentes maneras:
El Colegio Americano de Gastroenterdlogos se refiere a hemorragia gastrointestinal
cuando el paciente presenta melena o hematoquecia y la causa de hemorragia ha sido
identificada. Oculta se define cuando el paciente presenta una anemia por déficit de hierro
0 prueba del guayaco en las heces positiva y se ha encontrado una fuente de la hemorragia.
La hemorragia gastrointestinal se nombra oscura cuando el origen de la misma no se ha
logrado identificar. (Gerson, Fidler, Cave., et al. 2015)
» Hematemesis o vomito de sangre. Se presenta como sangre fresca rutilante o rojo oscuro,
indicando una hemorragia activa, pudiendo ser restos hematicos oscuros a manera de
«pozo de caféx, lo que indica habitualmente que la hemorragia ha cesado o que su débito
es muy bajo.
» Melena. Es la salida de sangre por el ano, en forma de una deposicion de color negro
brillante, pastoso y maloliente. Indicando sangrado digestivo alto.
» Hematoquecia. Es la salida de sangre por el ano en forma de sangre fresca rutilante o de
sangre rojo vinoso oscurecido, acompafiando a la deposicion o se presenta de forma
aislada. La rectorragia es la emision de sangre rojo fresca rutilante y suele teniendo origen
rectal o distal del colon.
» Manifestaciones de hipovolemia o anemia. Algunos pacientes pueden presentar
hipotensidn ortostatica, lipotimia, shock hipovolémico, disnea o angina, antes de que se

haya producido la exteriorizacion de sangre por el tubo digestivo.
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Mediante el tacto rectal se puede confirmar la presencia de melenas. Durante esta fase es
fundamental realizar una evaluacion de la situacion hemodindmica del paciente, mediante
la determinacion de la presion arterial, frecuencia cardiaca, signos de mala perfusion
periférica y diuresis. Ello permitird estimar la cuantia de la pérdida hematica segun el
siguiente esquema:
* Hipovolemia leve. Presion arterial sistolica (PAS) superior a 100 mm Hg, frecuencia
cardiaca inferior a 100 ppm, discreta vasoconstriccion periférica.
* Hipovolemia moderada. PAS superior a 100 mm Hg, frecuencia cardiaca superior a 100
ppm. Se estima una pérdida de un 10% - 25% de la volemia.
* Hipovolemia grave. PAS inferior a 100 mm Hg, frecuencia cardiaca superior a 100 ppm,
signos de hipoperfusion periférica, anuria. Pérdida del 25%-35% de la volemia. (Farreras,

P., Rozman, C. 2014)

2.3 Etiologia

La HDA puede obedecer a diversas causas Yy la distribucion de las lesiones varia de
acuerdo a la poblacién considerada. Aproximadamente el 15% se origina en el es6fago, un
40% en el estbmago y 45% en el duodeno, aunque estas cifras que pueden variar por
razones geogréaficas y epidemioldgicas. Las lesiones agudas de la mucosa gastroduodenal
son reportadas en algunas series como la etiologia mas frecuente; no obstante, si se
consideran Unicamente las hemorragias de caracter grave, la causa mas comun son las
Ulceras pépticas, que en conjunto representan el 40-50%. La Glcera duodenal es casi dos

veces mas frecuente que la gastrica; le siguen en frecuencia las lesiones agudas de la
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mucosa gastroduodenal, la esofagitis, la gastropatia hipertensiva portal y las véarices
esofagicas. (Ures, A., La piedra, D. 2018).

La causa més frecuente es la Ulcera gastroduodenal, responsable de casi la mitad de los
casos. La segunda causa es la rotura de varices esofagogastricas en pacientes con
hipertension portal.

El sindrome de Mallory-Weiss consiste en una o varias laceraciones longitudinales en la
union esofagogéstrica. Habitualmente se presenta en forma de hematemesis de sangre
fresca, después de haber presentado vomitos alimentarios o biliosos. Las erosiones de la
mucosa gastrica son causadas por ingesta de farmacos potencialmente ulcerogénicos (acido
acetilsalicilico, antiinflamatorios no esteroideos [AINE]), o bien aparecen en el contexto de
la gastritis hemorragica en pacientes graves hospitalizados y en situacion de estrés por
quemaduras extensas, traumatismo craneoencefalico, insuficiencia respiratoria con
ventilacion mecanica, alteraciones graves de la coagulacion o shock séptico.

La lesion de Dieulafoy se caracteriza por la presencia de una arteria anomala de calibre
grueso que atraviesa la submucosa del estdmago y discurre en contacto con la mucosa, por
lo que pequenias roturas de esta capa pueden ocasionar la erosion de la arteria y la
consiguiente hemorragia. Suele localizarse en el fundus o cuerpo géastrico y se manifiesta
tipicamente por una hemorragia masiva intermitente.

Otras causas de hemorragia menos frecuentes incluyen lesiones como esofagitis,
angiodisplasia, tumores benignos y malignos, fistula aortoentérica, hemobilia, hemosuccus

pancreético y diatesis hemorragica.



Factores de riesgo para el desarrollo de hemorragia digestiva Alta
e Ulcera gastroduodenal.
e Farmacos (AINES, GC, Alcohol, ACO)
e Lesiones neuroldgicas agudas.
e Quemaduras extensas.
e Coagulopatias.
¢ Insuficiencia respiratoria.
e Cirrosis.
e SOC.
e Sepsis.
e Sindrome urémico- Insuficiencia renal.
e Colonizacion por H. Pylori.
e Internacion en unidades criticas (UCO, UTI)
e Episodios previos de hemorragia digestiva (80 % de las digestivas que ceden

espontaneamente recurren )

ETIOLOGIA HDA NO VARICIAL

e Ulcera peéptica ( Duodenal, gastrica ) 30-50 %
e Mallory — Weiss 10-20 %

e Gastropatia erosiva 0-15 %

e Esofagitis 5- 10 %

e Neoplasias 1-2 %

e Angiodisplasias o malformaciones vasculares 5 %
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HDA VARICIAL

e En pacientes cirroticos ocurre en un 25-30%.

e Causantes de un 80% de HDA.

e Mortalidad 30% en un episodio.

e Cesa espontaneamente en el 40%

e Enel 40 % ocurre resangrado dentro de las de las 6 semanas.

e Alto riesgo si presento sangrados previamente, coagulopatia, insuficiencia hepatica,
infecciones concomitantes.

e Pronostico CHILD C, supervivencia al afio 30 %

e CHILDAY B 85%

e Alcoholismo activo peor prondstico.

2.4 Diagnostico
2.4.1 Exploraciones complementarias
Endoscopia digestiva alta
La gastroscopia es la exploracién de eleccién para el diagnéstico de la HDA por su
alta rentabilidad diagnostica, valor pronostico y potencial terapéutico. La gastroscopia
identifica la lesion causante de la hemorragia en mas del 90% de los casos. Ademas,
permite estimar el riesgo de recidiva y de mortalidad sobre la base del tipo de lesion y
la presencia de signos de hemorragia reciente sobre la lesién. La gastroscopia esta
indicada en todos los casos de HDA. En general, deberia realizarse en cuanto se hayan

iniciado las medidas de reanimacion y el paciente se encuentre en una situacion
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estable. Se recomienda realizar la EDA al inicio del cuadro en las 8 horas iniciales.
(Farreras, Rozman, 2014)

Un retraso superior a 24 h después de la ultima manifestacién de hemorragia
supone una reduccién notable de su rentabilidad diagndstica. En los casos
excepcionales de hemorragia masiva con hipovolemia grave, en los que se establece la
indicacion de cirugia urgente, debe realizarse la endoscopia intraoperatoria, ya que no

es facil para el cirujano identificar la lesion mediante la inspeccion visual y manual.

2.4.2 Otras exploraciones diagndsticas
En casos excepcionales en los que la gastroscopia no puede identificar la lesion
hemorragica se debe recurrir a otras exploraciones diagndsticas, como la arteriografia

selectiva de tronco celiaco y/o arteria mesentérica superior.

2.4.3 Criterios endoscdpicos

Tipo, localizacion y tamafio de la lesion hemorragica

Hay lesiones que muy raramente ocasionan recidiva, como el sindrome de Mallory-
Weiss y las erosiones gastricas. Por el contrario, la hemorragia por Ulcera
gastroduodenal tiende a recidivar con mayor frecuencia.

Tienen mayor riesgo de recidiva las hemorragias ocasionadas por Ulceras situadas en
la parte alta de la pequefia curvatura gastrica y en la cara posterior del bulbo duodenal.
Ello es debido probablemente a que en estas localizaciones es mas facil que la Ulcera
erosione una arteria importante (arteria gastrica izquierda y arteria gastroduodenal,

respectivamente), y también a que ofrecen mayor dificultad técnica para realizar un
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tratamiento endoscopico adecuado. En las Ulceras de gran tamafio (> 2 cm de
didmetro), la hemorragia tiene una mayor tendencia a recidivar. (Farreras, Rozman,

2014)

Signos endoscépicos de hemorragia reciente.

La identificacion de los denominados signos de hemorragia reciente predice el riesgo
de recidiva del episodio hemorrégico. Las caracteristicas de estos signos endoscopicos
son:

» Hemorragia activa. Puede ser en forma de babeo o de chorro de origen arterial. En
los casos en que cede espontaneamente, la incidencia de recidiva es muy alta (55%), y
en algunos estudios alcanza practicamente el 100%.

» Vaso visible sin hemorragia. Consiste en una pequefia formacion protruyente de
color rojizo en la base de la Ulcera que corresponde a un vaso arterial exteriorizado que
hace prominencia en la luz gastrica o duodenal. La presencia de un vaso visible en la
base de la Ulcera indica que se trata de una lesion de alto riesgo de recidiva, con una
media del 43%, aunque hay estudios que muestran recidiva en el 100% de los casos.

» Coagulo adherido sobre la tlcera. Se aplica presencia de un coagulo de gran tamafio
que oculta practicamente la lesion ulcerosa. Estudios recientes muestran una
incidencia de recidiva hemorragica del 35%.

* Restos de hematina. Consiste en la presencia de restos hematicos oscuros sobre la
lesién ulcerosa. Indica una lesién de bajo riesgo de recidiva (5%-10%).

En ausencia de signos de hemorragia reciente, el riesgo de recidiva es minimo, situado

alrededor del 2% (del 0% al 5%).
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2.5 Indices prondsticos

Diversos indices prondsticos que valoran de forma conjunta estos factores clinicos y |
endoscdpicos permiten estimar de forma mas precisa el riesgo de recidiva y de mortalidad
al ingreso del paciente.
Uno de los indices prondsticos méas conocidos es el de Rockall, que combina cinco
variables obtenibles facilmente en el ingreso: edad, estado hemodinamico, presencia de
enfermedades graves asociadas, tipo de lesion responsable de la hemorragia y presencia de
signos de hemorragia reciente. De acuerdo con este sistema de puntuacion se puede
estratificar a los pacientes con HDA en grupos de riesgo de recidiva de la hemorragia y
mortalidad bajo, intermedio o alto y determinar las necesidades asistenciales y la duracion

del ingreso.

2.6 Manejo de la HDA

El abordaje inicial de estos pacientes esta dirigido a una reanimacion temprana. Esto
incluye via aérea, respiracion y estado hemodinamico del paciente, al respecto. “el objetivo
principal es la hemodindmica. Estabilidad con reanimacién con liquidos y transfusiones de
sangre o productos sanguineos, si esta garantizado (Syed, Saeian, 2016).
La estabilizacién hemodinamica es la meta inicial y principal de cualquier paciente que se
presente con hemorragia digestiva alta (De la Mora Levy, Guillermo, 2015, p. 28). El uso
de lavado géstrico ha sido tema de controversia, sin embargo, se afirma que actualmente
“En pacientes con UGIB no se requiere un lavado gastrico u orogastrico para el

diagnostico, prondstico, visualizacion o efecto terapéutico. (Laine, Loren, Jensen, 2012)
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2.6.1 Tratamiento farmacoldgico

En pacientes con riesgo alto de recidiva hemorrégica, el control farmacoldgico sin
hemostasia endoscépica es inadecuado. Por eso, en los pacientes con ulceras
sangrantes, es una opcion mejor la combinacién de tratamiento endoscopico y
farmacoldgico.
Supresores de la secrecion &cida
Los farmacos supresores de la secrecion &cida, como los antagonistas de los receptores
H 2 y los inhibidores de la bomba de protones (IBP), son eficaces para estimular la
cicatrizacion, aungue los antagonistas de los receptores H 2 no controlan la hemorragia
aguda. Dado que el ambiente &cido afecta a la funcion plaquetaria y a la hemostasia, la
reduccion de acido deberia disminuir la hemorragia. La supresion enérgica de la
secrecion cida con IBP intravenosos (esomeprazol, lansoprazol, omeprazol y
rabeprazol) disminuye la recurrencia hemorragica después del tratamiento
endoscopico. Los IBP deben recomendarse como tratamiento adyuvante al tratamiento
endoscopico en pacientes con Ulcera péptica y alto riesgo de recidiva. (Talley, Segal,

Weltman, 2010).

Agentes vasoactivos

Tradicionalmente, la vasopresina (0,2-0,4 U/min) ha sido el agente mas utilizado para
disminuir la presi 6 n portal y controlar la hemorragia por varices. Los efectos
adversos de la vasopresina, como la isquemia miocardica (en casi el 10% de los
pacientes) y el empeoramiento de la coagulopatia (al liberar activador del

plasmindgeno), han llevado a rechazar su utilizacion en los Gltimos afios. La
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terlipresina, un analogo triglicil sintético de la vasopresina, tiene una vida media mas
larga y menos efectos secundarios cardiacos, y parece mas eficaz y segura cuando se
combina con nitroglicerina. La administracién de somatostatina y sus analogos
(octreotida, vapreotida) disminuye la presion portal y el flujo en la acigos. Son
farmacos seguros y eficaces en la hemorragia aguda por varices. La eficaciaesmas
marcada si se administran precozmente, incluso antes de la endoscopia. La octreotida
ha demostrado su eficacia utilizada como tratamiento adyuvante en combinacién con
el tratamiento endoscdpico. Los episodios de recidiva hemorragica y, por tanto, las
necesidades de transfusion, disminuyen de forma significativa. (Talley, Segal,

Weltman, 2010).

Antifibrinoliticos

Los antifibrinoliticos, como el &cido traxenamico, no disminuyen la mortalidad en la
hemorragia Gl aguda. El factor VII activado recombinante (rFV1la, eptacogalfa) puede
ser util en casos complicados de hemorragia por varices esofagicas.

Antibidticos

Se han recomendado los antibidticos en el tratamiento de la hemorragia por varices. La
bacteriemia es frecuente después del tratamiento endoscopico. La profilaxis antibidtica
con cefalosporinas o quinolonas puede impedir la aparicidn de peritonitis bacteriana

espontanea en estos pacientes.
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2.6.2 Radiologia intervencionista
Cuando la endoscopia no consigue localizar el origen de la hemorragia Gl, la angiografia
es una exploracion eficaz. Las ventajas de la angiografia son la localizacién precisa de
lesiones que sangran abundantemente y su control inmediato mediante varias modalidades
de tratamiento:
*Embolizacion ultraselectiva con espirales en Ulceras sangrantes y malformaciones
vasculares utilizando:
— Parches de esponja de gelatina.
— Microespirales.
— Microesferas de alcohol de polivinilo.

*TIPS: derivacion portosistémica por via transyugular en varices gastricas o esofagicas.

2.6.3 Cirugia

La cirugia sigue siendo el método maés eficaz para detener una hemorragia digestiva. Sin
embargo, actualmente no hay consenso sobre las indicaciones exactas y el momento
adecuado para una intervencion quirdrgica. Esto se debe a la eficacia de los tratamientos
endoscopico y radioldgico. Por consiguiente, es fundamental la cooperacion entre
intensivistas, gastroenterdlogos, radidlogos intervencionistas y cirujanos. Son indicaciones
quirdrgicas:
e Hemorragia arterial que no puede controlarse con hemostasia endoscopica.
e Necesidad de transfusion masiva (6-8 unidades de sangre) para mantener la presion
arterial.

e Hemorragia recurrente después de hemostasia endoscopica o angiografica eficaces.
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e Indicios de perforacion GIL.

La enfermedad ulcerosa péptica sigue siendo la causa mas frecuente de hemorragia
digestiva alta. Los nuevos conocimientos sobre la etiopatogenia de la enfermedad Ulcero-
péptica ha permitido desarrollar nuevos farmacos que han modificado el tratamiento y el
pronostico de la enfermedad, como son los inhibidores de la bomba de protones, cuyo uso
demuestra una disminucion en la recidiva y gravedad de los pacientes que han presentado
un episodio de hemorragia digestiva alta no varicosa y disminuyen la tasa de sangrado en
los pacientes con riesgo elevado de hemorragia digestiva alta, como los que se encuentran
bajo tratamiento de &cido acetilsalicilico y antiinflamatorios no esteroideos y en los
pacientes hospitalizados en estado grave. También ha contribuido a disminuir la tasa de
recurrencia de la hemorragia digestiva alta el diagndstico y la terapéutica para la
erradicacion del Helicobacter pylori. La endoscopia juega un papel importante en el
diagndstico, pronostico y tratamiento en la hemorragia digestiva alta y es el de eleccion
para tratar el sangrado agudo, lo que conduce a una disminucién de las tasas de recurrencia
y necesidad de cirugia, con lo que disminuye la mortalidad por esta causa. (lIris, Cryer,
2011)

Con el empleo de estos tres elementos: endoscopia, inhibidores de la bomba de protones y
la erradicacion del Helicobacter pylori, las tasas de mortalidad, recidiva y cirugia debio
descender, sin embargo, en un estudio, que abarco una revision desde el 2006 al 2011, el
total de fallecidos fue de 33 810; en Gales la tasa fue de 10,7 %, mientras que Japon

exhibid las mas bajas, con un 1,1 %. (Jairath, Martel, Logan., et al, 2012)
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Los pacientes tienen frecuentemente un tratamiento multidisciplinario, en el que
intervienen especialistas en medicina de urgencia, gastroenterologia, cuidados intensivos,
cirugia y radiologia intervencionista. Es importante insistir en la importancia que tiene la
consulta precoz con los cirujanos, como parte del tratamiento de estos pacientes. Ademas
de intervenir en la reanimacidn inicial de los pacientes, el endoscopista quirargico
establece el diagnostico e inicia el tratamiento. Cuando el gastroenter6logo asume estas
funciones, la colaboracion precoz del cirujano permite establecer los objetivos y los limites
del tratamiento conservador inicial; la consulta inmediata con el cirujano proporciona mas
tiempo para la preparacion y la evaluacion preoperatoria, asi como informar al paciente y a
los familiares, en caso que fuera necesario, operar de urgencia. (Syed, Abbas, Farina., et
al, 2017)

La existencia de dispersion en la literatura especializada y la diversidad de
muchos criterios y/o factores referidos a la mortalidad en pacientes con diagnostico de
hemorragia digestiva alta no varicosa, constituyo el problema que motivo el presente
trabajo de investigacion con el objetivo de brindar un aporte acerca de este tema de estudio

y asi poder contribuir de alguna manera en el manejo de esta entidad.

Este proyecto es realizado con la finalidad de conocer los factores asociados a
mortalidad en pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal en el hospital nacional
arzobispo Loayza de enero a diciembre del 2018, debido a que no se cuenta con trabajos de
investigacion actualizados acerca del tema y el riesgo de generarse complicaciones sino se

identifican a tiempo los factores de riesgo.


https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Syed+Mudassir+Laeeq
https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Abbas+Ali+Tasneem
https://content.sciendo.com/search?f_0=author&q_0=Farina+M.+Hanif
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I11. Método

3.1. Tipo de investigacion
« Por la ocurrencia de los hechos y registro de informacion: Prospectivo
« Por el periodo y acoplo de informacion: Transversal

« Por el anélisis de los resultados: descriptivo, observacional

3.2. Ambito espacial y temporal
Espacial
Esta investigacion se ejecuté estrictamente en la emergencia del Hospital Nacional

Arzobispo Loayza

Temporal
Los datos considerados en el proceso de esta investigacion fueron tomados de las historias
clinicas y/o informes endoscopicos (servicio de endoscopia-Gastroenterologia) de la
atencion de la emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, Lima, en el periodo

del 1 enero al 31 de diciembre del 2018.

3.3. Variables
Variable dependiente: Mortalidad intrahospitalaria
Variable independiente: Factores asociados son Edad, Sexo, Procedencia, Antecedentes

personales (HDA previa, consumo AINES, alcohol, tabaco), Comorbilidad, Presentacién
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clinica, Actividad de HDA, Localizacién topografica, Diagnostico endoscépico, Hallazgos

endoscopico, Mortalidad. (Ver ANEXO 1)

3.4. Poblacion y muestra
Poblacion
La poblacién estara conformada por 188 pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal
que acuden al servicio de emergencias del hospital Nacional Arzobispo Loayza-2018.
Los criterios de inclusion y exclusién que fueron considerados para la delimitacién son los
siguientes:
Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de hemorragia digestiva alta no
variceal con historia clinica y/o informe endoscopico completo que acudan al servicio
emergencia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza-2018.
Criterios de Exclusion
e Pacientes con edades menores de 18 afios con otros diagnosticos (diferentes a
hemorragia digestiva variceal), asimismo con historia clinica y/o informe endoscépico
incompleto
Muestra
La muestra esta constituida por 188 pacientes que fueron atendidos con diagndstico de
hemorragia digestiva alta no variceal que acuden al servicio de emergencias del hospital
Nacional Arzobispo Loayza-2018. La muestra fue no probabilistico al respecto Martinez &

Rodriguez (2012) senalaron; “Se cumple la funcion no probabilistica cuando el investigador
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elige su muestra por conveniencia o situacion de contexto, no sometiendo a ninguna

probabilidad” (p.24).

3.5. Instrumento

Se realiz6 una ficha de recoleccidn de datos, asimismo se us6 las historicas clinicas que

cuenten con informe endoscopico completo.

3.6. Procedimientos

La presente investigacion se llevo a cabo a través de las siguientes fases claramente definidas,

siendo estas:

7
o0

7/
L X4

Primera fase: Se dio en todo lo relacionado al planteamiento y formulacion del problema a
investigar; para lo cual se tom¢ en cuenta el contexto, la unidad de andlisis y la
temporalizacion.

Segunda fase: En esta etapa se desarrollé todo el campo gnoseologico del marco teorico y
los respectivos antecedentes que fortalecieron las variables trabajadas.

Tercera fase: En esta fase se sistematizo la estructura de la investigacion con la matriz de
consistencia que orienta todo el proceso técnico y metodoldgico de la investigacion.
Cuarta fase: En esta fase se ejecutd el recojo y sistematizacion de la informacion
recolectada.

Quinta fase: En esta fase se obtuvo los resultados, se desarroll6 la discusidn, se formuld

las conclusiones y las recomendaciones.

3.7. Andlisis de datos

Los datos recogidos mediante la ficha de recoleccion de datos fueron procesados
mediante el paquete estadistico STATA 14 (version original) asimismo con el programa

Excel realizandose las tablas y graficos del presente trabajo
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IV. Resultados

4.1. Descripcion de los resultados

Tabla 1
Edad de los pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal

Porcentaje Acumulado

Edad Frecuencia
Mayor a B0 afios 112 5957 5957
18-60 afios 76 40.43 100
Total 188 100

Datos obtenidos (elaboracion propia)
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Figura 1. Porcentaje segun Edad

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la edad registraron
tener mas de 60 afios fueron 112(59.57%) Yy el porcentaje que registraron tener de 18 a 60

afios fueron 76 (40.43%), tal como se ilustra en la figura 2. Teniendo una poblacion afiosa.



Tabla 2
Frecuencia y porcentaje segn Sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje Acumulado
Masculino 134 71.28 71.28
Femenino 54 28.72 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracion propia)
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Figura 2. Porcentaje seguin Sexo
Interpretacion
En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto al sexo (71.28%)
registraron ser Masculino y el porcentaje que registraron ser Femenino fueron 28.72%, tal

como se ilustra en la figura 2. Predominando el sexo masculino.



Tabla 3
Frecuencia y porcentaje segun Procedencia

Procedencia Frecuencia Porcentaje Acumulado

Lima 178 94.68 94.68
Otros 10 5.32 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracion propia)
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Figura3. Porcentaje segin Procedencia

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la procedencia
(94.68%) registraron Lima y el porcentaje que registraron otros fueron 5.32%, tal como se
ilustra en la figura 3. La mayoria de pacientes provinieron de la capital (Lima) y la minoria

fue de otros departamentos, puesto que hay centralizacion.
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Tabla 4

Frecuencia y porcentaje segun Antecedentes personales

48

Antecedentes ) ,
Frecuencia Porcentaje Acumulado
personales
Ninguno 91 48.4 48.4
HDA previa 15 7.98 56.38
Aines 54 28.72 85.11
Alcohol 26 13.83 98.94
Tabaco 2 1.06 100
Total 188 100
Fuente: Ficha de recoleccion de datos
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Figura 4. Porcentaje segin Antecedentes personales

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a los Antecedentes

personales (48.4%) registraron ninguno; Aines registro 28.72%; Alcohol, 13.83%; HDA

previa, 7.98% y tabaco, 1.06%, tal como se ilustra en la figura 4. Si bien es cierto la

mayoria no presento antecedentes, sin embargo, gran numero presento consumo de Aines.
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Tabla 5
Frecuencia y porcentaje segun Comorbilidad

Comorbilidad Frecuencia Porcentaje Acumulado

Si 146 77.66 77.66
No 472 22.34 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracion propia)
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Figurab. Porcentaje segin Comorbilidad

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la Comorbilidad
(77.66%) registraron si y el porcentaje que registraron no fueron 22.23%, tal como se ilustra
en la figura 5. Predominaron pacientes con comorbilidad asociada. Nuestros pacientes de

estudio presentacion comorbilidad asociada a su cuadro clinico.



Tabla 6

50

Frecuencia y porcentaje de Presentacion clinica

Presencia clinica Frecuencia Porcentaje Acumulado
Hematemesis- Mel 27 14.36 14.36
Hematemesis 27 14.36 28.72
Melena 98 52.13 80.85
Vomitos borraceos 13 6.91 87.77
hematoquezia 6 3.19 90.96
Shock 17 9.04 100
Total 188 100
Datos obtenidos (elaboracién propia)
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Figura 6. Porcentaje segin Presentacién clinica

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la Presentacién

clinica registraron Melena un 52.13%); Hematemesis-Melena registrd 14.36%);

Hematemesis, 14.36%; Shock, 9.04%; VVémitos borraceos, 6.91%y Hematoquecia,

3.19%, tal como se ilustra en la figura 6. Predomino la presentacién clinica Melena.
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Tabla 7
Frecuencia y porcentaje de Histograma de Actividad de HDA

Actividad
de HDA Frecuencia Porcentaje Acumulado
Activa 44 23.4 23.4
No activa 144 76.6 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracion propia)
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Figura 7. Porcentaje segun Actividad de HDA

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la actividad de
HDA (76.6%) registraron no activa y el porcentaje que registraron activa fueron 23.4%,
tal como se ilustra en la figura 7. Predomino la hemorragia digestiva no activa en nuestros

pacientes de estudio.



Tabla 8
Frecuencia y porcentaje de Localizacion topografica
Localizacion . .
: Frecuencia Porcentaje Acumulado
topografica
Esofago 14 7.45 7.45
Estomago 110 58.51 65.96
Duodeno 64 34.04 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracién propia)
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Figura 8. Porcentaje segiin Localizacion topogréafica

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto la Localizacion

topografica (58.51%) registraron Estomago; El 34.04 registro Duodeno y el porcentaje que

registraron Esofago fueron 7.447%, tal como se ilustra en la figura 8. La localizacion mas

frecuente fue estomago.



Tabla 9

Frecuencia y porcentaje de Diagnostico endoscopico
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Diagnostico

) Frecuencia Porcentaje Acumulado
endoscopico
Ulcera peptica 9 4.86 4.86
Ulcera gastrica 74 40 44 .86
Duodenitis 7 3.78 48.65
Ulcera duodenal 54 29.19 77.84
Mallory weiss 9 4.86 82.7
Lesiones malignas 12 6.49 89.19
Esofagitis 5 2.7 91.89
Gastritis 15 8.11 100
Total 185 100
Datos obtenidos (elaboracién propia)
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Diagnostico endoscopico

Figura 9. Porcentaje segin Diagnostico endoscdpico

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto el Diagnostico

endoscopico (40%) registraron ulcera gastrica; Ulcera duodenal registré 29.19%; Gastritis,

8.11%; Lesiones malignas, 6.49%; Ulcera péptica, 4.86%; Mallory Weiss, 4.86%;

Duodenitis, 3.78% y Esofagitis, 2.7%, tal como se ilustra en la figura 9. Predomino la

etiologia gastrica.



Tabla 10
Frecuencia y porcentaje de Hallazgos endoscépicos
Hallazgos
endoscopicos Frecuencia Porcentaje Acumulado
(FORREST)
la 37 19.68 19.68
Ib 8 4.26 23.94
lla 47 25 48.94
b 12 6.38 55.32
llc 8 4.26 59.57
[l 76 40.43 100
Total 188 100
Datos obtenidos (Elaboracion propia)
o -
R 40.43
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Hallazgos endoscopicos (FORREST)

Figura 10. Porcentaje segin Hallazgos endoscdpicos

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto los Hallazgos
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endoscopicos (57.21%) registraron I11; lla registré 25%; la, 19.68%; llb, 6.38%; b, 4.26%

y llc, 4.26%

sangrado.

, tal como se ilustra en la figura 10. Predomino la ulcera sin estigma de



Tabla 11
Frecuencia y porcentaje de Mortalidad

Mortalidad  Frecuencia Porcentaje Acumulado

Si 15 7.98 7.98
No 173 92.02 100
Total 188 100

Datos obtenidos (Elaboracién propia)

100
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Mortalidad

Figura 11. Porcentaje segin Mortalidad

Interpretacion

En dicha tabla observamos que la mayoria de los pacientes respecto a la mortalidad
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(57.21%) registraron no y el porcentaje que registraron si fueron 7.98%, tal como se ilustra

en la figura 11. Hubo una mortalidad similar a otros estudios dentro del rango estudiado en

pacientes con Hemorragia digestiva alta.



56

Tabla 12. )
Tabla de contingencia Ulcera péptica Vs Mortalidad intrahospitalaria

51 No Total

Ulcera 81 11 126 137
peptica No 4 47 51
15 173

Datos obtenidos (Elaboracién propia)

Mortalidad

173

137
126
12D
1D
15
[ —_— [ |
5 hi

Ulcera peptica

o b 5§88

m hortalidad 5w Mortalidad Mo

Figura 12. Porcentaje ulcera péptica Vs Mortalidad

Interpretacion

En dicha tabla observamos que los pacientes con ulcera péptica respecto a la mortalidad
fueron 11 de un total de 15 representan 73.3%, mientras que los pacientes sin esta fueron 4
que representan el 26.7%, tal como se ilustra en la figura 12. Predomino en su mayoria la

ulcera péptica en nuestros pacientes fallecidos.
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Tabla 13
Tabla de contingencia Edad Vs Mortalidad

=i No Total
=5l B 6% TG
afios (53.3%0) (39.30%0) (40 42%40)
18-60 7 105 112
afios (47.7%%) (&0.70%0) (59 58%4)
15 173 188
Total {100%a) ([ 100%a) (100240)

Datos obtenidos (Elaboracidn propia)

mortalidad Vs Edad
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Figura 13. Porcentaje Edad Vs Mortalidad

Interpretacion
En dicha tabla observamos que los pacientes con Edad mayor de 60 afios respecto a la
mortalidad fueron 8 de un total de 15, representan 53.3 %, mientras que los menores de 60

fueron 7 (46.7%), tal como se ilustra en la figura 13. Predomino en adultos mayores.



Tabla 14
Tabla de contingencia Forrest Vs Mortalidad
Sa ™Mo Total

Ta 12 25 37
Ib 3 5 2
IIa 0 47 47
ITb 0 12 12
IIc 0 & g
III 0 75 76
Total 15 178 188

Datos obtenidos (Elaboracion propia)
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Figura 14. Porcentaje Mortalidad Vs Hallazgos endoscopicos

Interpretacion

En dicha tabla observamos que respecto a la mortalidad el hallazgo endoscdpico la
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(Sangrado activo en chorro) fue 12(80%) y con Ib (Sangrado activo babeante) fue 3(20%),

siendo los demés nulos, tal como se ilustra en la figura 14. Predomino la hemorragia con

sangrado activo.
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Tabla 15
Prueba de Spearman entre la Mortalidad y las variables independientes

Variables independientes  Observaciones  Spearman'srho  Prob > |t|

Hallazgos endoscopicos 188 0.4294 0.0000
Diagnostico endoscopico 185 -0.0291 0.6943
Localizacion topografica 188 -0.0199 0.7862
Actividad de HDA 188 0.4863 0.0000
Presencia clinica 188 -0.3093 0.0000
Comorbilidad 188 0.1108 0.1301
Antecedentes personales 188 -0.1521 0.0371
Procedencia 188 0.0698 0.3412
Sexo 188 0.0134 0.8553
Edad 188 -0.0774 0.2908

Fuente: Ficha de recoleccion de datos

Interpretacion

Como se puede observar el “Spearman’s rho” nos indica el signo de la relacion de la
mortalidad con cada variable independiente. la mortalidad mantiene una relacion positiva
con los hallazgos endoscopicos, actividad de HDA, comorbilidad, procedencia y el sexo.
Respecto a la relacion de dependencia podemos concluir lo siguiente: Los hallazgos
endoscépicos, la actividad de HDA, presentacion clinica y los antecedentes personales
mantienen una relacion de dependencia con la mortalidad debido a que cada probabilidad
es menor al nivel de significancia de 5% (Tomando en cuenta un nivel de confianza de
95%) y esto nos permite rechazar la hipétesis nula de independencia entre variables. En
caso de las otras variables independientes se cumple la relacion de independencia respecto
a la mortalidad. Por altimo se concluye que las variables que cumplen la relacién de

dependencia, si guardan relacion con la variable mortalidad.
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V. Discusién

Respecto a los resultados obtenidos se tiene que la mayoria de los pacientes respecto a la
edad (tabla 1) registraron tener una edad mayor de 60 afios (59.57%). Estos resultados son
semejantes a varios estudios, en los que la media de edad se encuentra en la sexta y séptima
década. Asimismo esto guarda similitud con estudios Alegre (2018) la edad promedio fue de
60.02 afios %). En contraste con Paredes (2017) predomino en las edades de 18 a 60 afios
(52.08%). Asimismo la edad respecto a la mortalidad (tabla 13) fue mayor en individuos
mayores de 60 predomino segun estudios como los de Paredes (2017), Soto (2015), Alegre
(2018) fue mayores de 70 afios y otros autores. Tener en cuenta que estos estudios son en
Latinoamérica, se comparte creencias y costumbres.

En cuanto al Sexo (tabla 2), predominaron los varones con 134(71.28%), dato
que destaca en muchos estudios. Segun Morales (2011) en su estudio multicéntrico se hallé
una proporcion hombre: mujer fue de 1,4:1. En los estudios de Paredes, Alegre, Rodriguez
presentaron estudios donde el sexo masculino predomino respecto al femenino, en llegando
inclusive a una proporciéon de 2 a 1.

En cuanto a la procedencia (tabla 3), predomino los pacientes de la region Lima respecto a
otras provincias, ya que en la capital se cuenta con centros especializados y la migracion se
centra dentro de la misma. En otros estudios como se tuvo que el 93% de los pacientes

estudiados son procedentes de Lima (Basto, 2003).
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Segun los antecedentes personales (tabla 4), el 48.4% fue ninguno, seguido de Aines
(28.72%), Alcohol 13.83%. Sabiendo que hay varios factores que condicionan la incidencia
de la hemorragia digestiva alta, entre ellos los AINEs e inhibidores selectivos de la
recaptacion de la serotonina (ISRS) que ocasionan el incremento en la prevalencia de la
hemorragia digestiva, mientras que IBP y los farmacos orientados a erradicar el Helicobacter
pylori la han reducido (Tavakkoli A, Stanley W. Ashley, 2017). Otros estudios consideran a
su vez que los AINES. Asimismo el consumo de alcohol representd en un 56,25%, y en los
que fallecieron fue 83,3%.(paredes, 2015). En otro estudio se encontrd que el alcohol y los
AINES representaron 50% y 33.3 % respectivamente (Rodriguez, 2011). En segundo lugar
encontramos estudio realizado en el hospital Nacional Cayetano Heredia se encontrd que tanto
el consumo de bebidas alcohdlicas y AINEs estuvieron presente en 19.76% de pacientes
respectivamente. En otro estudio el aproximadamente el 20% tuvo como antecedente el

consumo de alcohol ((Angeles, 2012).

Segun la Comorbilidad asociada (tabla 5) en general se presento6 en 146 (77.66%) y no se
presento en 42(22.34%). Nuestro estudio se asemeja a muchos como el de Paredes (2015) en
el que los presentaron comorbilidad asociada mas de la mitad de la poblacion que presento
mortalidad intrahospitalaria. En nuestro estudio la comorbilidad asociada a mortalidad
represento un 93.3% que estuvieron en 14 pacientes fallecidos. En el estudio de Soto (2015) el

85% de los pacientes hemorragia digestiva alta que fallecieron presento comorbilidad
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asociada en comparacion del 40% de aquellos que no fallecieron, siendo la comorbilidad

considerada un riesgo para la ocurrencia de muerte (OR=8.5).

Respecto a la presentacion clinica (tabla 6), predomino melena con 98(52.13%) pacientes,
seguida de Hematemesis-Melena (14.36%) y Hematemesis (14.36%). Respecto a la
mortalidad predomino también la melena, siguiendo la hematemesis. En el estudio de Paredes
(2015) Se evidencio que la mayoria pacientes presento melena, pero respecto a la mortalidad
intrahospitalaria predomino la hematemesis. En el estudio de Alegre (2018), el 86%
presentaba s6lo melena, 43.9% hematemesis y 30% melena y hematemesis. Contrastando con
el estudio de Rodriguez (2011) y Basto (2005) en la que la forma de presentacion que
predominaron fue melena-hematemesis y hematemesis, siendo 4.3 veces més en el grupo de
los casos teniendo un mayor compromiso hemodindmico y peor prondstico. Sin embargo en el
estudio de De la Cruz, Sanchez (2013) se establece como principal manifestacion clinica la

hematemesis en 32.5%, similar al porcentaje a nivel mundial 30 a 50%.

Respecto a la Localizacion topografica (tabla 8) predomino en estomago con 110(58.51%),
siguiendo duodeno (34.04% y finalizando con es6fago (7.45%). Asimismo respecto al
diagnostico endoscopico (tabla 9), predomino la ulcera gastrica (40%) luego la Ulcera
duodenal (29.19 %). Asimismo respecto a la mortalidad Vs ulcera péptica (tabla 12) se
encontrd que se presentd en 11(73.3%) pacientes de un total de 15. En el estudio de Rodriguez
(2011) se obtuvo la muerte de 4 pacientes que presentaron multiples lesiones (Ulcera gastrica
activa, asociada esofagitis erosiva y neoplasia gastrica). En el estudio de Paredes (2015) la

ulcera duodenal se considerd un factor de riesgo para mortalidad intrahospitalaria con un OR
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de 4,3 siendo comparada con otros estudios realizados. El resultado concuerda con Alegre
(2018) donde predomino como diagnostico endoscopico las Ulceras pépticas con 72.7.5%
(géstrica 51.5%, ulcera duodenal 21.2%), luego lesiones agudas de mucosa (18.1%), Mallory
Weiss (1.5%), lesiones malignas (4.5%). Sin embargo difiere con los estudios como el de
Contreras (2015) encontrandose predominio de gastritis erosiva en 132 (51.8%) pacientes,
ulcera géstrica en 44(17.3%) y ulcera duodenal en 22(8.6%) pacientes. Asimismo concuerda
también con los estudios de Basto (2005) y De la Cruz (2013) en la que se obtuvo como
diagnostico endoscopio encabezada por ulcera gastrica (32.6%) seguida de la ulcera duodenal
(23%). Asimismo con el estudio de Morales(2011) se considero a la tlcera péptica(41%)
como la principal causa de sangrado digestivo alto, siendo las Ulceras gastricas las mas

comunes.

Respecto al hallazgo endoscépico (tabla 10) predomino el Forrest 111 (57.21%), seguida
del Ila (25%), la (19.68%), Ib (4.26%). Asimismo, mencionar que respecto a mortalidad Vs
hallazgo endoscépico (tabla 14) predominio el la (80%) y 1b (20%), siendo los demas nulos.
Analizando otros estudios se asemejo a nuestro resultado el estudio de Alegre (2018) en el
que predomino el de Base limpia 111 (31.8%) seguida por mancha plana pigmentada (11C).
Segun Morales (2011) se obtuvo gran parte de las Ulceras pépticas (77%) presentaron Forrest
I11 (38,4%). Mientras que las | y Il constituyeron un 26%. Sabiendo que las Ulceras con
sangrado activo y ulceras con vaso visible sin sangrado presentan un mayor riesgo de
resangrado y mortalidad. Mientras que las Forrest 111 corresponden a Ulceras pépticas con

fondo limpio fibrinoso, sin protuberancia o cambio en coloracion.
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Respecto a la mortalidad (tabla 11) se obtuvo que fallecieron 15(7.98%) de los pacientes
con hemorragia digestiva no variceal. Asemejandose al estudio de Contreras (2015) que de un
total de 255 pacientes fallecieron 18 (7.1%) teniendo un porcentaje de mortalidad similar.
Asimismo en el estudio de Karol (2012) la mortalidad fue del 8,2 %.y en el estudio de Paredes
(2015) la mortalidad fue de 10% de la poblacion, relacionandose con factores como: Edad,
consumo de alcohol, hematemesis y el diagndstico de ulcera duodenal. En otros estudios la
mortalidad fue menor como en el de Rodriguez (2009) donde se obtuvo una mortalidad de 4.6
%, asociandose de manera independiente con EPOC e hipertension arterial. Asimismo en el
estudio retrospectivo realizado por Basto (2005) la mortalidad fue mucho menor, resultando
0.48% de la poblacién en estudio, teniendo que las enfermedades concomitantes estan
asociadas a una mayor mortalidad. El reducido descenso de la mortalidad podria estar
relacionado con el aumento de la edad y la comorbilidad en los pacientes que presentan
hemorragia digestiva alta no variceal HDN-AV como se sefiala en otros estudios (Pérez,
2012). En el estudio de Morales (2011) la mortalidad fue del 9,5% considerando como
factores de riesgo elevado de mortalidad al sangrado digestivo intrahospitalario y la presencia
de comorbilidades.

En nuestro estudio se realizd la prueba estadistica “Spearman’s rho” que nos indica el
signo de la relacion de la mortalidad con cada variable independiente (tabla 15). De esto se
puedo concluir que la mortalidad mantiene una relacion positiva con los hallazgos

endoscopicos, actividad de HDA, comorbilidad, procedencia y el sexo.
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V1. Conclusiones

La mortalidad asociada a hemorragia digestiva alta no variceal fue de 7.98% de la

poblacion estudiada.

La mortalidad predomino en el sexo masculino y mayores de 60 afios.

Predominio del factor ningin antecedente, seguido de Aines y Alcohol

En general la hubo una alta Comorbilidad asociada (77.66%) en los pacientes con

hemorragia digestiva no variceal. Respecto a la mortalidad también fue superior (93.3%)

a los que no padecen ninguna comorbilidad.

Respecto a la presentacion clinica la més frecuente fue la Melena seguida de

Hematemesis-Melena. Respecto a la mortalidad predomino melena seguida de

hematemesis.

La Localizacion topogréafica predomino estomago seguida de duodeno, finalizando con

esofago.
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Hubo predomino en el diagnostico endoscépico la ulcera gastrica, luego la Ulcera

duodenal. La ulcera péptica predomino en la mortalidad.

El hallazgo endoscopico predomino el Forrest 111 (lecho limpio), seguida del lla y la. En
la mortalidad predomino la hemorragia activa en chorro y babeante, la (80%) y Ib

hemorragia babeante (20%) respectivamente.

La mortalidad mantiene una relacion positiva con los hallazgos endoscopicos, actividad
de HDA, comorbilidad, procedencia y el sexo en los pacientes con hemorragia digestiva

no variceal.
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VI1l. Recomendaciones

Realizar estudios con una poblacion mayor respecto a nuestro estudio con énfasis en la
promocion y prevencion de la salud servirad de estimulo para continuar la linea de

investigacion de la hemorragia digestiva alta no variceal.

Con los datos obtenidos en este y otros estudios se podra realizar investigaciones futuras
de indole analiticas para mejorar las guias de manejo de la hemorragia gastrointestinal no
variceal.

Realizar una mejor recoleccion de datos en historias clinicas e informe de endoscopia

para poder tener una base mas confiable y precisa.

Realizar estudios comparativos en diversas sedes de salud y que sean multicéntricos con

una mayor cantidad de afios investigacion.
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IX. Anexos
Anexo 01
Operacionalizacion de variables
VARIABLE DEFINICION DEFINICION SUBDI INDICADOR INSTRUMENTO
DEPENDIEN CONCEPTUAL OPERACIONAL MENSI
TE ON
Edad Periodo de NUmero de afios - *18-60: 0 Historia clinica y/o
Tiempo cumplidos hasta la N _ informe endoscépico
transcurrido que fecha actual Mayor 60 : 1
ha vivido una
persona en afios
Sexo Diferencias de Sexo del paciente en - -Masculino: 0 Historia clinica y/o
género bioldgicas estudio . informe endoscopico
y fenotipicas que -Femenino:1
distinguen al
hombre y la mujer
procedencia Lugar de donde es Lugar donde llega un - -Lima: 0 Historia clinica y/o

Antecedentes
personales

oriundo Y/o
natural un
individuo

Conjunto de
hébitos y
costumbres de un
individuo en
sociedad

paciente para su
atencion

Todos aquellos
caracteres que
influyan en la salud
del paciente

-Otros dptos.:1

Ninguno(0)
HDA previa(1)
AINES(2)
Alcohol(3)
Tabaco(4)

informe endoscopico

Historia clinica y/o
informe endoscopico
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Comorbilidad

Presentacion
clinica

Localizacién
topografica
de la HDA

Diagnostico
endoscépico

Presencia de uno
0 mas
enfermedades
asociadas ademas
de la enfermedad
primaria

Signos y sintomas
que presenta el
enfermo de una
determinada
patoldgica

Ubicacion
anatémica donde
se origina la HDA

Diagnostico segln
etiologia de la
hemorragia
digestiva

enfermedades
asociadas a HDA,
que requieren
atencion de salud

Signos y sintomas
que presentaron los
pacientes al ingreso

Lugar de origen de la
HDA

Clasificacion segun la
etiologia

SI:0

-HTA

-ERC
-CIRROSIS
-NEOPLASIAS
-OTRAS

NO:1

*Hematemesis-
Melena(0)

*Hematemesis(1)
*Melena (2)
*Vomitos borraceos (3)
*hematoquecia (4)
*shock(5)
-Eséfago(0)
-Estomago(1)
-Duodeno(2)

-Ulcera péptica

(0)

Ulcera gastrica(1)
Duodenitis(2)

Ulcera duodenal (3) -
Mallory Weiss (4)
Lesiones malignas (5)
Esofagitis (6)

Historia clinica y/o
informe endoscopico

Historia clinica y/o
informe endoscopico

Historia clinica y/o
informe endoscopico

Historia clinica y/o
informe endoscopico
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Hallazgo Elementos

endoscépico descubiertos
durante la
endoscopia

Mortalidad Defuncion
ocurrida dentro
del ambiente
hospitalario

Clasificacion segun la
endoscopia

Condicion de alta:
fallecido
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Gastritis(7)
-Sangrado activo a Historia clinica y/o
chorro (1a):0 informe endoscopico

-Sangrado activo en
rezuma (Ib): 1

-Vaso visible no
sangrante (l1a): 2

-Coagulo adherido (l1b):
3

-Mancha plana
pigmentada (llc):4

-Base limpia (111):5

-Si(0) Historia clinica

-No(1)

Fuente: Elaboracién propia
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Anexo 02

Ficha de recoleccion de datos

N.- Historia clinica:

Edad: 18- 60 ()
Mayor de 60 ()

Sexo: M () F ()

Procedencia: Lima () Otros ()

Antecedentes personales: ninguno () HDA () AINES () Alcohol () Tabaco ()
Comorbilidad: SI () NO ().........

Presentacion clinica: *Hematemesis- Melena ()
*Hematemesis ()
*Melena ()
*Vomitos borraceos ()
*hematoquecia ()
*shock ()

Localizacién topogréafica: -Esofago () -Estomago () -Duodeno ()

Diagnostico endoscdpico: Ulcera péptica ( ) Ulcera gastrica () Duodenitis () Ulcera
duodenal ()

Mallory Weiss () Lesiones malignas () Esofagitis () Gastritis ()

Hallazgo endoscopico: -Sangrado activo a chorro (Ia)....
-Sangrado activo en rezuma (Ib)....
-Vaso visible no sangrante (Ila)....
-Coagulo adherido (IIb)....
-Mancha plana pigmentada (Ilc)...
-Base limpia (II1)...

Mortalidad: SI () NO ()



