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1. Titulo

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA

DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.



2. Resumen

Se realiz6 un estudio descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo, cuya muestra fue
de 96 pacientes los cuales acudieron al servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora
Loja en el periodo enero 2013 a mayo 2015 y que fueron diagnosticados de hemorragia digestiva
alta mediante endoscopia digestiva cuyo diagnostico constd en las historias clinicas de donde se
obtuvo los datos utilizando una hoja de recoleccion, con el objetivo principal de determinar las
causas de sangrado digestivo alto, los objetivos especificos fueron determinar género y edad mas
frecuente asi como identificar la etiologia, describir los estigmas endoscopicos de sangrado por
ulceras mediante la clasificacion endoscdpica de Forrest, sefialar la forma de presentacion y
establecer los antecedentes patoldgicos personales mas frecuentes de las personas en las que se
presenta hemorragia digestiva alta. Entre los resultados sobresalieron: el sexo masculino con un
62.50%, el grupo etario en donde se presenta con mayor frecuencia hemorragia digestiva alta fue
entre 61 a 70 afios con un 19.79%, el diagndstico etiologico Ulcera péptica con 46 casos de estos
para la Ulcera duodenal el 25% vy para la Ulcera gastrica 22.92%, de las cuales los estigmas
endoscopicos que se observaron con mayor frecuencia fue Forrest I11 con un 34.78%, la forma de
presentacion la melena con 52.08%, el alcoholismo con un 34.12% y consumo de medicamentos
con el 40.63% del total de casos, dentro de los medicamentos resaltd el consumo de los

medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y el &cido acetil salicilico.

Palabras clave: Sangrado digestivo alto, hallazgos endoscopicos, estigmas endoscopicos.



Abstract

A descriptive, observational, cross-sectional and retrospective study was performed whose
sample was of 96 patients who attended to the gastroenterology service from the Isidro Ayora
Hospital in the period January 2013 to May 2015, they were diagnosed with upper
gastrointestinal bleeding using a digestive endoscopy whose diagnosis consisted on the medical
records of where the data was obtained using collection sheets, as a main objective we had to
determine the causes of high digestive bleeding, as specific objectives we had to determine
genres and age more frequently just like identifying the etiology, also to describe the endoscopic
stigmata of bleeding ulcers by endoscopic classification of Forest, note that the form of
presentation and establish the most frequent medical history of people in which upper
gastrointestinal bleeding occurs. Among the outstanding results we had: males with a 62.50%,
the age group where most bleeding occurs frequency of upper gastrointestinal was between 61 to
70 years of age with a 19.79%, the etiologic diagnosis of peptic ulcer in 46 cases of these ulcer
duodenal with a 25% for gastric ulcer a 22.92%, of which endoscopic stigmata were observed
most frequently was Forrest 1l with a 34.78%, the mane presentation with a 52.08%,
alcoholism with a 34.12% and the consumption of drugs with a 40.63% of all cases, within
highlighted medication we observed that the consumption of non-steroidal anti-inflammatory

drugs and acetylsalicylic acid.

Key-Words: Gastrointestinal bleeding, endoscopic findings, endoscopic stigmata.



3. Introduccién

Se considera a la hemorragia digestiva alta como un problema habitual en la préctica
gastroenteroldgica, tiene un amplio espectro clinico, el mismo que puede abarcar numerosas
situaciones clinicas diferentes, constituye una de las urgencias médicas mas frecuentes, por lo
que es importante conocer las causas que la origina, para asi focalizar adecuadamente las

medidas terapéuticas (Abreu Jarri, Ramos Tirado, Trejo Mufioz, & Cintado Tortold, 2013).

El sangrado desde el tubo digestivo alto es aproximadamente cuatro veces mas frecuente que
los sangrados bajos. Su incidencia es de aproximadamente 100 casos por cada 100.000 personas
por afio y su tasa de mortalidad varia entre un 6 y un 10%. Es dos veces mas frecuente en
hombres que en mujeres, sin embargo, la tasa de mortalidad es similar en ambos sexos (Gonzélez

& Pimentel, 2014).

La hemorragia digestiva alta, por lo general secundaria a una enfermedad erosiva de la
mucosa, es responsable de hasta 20.000 muertes por afio en Estados Unidos. La incidencia
muestra una tendencia creciente entre personas de edad avanzada; en un estudio se observé que
los pacientes con mas de 65 afios comprenden mas del 30% de todos los individuos con sangrado

digestivo alto (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Las personas con hemorragia digestiva alta se presentan con un cuadro de severidad clinica
muy variable que comprende desde un sangrado trivial hasta la exanguinacion fulminante letal

(Sleisenger & Fordtran, 2008).

La hemorragia digestiva alta se presenta como hematemesis 0 melenas o ambas, diversos

grados de alteracion hemodinamica, en dependencia de su localizacion, velocidad del transito



intestinal y cuantia de la perdida sanguinea. Las formas de presentacion varian entre un sangrado
sin traduccién hemodinamica y una hemorragia violenta que puede llevar a shock y a

compromiso de conciencia (Vargas , 2008).

La causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta es la Ulcera péptica gastroduodenal, que
representa el 60 al 70% de los casos, pero también puede ser debida a varices esofagogastricas,
lesiones agudas de la mucosa gastrica, esofagitis, sindrome de Mallory Weis, tumores o lesiones

vasculares (J. Balanzo, 2005).

La historia clinica y la exploracion fisica ante un paciente con sangrado digestivo alto deben
ser meticulosas, tendentes, por una parte, a aproximarnos al diagnoéstico etioldgico, y, por otra, a
evaluar la situacién hemodindmica del paciente e instaurar las primeras medidas terapéuticas.
Para ello es importante conocer las caracteristicas del sangrado, historia digestiva reciente y
pasada, enfermedades asociadas, 0 antecedentes de cirugia digestiva o vascular abdominal, o de
terapéutica endoscoOpica, ingesta reciente de medicamentes, sobre todo de AINEs,

anticoagulantes (Bolafios, Balduzzi, & Condado, 2013).

La exploracion endoscdpica constituye el procedimiento de eleccidn para valorar los signos
de sangrado y emitir un juicio prondstico sobre su continuidad o recidiva (Sleisenger & Fordtran,

2008).

La clasificacion de Forrest es el método endoscépico mas utilizado para clasificar las lesiones,
predecir el riesgo de resangrado, mortalidad y utilidad para definir la conducta terapéutica y el

seguimiento del paciente con hemorragia digestiva alta no variceal (Moreno & Suéarez , 2011).



Este estudio tuvo como objetivo general determinar las causas de hemorragia digestiva alta
diagnosticada mediante endoscopia digestiva en pacientes que acuden al servicio de
gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora Loja en el periodo comprendido entre enero 2013 a
mayo 2015. Entre los objetivos especificos se hallaron: determinar género y edad mas frecuente,
identificar la etiologia de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante endoscopia,
describir los estigmas endoscOpicos de sangrado por Ulceras mediante la clasificacion
endoscopica de Forrest, sefialar la forma de presentacion y establecer los antecedentes
patologicos personales mas frecuentes de las personas en las que se presenta hemorragia

digestiva alta.

Los resultados sefialaron que la hemorragia digestiva alta se presenta con mayor frecuencia en
el género masculino con un 62.50%, el grupo etario en donde se presenta con mayor frecuencia
es entre 61 a 70 afios con un 19.79%, el diagndstico etiol6gico méas frecuente Ulcera duodenal
25%, los estigmas endoscdpicos que se observaron con mayor repeticion fue Forrest I11 con un
34.78%, la forma de presentacion la melena con 52.08%, el alcoholismo con un 34.12% y
consumo de medicamentos con el 40.63% del total de casos, dentro de los medicamentos resaltd

el consumo de los medicamentos antiinflamatorios no esteroideos y el acido acetil salicilico.

Considerando que la hemorragia digestiva alta es un problema de salud publica que constituye
una de las urgencias médicas mas frecuentes y en vista que en nuestro medio no se han realizado
estudios sobre el tema, se propuso el presente trabajo investigativo para contribuir al

conocimiento del tema en mencion.



4. Revision de literatura
4.1 Hemorragia digestiva alta

4.1.1 Definicion.

Se define como hemorragia digestiva alta a la pérdida sanguinea procedente del tubo digestivo
proximal al angulo de Treitz (es6fago, estobmago y duodeno), (Diaz, Mena, Calero, & Pina,

2011).

El sangrado desde el tubo digestivo alto es aproximadamente cuatro veces mas frecuente que
los sangrados bajos. Es una causa importante de morbi-mortalidad, cuya incidencia es de
aproximadamente 100 casos por cada 100.000 personas por afio y su tasa de mortalidad varia
entre un 6 y un 10%. Es dos veces méas frecuente en hombres que en mujeres, sin embargo, la

tasa de mortalidad es similar en ambos sexos (Gonzélez & Pimentel, 2014).

4.1.2 Formas de presentacion.

La hemorragia digestiva alta se presenta como hematemesis 0 melenas o ambas, diversos
grados de alteracion hemodinamica, en dependencia de su localizacion, velocidad del transito
intestinal y cuantia de la perdida sanguinea. Se puede manifestar como hematoquezia, es decir,
salida de sangre roja por el recto, generalmente, por sangrado bajo o secundario a sangrado

masivo digestivo alto.

Las formas de presentacion varian entre un sangrado sin traduccion hemodindmica y una

hemorragia violenta que puede llevar a shock y a compromiso de conciencia (Vargas , 2008).

El cuadro tiene diversas formas de presentacion que varian entre un sangrado minimo, que
puede expresarse como anemia cronica 0 una hemorragia catastréfica de inicio subito con

hematemesis y shock. Segun la clinica se orienta el manejo y la admision de estos pacientes.



La perdida de sangre desde el tracto gastrointestinal se manifiesta en varias formas posibles.

Hematemesis: se define como el vomito de sangre e indica un origen alto, casi siempre
proximal al ligamento de Treitz. La sangre eliminada por hematemesis puede ser fresca y de

color rojo brillante o antigua con aspecto de borra de café (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Melena: se define como la eliminacién de deposiciones de color negro alquitranado y olor
fétido. El color negro alquitranado de la melena se debe a la degradacion de la sangre para

formar hematina u otros hemocromos por las bacterias (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Se trata de sangre pre-digerida proveniente del tracto gastrointestinal alto en la mayoria de los
casos, requiriéndose al menos 100 ml de sangre para que la misma se manifieste. También puede
indicar una hemorragia digestiva baja en la que el trénsito intestinal se encuentra disminuido,

otorgando un tiempo suficiente para la digestion de la sangre emitida (Moreno & Suarez , 2011).

El consumo de farmacos como las sales de hierro o el bismuto, o de alimentos como la tinta
de calamar, es con frecuencia responsable de pseudomelenas. Por otro lado, los sangrados
procedentes de via respiratoria también pueden exteriorizarse en forma de melenas (Alcedo,

2010).

Hematoquezia: El término designa la evacuacion de sangre roja, mezclada con heces o sola,

a través del recto (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La hemorragia digestiva alta se manifiesta con hematoquezia en el 10% de los casos e indica

un sangrado importante con aumento del trénsito, acompafiandose por lo general con



descompensacion hemodinamica; de lo contrario, debe pensarse en hemorragia digestiva baja

como etiologia del sangrado.

En un estudio realizado en la Unidad de Sangrantes del Hospital La Paz durante el periodo de
tiempo entre el 1 de mayo de 2009 y el 1 de mayo de 2010, se incluyeron 103 pacientes con
edades comprendidas entre los 80 y los 95 afios con diagndstico de hemorragia digestiva alta, la
forma de presentacién mas frecuente fueron las melenas (64,1%), seguido por los vomitos «en
posos de café» (29,1%) y por la hematemesis de sangre roja (23,3%) (Plaza, Froilan , & Martin,

2012).

4.1.3 Factores de riesgo.

La historia clinica y la exploracion fisica ante un paciente con hemorragia digestiva alta deben
ser meticulosas, tendentes, por una parte, a aproximarnos al diagnostico etioldgico, y, por otra, a
evaluar la situacion hemodinamica del paciente e instaurar las primeras medidas terapéuticas.
Para ello es importante conocer las caracteristicas del sangrado, asi como la historia digestiva
reciente y pasada. Es necesario conocer si hay otras enfermedades asociadas, 0 antecedentes de
cirugia digestiva o vascular abdominal, o de terapéutica endoscOpica. La ingesta reciente de
medicamentes, sobre todo de AINEs, anticoagulantes, debe ser investigada (Bolafios, Balduzzi,

& Condado, 2013).

Los antiinflamatorios no esteroides (AINES) y la infeccion por Helicobacter pylori (H. pylori)
son factores de riesgo independientes para hemorragia digestiva alta no variceal. La prevalencia
de H. pylori en HDA por Ulcera péptica varia entre 40-56%. (Bolafos, Balduzzi, & Condado,

2013).
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La incidencia de hemorragia digestiva alta no variceal ha tenido una reduccion significativa
debido a una combinacién de factores (erradicacion de H. Pylori y el uso de inhibidores de

bomba de protones (IBP) entre otros).

La mortalidad relacionada a hemorragia digestiva alta no variceal ha permanecido estable,

estimada entre el 2-15%, la cual se asocia a:

» Edad avanzada

» Presencia de comorbilidades

« Instalacion de shock hipovolémico (Bolafios, Balduzzi, & Condado, 2013).

En un estudio realizado en Espafia cuyo objetivo fue evaluar la evolucion del consumo de
farmacos antiulcerosos en relacion a la tendencia evolutiva de la hospitalizacién por hemorragia
digestiva alta, realizado en la Red publica Sistema Nacional de Salud (SNS) durante 9 afios,
desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2008, se identificaron 110.150 ingresos
por hemorragia digestiva alta, de los cuales, el 61,17% fueron hombres y el 38,83% mujeres

(Alvarez |bafiez & Guerra Garcia, 2012).

En el estudio mencionado anteriormente realizado en la Unidad de Sangrantes del Hospital
La Paz durante el periodo de tiempo entre el 1 de mayo de 2009 y el 1 de mayo de 2010, en
donde se incluyeron 103 pacientes con edades comprendidas entre los 80 y los 95 afios con
diagnostico de hemorragia digestiva alta, el 60,2% fueron consumidores crénicos de
antiinflamatorios no esteroideos, un 53% presentaron hipertension arterial, el 46% cardiopatia, el

35% consumian acido acetilsalicilico (Plaza, Froilan , & Martin, 2012).
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Un estudio realizado en Portugal en la Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital Centro
de Cova da Beira, en la region de Cova da Beira, en el 2010; sefiala que la hemorragia digestiva
alta ha estado presentando un crecimiento significativo en las personas mayores, que representan
el 35-45% de los casos de hemorragia digestiva alta. Durante el periodo de estudio hubo 106
episodios de hemorragia digestiva alta. EI nimero total de episodios, el 70,8% se produjo en la
tercera edad, con una prevalencia del sexo masculino y con una edad media de 79,8 afos. La tasa
de incidencia de la hemorragia digestiva alta en los ancianos fue de 3,6 por cada 10 000
habitantes. En los adultos de edad avanzada fue mas comun el diagndstico endoscdpico de Ulcera

géstrica y duodenal (Pereira, 2012).

En otro estudio realizado en Perd, sobre hemorragia digestiva alta no variceal asociada al uso
de los antiinflamatorios no esteroideos en Lima, se evaluaron en trece meses a 117 pacientes
(77varones y 40 mujeres), con una edad promedio de 57.86 afios, el 64% consumia AINES,
principalmente aspirina (60%), ibuprofeno (28.5%), diclofenaco (15.8%) y naproxeno (15.8%),
31% consumieron simultdneamente mas de un AINE. La Ulcera gastrica fue mas frecuente en el
grupo AINES (49%) y la gastritis erosiva en un (13%), (Salvatierra, Romero, Paulino, & Vidal,

2010).

En un estudio realizado en Cuba sobre Caracterizacion clinico endoscopica de pacientes con
hemorragia digestiva alta. Hospital General Pedro Betancourt de Jovellanos, en el periodo
comprendido entre enero del 2012 a enero del 2013. En el cual de los 40 pacientes estudiados
con una edad promedio de 57,3 afios +/-13,5 afios; predomino del sexo masculino (72,5 %). La
presentacion clinica més frecuente fue la melena (65%). El principal hallazgo endoscopico fue la

Ulcera duodenal (45%) y la clasificacion de la complicacién hemorragica de la Ulcera mas
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frecuente fue el sangrado reciente. (Abreu Jarri, Ramos Tirado, Trejo Mufioz, & Cintado Tortolo,

2013)

4.1.4 Endoscopia digestiva alta.

La endoscopia de tubo digestivo alta que también se denomina esofagogastroduodenoscopia
se realiza al pasar un endoscopio flexible a través de la boca hacia el esofago, el estbmago, el
bulbo duodenal y la segunda porcién del duodeno. El procedimiento es el método mas adecuado
para explorar la mucosa del tubo digestivo proximal. Este procedimiento constituye una técnica
diagnostica y terapéutica importante en las personas que presentan hemorragia aguda del tubo

digestivo (Longo, y otros, 2008).

4.1.4.1 Enfoque diagnostico por endoscopia digestiva alta.

La evaluacion endoscépica en un paciente con hemorragia digestiva alta, no sélo permite
realizar un diagnostico preciso en un alto porcentaje de los casos si se realiza precozmente, sino
que ademas, la observacion de ciertas caracteristicas de las lesiones sangrantes permite en forma
concomitante pronosticar el riesgo que esta lesion tiene de resangrar, y de esta forma dirigir la

terapia endoscépica a los pacientes con mayor riesgo (Cortés, Clasificacion de Forrest, 2010).

La endoscopia precoz es la principal herramienta diagndstica y terapéutica, permitiendo en
muchas ocasiones el control inmediato del sangrado. En aquellos pacientes en los que el manejo
conservador (médico, endoscopico, angiografico) no controle la hemorragia, presenten
resangrado, necesidad constante de transfusion u otras complicaciones de su patologia (sobretodo
en el sangrado de origen péptico) pueden ser candidatos a valoracion quirdrgica para control de

la hemorragia digestiva alta (Diaz, Mena, Calero, & Pina, 2011).
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En los pacientes con hemorragia digestiva significativa la endoscopia es la piedra
fundamental del diagndstico y el tratamiento de la lesion sangrante. En realidad, el valor
terapéutico de este procedimiento es la justificacion principal para su uso en casos de hemorragia
digestiva alta aguda hemodinamicamente significativa, dado que el tratamiento endoscépico
mejora sin duda el prondstico. Por este motivo en estos individuos se encuentra indicada la
endoscopia con la mayor rapidez posible. Ademas, el aspecto endoscépico de ciertas lesiones
puede contribuir con la seleccion de pacientes y en consecuencia reducir el costo hospitalario, no
obstante, la endoscopia solo debe llevarse a cabo cuando el procedimiento se considere inocuo y
eficaz. Lo pacientes deben reanimarse en forma adecuada antes del estudio endoscopico y la via

aerea debe estar protegida durante el procedimiento (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Cuando se realiza la endoscopia deben registrarse tanto el diagnostico endoscopico como la
presencia de estigmas de sangrado en una Ulcera péptica. En orden de riesgo descendente los
estigmas que predicen el resangrado son: sangrado activo, vaso visible no sangrante, babeo
activo. Coagulo adherido, mancha pigmentada y base limpia. Los estigmas de sangrado pueden

simplemente describirse 0 ajustarse a la clasificacion de Forrest ( Laine & Jensen, 2012).

41.4.1.1 Clasificacion de Forrest.

En 1974, J.A.H. Forrest describio esta clasificacion que ha sido utilizada con minimas
modificaciones por mas de 30 afios basado en las diferentes caracteristicas endoscépicas de
Ulceras pépticas gastroduodenales con sangrado activo o reciente, las cuales se asocian a

diferentes riesgos de sangrado recurrente o persistente (Cortés, Clasificacion de Forrest, 2010).

Cuando se confirma que una Ulcera péptica es la causa del sangrado, se impone establecer

la existencia de signos de hemorragia en curso o no; de hecho, la apariencia de la lesion cuando
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se observa a través del endoscopio por primera vez, tiene valor prondstico. Hallazgos
particulares o seflales de hemorragia reciente predicen la ocurrencia de resangrado en el
transcurso de las 24 horas subsiguientes (Garcia Orozco , Pifia Prieto , & Rodriguez Fernandez,

2015).

Entre las muchas clasificaciones propuestas para tales fines, la mas comdnmente
utilizada, aceptada internacionalmente y citada tanto en series individuales como en articulos y
otros materiales de consulta, sobresale la de Forrest, correspondiente a los hallazgos
endoscépicos al realizar el procedimiento, segun las bibliografias consultadas (Garcia Orozco ,

Pifia Prieto , & Rodriguez Fernandez, 2015).

La clasificacion de Forrest es el método endoscdpico mas utilizado para clasificar las lesiones,
predecir el riesgo de resangrado, mortalidad y utilidad para definir la conducta terapéutica y el

seguimiento del paciente con hemorragia digestiva alta no variceal (Moreno & Suéarez , 2011).

El primer grupo, Forrest I, incluye a las Ulceras pépticas con sangrado activo, pulsatil
(Forrest 1A) o sangrado en napa desde el lecho ulceroso (Forrest IB). EIl segundo grupo,
Forrest Il, incluye a Ulceras sin sangrado activo al momento de su observacion, pero con signos o
estigmas de sangrado reciente en el lecho ulceroso, como el vaso visible (Forrest 11A) que se
describe como una protuberancia pigmentada de superficie lisa, de menos de 3 mm, la cual
corresponde a un pequefio coagulo ubicado sobre el defecto de la pared del vaso que originé el
sangrado y que proporciona una hemostasia inestable, el coagulo adherido (Forrest 1IB)
definido como una lesion amorfa, roja, café o negra, de tamafio variable, en general mayor a 5
mm, adherida al lecho ulceroso y que no se desprende con aspiracion o lavado del coagulo, sefial

de una hemostasia algo mas avanzada, y finalmente la macula plana (Forrest I11C) la cual se
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describe como una mancha pigmentada plana, sin relieve evidente en el lecho de la Ulcera. Las
lesiones tipo Forrest 111 corresponden exclusivamente a las Ulceras pépticas con fondo limpio
fibrinoso, sin ningln tipo de protuberancia o cambio en coloracion (Cortés, Clasificacion de

Forrest, 2010).

El riesgo de sangrado persistente o recurrente se correlaciona con el estigma endoscopico
observado y es una guia para realizar el tratamiento endoscépico al definir un grupo con alto
riesgo de resangrado y otro con bajo riesgo. EI tratamiento endoscopico estd indicado en los
pacientes con hemorragia activa, de tipo pulsatil (Forrest 1A, 60- 80% de riesgo de persistir o
recurrir) o en napa (Forrest 1B, 30% de riesgo) o con un vaso visible (Forrest 1lA, 50% de
riesgo). El tratamiento del coagulo adherido (Forrest 11B, 10-30% de riesgo) es controversial,
reservandose en general para los pacientes con algln otro predictor clinico de alto riesgo. Las
lesiones Forrest 1IC y 111 se consideran de bajo riesgo (menor al 10%) por lo que no se sugiere
realizar tratamiento endoscépico. Los resultados de esta conducta de tratamiento definida por la
presencia de sangrado activo o estigmas de alto riesgo de resangrado (Forrest IA/B, Forrest 1A'y
IIB en algunos casos) muestran una importante disminucién en el resangrado de estas lesiones.
La conducta definida por la clasificacién de Forrest puede tener algunas limitantes. En primer
lugar, existe una importante variabilidad interobservador en la identificacion de los diferentes
estigmas endoscoOpicos, con estudios que muestran una deficiente concordancia entre
endoscopistas expertos para la identificacion del vaso visible y el estigma plano. Ademaés, se ha
descrito que las caracteristicas del vaso visible pueden diferir de la definicion habitual, siendo
ocasionalmente una lesion poco protuyente, traslticida o blanquecina, lo que la hace de dificil
diferenciacion con el estigma plano o el fondo limpio. El uso de sondas de ultrasonografia

doppler, aplicada directamente, al estigma de sangrado antes y después del tratamiento podria
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mejorar la estratificacion de riesgo, pero éstas son de baja disponibilidad y ain debe ser validada.
Por estas razones la clasificacion de Forrest no debe ser tomada como el Unico elemento para la
toma de decisiones en un paciente con hemorragia digestiva alta no variceal. La identificacion de
una lesion con estigmas de bajo riesgo de resangrado en un paciente con evidencias de sangrado
importante reciente (compromiso hemodindmico, sangre fresca en lumen, hematemesis o
hematoquezia), debe hacer pensar que la evaluacion del estigma, no ha sido adecuada o bien que

existe otra lesién que origine el sangrado (Cortés, Clasificacion de Forrest, 2010).

Diversos estudios han demostrado la utilidad de esta clasificacion para definir grupos con
diferentes riesgos de resangrado y mortalidad, e incluso se ha ampliado su uso, por una parte, a
otras etiologias no pépticas/no variceales y por otra, a definiciones de riesgo de resangrado
posterior al tratamiento endoscépico. Un estudio reciente, que compara a la clasificacion de
Forrest con diferentes indices numéricos pronosticos (Cedars-Sinai Index, Rockall, Blatchford y
Baylor college scoring system), muestra que para la prediccion de resangrado y mortalidad
posterior al tratamiento endoscopico en pacientes con HDA no variceal, la clasificacién de
Forrest tiene una mayor especificidad y valor predictivo positivo que los otros indices (Cortés,
Clasificacién de Forrest, 2010).

4.1.4.2 Diagnostico etiologico por endoscopia digestiva alta.

Las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta son: Ulcera péptica (gastrica y
duodenal), gastropatia erosiva, Mallory Weiss, varices esofagicas. Causas menos frecuentes:
esofagitis, neoplasias, lesién de Dieulafoy, Ectasias vasculares, varices gastricas. Causas raras:

ulceras esofagicas, duodenitis erosiva (Bolafios, Balduzzi, & Condado, 2013).
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En los pacientes con hemorragia digestiva alta, las etiologias mas frecuentes son: Ulcera
péptica (20% -50%), erosiones gastroduodenales (8% -15%), esofagitis (5% -15%), varices (5%
-20%), Mallory-Weiss (8% -15%), y malformaciones vasculares (aproximadamente 5%)

(American Society for Gastrointestinal Endoscopy, 2012 ).

En un estudio realizado por Lorepe G, et al., publicado en el afio 2006, cuyo objetivo fue
identificar las lesiones endoscdpicas mas frecuentes en los pacientes con clinica de hemorragia
digestiva alta, se tomaron 118 casos, 47 (40%) eran mujeres, y 71 (60%) eran hombres. El
estudio dio como resultado que las lesiones mas frecuentemente halladas por endoscopia
digestiva alta (EDA) fueron: gastritis erosiva hemorragica 22 casos (19%), varices esofégicas 19
casos (16%), gastropatia erosiva 18 casos (15%) Ulcera géstrica 13 casos (11%), Ulcera esofagica
11 casos (9%), bulbitis mas gastropatia erosiva difusa 7 casos (6%), Ulcera duodenal mas
gastroduodenitis erosiva 7 casos (6%) Ulcera duodenal 6 casos (5%), Ulcera duodenal mas ulcera
gastrica 3 casos (2%), carcinoma ulcerado 3 casos (2%). La mayoria de los pacientes tenia

edades superiores a los 60 afios (74 casos, 63%) ( Lepore, Sampor, Storni, & Calderdn, 2006).

Se realiz6 un estudio en el Hospital Universitario San Vicente de Paul y en el Hospital
General de Medellin (Colombia) entre el 2007 y 2008 cuyo objetivo fue presentar la experiencia
con la hemorragia de vias digestivas alta en dos hospitales centros de referencia de un pais
latinoamericano, las principales causas, tratamiento, pronostico y explorar algunos factores de
riesgo asociados con la mortalidad. Segun resultados el promedio de edad fue de 57,9 afios, la
proporcion hombre: mujer fue de 1,4:1. A un 71,6% de los pacientes que ingresaron con el
diagnostico de HDA se les realiz6 endoscopia digestiva alta en las primeras 24 horas. Las causas
de sangrado mas frecuentes fueron Ulcera péptica en 190 pacientes (41%), enfermedad erosiva en

162 (34,9%) y enfermedad variceal 47 (10,1%). La mortalidad fue del 9,5% (Morales, 2011).
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Enfermedad ulcerosa péptica.

La enfermedad ulcerosa es la causa méas frecuente de hemorragia digestiva alta aguda. Las
ulceras duodenales sangran con casi el doble de frecuencia que las gastricas. Las ulceras sangran
cuando erosionan la pared de un vaso sanguineo. Las localizadas en la parte alta de la curvatura
menor del estomago (arteria gastrica izquierda) o sobre la pared posteroinferior del bulbo
duodenal (arteria gastroduodenal) se asocian con mayores probabilidades de hemorragia y
recurrencia del sangrado, presuntamente debido a la abundante irrigacion vascular en estas

regiones (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Es la causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta; especialmente la duodenal. En esta
ultima en un 80-90% de las ocasiones el sangrado cesa espontdneamente. En la Ulcera gastrica el
cese espontaneo es menos frecuente, se suele presentar el episodio hemorragico en edad mas
avanzada, asocia mayor morbimortalidad, y un mayor numero de pacientes precisaran

intervencion quirurgica (Diaz, Mena, Calero, & Pina, 2011).

El sangrado por ulcera gastroduodenal estd vinculado a la presencia del H. pylori, al uso de
antiinflamatorios no esteroides (AINES) y al stress. La hemorragia se produce por la erosion de
los margenes del nicho ulceroso o por la ruptura de la pared de un vaso subyacente. Las Ulceras
subcardiales y de cara posterior de bulbo, tienden a sangrar en forma méas profusa por su
proximidad a los vasos del tronco celiaco. Las caracteristicas del fondo del nicho ulceroso
guardan relacion con el pronostico. Es asi como la persistencia de la hemorragia alcanza 55, 43 y
22% segun se haya observado en el nicho un sangrado activo, un vaso amputado o un coagulo
fijo. Las mortalidades en estos tres grupos fluctdan, a su vez, entre 7 y 11%, sin diferencias

significativas. En los casos en que el fondo de la ulcera es limpio, la posibilidad de recidiva
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hemorragica es menor de 5% y la mortalidad alcanza el 3%. Finalmente, cuando el fondo de la
Ulcera esta impregnado de material hematico antiguo, la expectativa de recidiva del sangrado es

de menos de 10%, con una mortalidad de 3% (Vargas , 2008).

La Ulcera péptica es aln la causa mas comudn de hemorragia digestiva alta, pues la provoca en
37-50 % de los casos, si bien el sangrado por la duodenal duplica el que se produce por la
gastrica. También se consideran en esta génesis las lesiones agudas de la mucosa gastrica, las
cuales aglutinan hasta 20 % de las ocurrencias de hemorragia digestiva alta, que de manera
habitual ocasionan un sangrado leve. Aproximadamente 25 % de los consumidores crénicos de
AINES sufren reacciones adversas al medicamento, entre 10-30 % presentan una Ulcera péptica a
los 6 meses de tratamiento continuo con antiinflamatorios no esteroideos y generalmente en ellos
se cuadruplica el riesgo de sangrado digestivo en contraste con la poblacién en general (Garcia

Orozco , Pifia Prieto , & Rodriguez Fernandez, 2015).

Sindrome de Mallory Weiss.

Constituye una laceracion o desgarro a nivel de la union eséfago-gastrica producido como
consecuencia de vomitos, arcadas, el paso forzado del endoscopio o de un ecocardiograma
transesofagico por el cardias; también ante maniobras de resucitacion cardiopulmonar. El
sangrado es autolimitado en la mayoria de los casos. Hemorragia masiva en el 10% de los casos,

riesgo de resangrado del 5.4% (Bolafios, Balduzzi, & Condado, 2013).

Generalmente se manifiesta con hematemesis, se asocia a nauseas y vomitos, se produce por
un desgarro de la mucosa, y con frecuencia de la submucosa del eséfago distal. La endoscopia
muestra una solucién de continuidad de la mucosa es lineal o eliptica. En la gran mayoria de los

pacientes los desgarros cicatrizan antes de 48 h. Este cuadro es mas frecuente en alcohdlicos y
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mas grave cuando existe hipertension portal. La magnitud de la hemorragia es mayor cuando el

desgarro alcanza los plexos submucosos (Vargas , 2008).

Los desgarros de Mallory Weiss representan una causa importante de hemorragia digestiva
alta y son responsables de alrededor un 5 a un 10% de los casos. El sangrado secuandario a un
desgarro de Mallory Weiss se detiene en forma espontdnea en un 80 a un 90% de los casos

(Sleisenger & Fordtran, 2008).
Esofagitis.

La esofagitis es una causa de hemorragia significativa en hasta un 8% de los pacientes con
hemorragia digestiva alta. El sangrado secundario a la esofagitis con mayor frecuencia representa
una hemorragia oculta que una aguda. El sangrado clinicamente manifiesto es méas probable en
presencia de una enfermedad ulcerosa importante o con coagulopatia subyacente. La hemorragia
secundaria a esofagitis se correlaciona con la gravedad de aquella, aunque habitualmente es leve.
Unicamente en esofagitis grave se presenta una hemorragia digestiva alta y es raro que precise

tratamiento endoscépico (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La esofagitis es comUn en pacientes de edad avanzada que presentan con hematemesis "café
molido". La hemorragia pone rara vez en peligro la vida; en la mayoria de los casos, el apoyo
conservador terapia combinada con farmacos inhibidores de la bomba de protones es todo lo que
es necesario. Sin embargo, es importante ser consciente que en este grupo de pacientes, los
vomitos, café molido puede tener otra causa (la toxicidad del farmaco causa subyacente renal o
insuficiencia cardiaca, pancreatitis o cancer de colon), incluso cuando esofagitis se demuestra en
la endoscopia. Aungue la historia natural del evento sangrado puede ser benigno, el prondstico es

a menudo dictada por comorbilidades (Palmer, 2009).
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Erosiones gastricas y duodenales.

Son erosiones hemorragicas multiples de 1- 2 mm de didmetro. Las lesiones agudas de la
mucosa gastrica constituyen hasta el 20% de las causas de hemorragia digestiva lata, aunque

habitualmente presentan un sangrado leve (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La gastritis, y mas a menudo la erosiva, se consideraron histéricamente causas de
hemorragia digestiva alta y segun los hallazgos endoscépicos serian responsables de un 16% de
todos los casos. Las erosiones subepiteliales se asocian con: ingestion de AINES, enfermedades
relacionadas con el estrés y el consumo de alcohol. La més frecuente de estas tres situaciones es
el consumo de AINEs. Entre los pacientes que ingieren estos medicamentos en forma cronica, un
40 -60% presenta erosiones gastricas en algin momento dado y un 15 -30% desarrolla Ulceras

(Sleisenger & Fordtran, 2008).

Aunqgue la duodenitis a menudo se incluye en el diagnostico diferencial de las causas de
hemorragia digestiva alta, este trastorno rara vez es causa de una hemorragia aguda. Los factores
de riesgo para el desarrollo de duodenitis erosiva severa con hemorragia resultante son similares
a los asociados con la ulcera péptica sangrante y a menudo se acompafian del uso de
anticoagulantes. La hemorragia por lo general es autolimitada y rara vez requiere intervencion

quirurgica (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Neoplasias.

Las neoplasias del esofago, el estobmago vy el intestino delgado proximal rara vez provocan
hemorragia digestiva alta aguda. Estas lesiones con mayor frecuencia son responsables de una

hemorragia oculta asintomatica, por lo general autolimitada. La mayoria de los tumores
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asociados con hemorragia digestiva alta aguda clinicamente significativa son malignos. De las
diversas neoplasias capaces de provocar hemorragia digestiva alta el mas frecuente es el
adenocarcinoma géastrico avanzado. Estos pacientes con hemorragia digestiva alta secundaria a
tumor maligno se asocian con una tasa de supervivencia al afio 11% (Sleisenger & Fordtran,

2008).

Lesion de Dieulafoy.

La lesion de Dieulafoy se caracteriza por la presencia de una arteria anormal que mantiene el
gran calibre del vaso que le dio origen a medida que se aproxima a la mucosa. Se piensa que este
vaso de calibre excesivo comprimiria la mucosa y provocaria una pequefia erosion con la ruptura

ulterior del vaso en el interior de la luz (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La malformacion se ubica con frecuencia a nivel subcardial y raramente se le identifica si no
se tiene la oportunidad de ver el sangrado activo. La causa no es clara. Clinicamente esta forma

de HDA se presenta como sangrado masivo e intermitente (Vargas , 2008).

La lesion de Dieulafoy es una arteria submucosa gran calibre (1-3mm de diametro) que
protruye a través de la mucosa. Se localiza usualmente en el fondo gastrico a unos 6 cm de la
unién eséfago-gastrica (75%), aunque también puede hallarse en duodeno, intestino delgado y
colon. No se asocia a Ulcera péptica y puede causar sangrado masivo. Ocurre en el 0.3-6.7% de
las hemorragias digestivas altas no variceales. La dificultad en hallar el sitio de sangrado radica
en casos de sangrado masivo, en caso de sangrado intermitente y la ausencia de lesiones mucosas

tipicas de la lesion de Dieulafoy (Bolafios, Balduzzi, & Condado, 2013).
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Angiodisplasia.

Son lesiones vasculares, frecuentemente maltiples, que suelen sangrar de forma recidivante.
El diagndstico es endoscopico. Si falla el tratamiento endoscopico puede estar indicada a

reseccion de la lesion (Diaz, Mena, Calero, & Pina, 2011).

Las lesiones vasculares representan una causa infrecuente pero importante de hemorragia
digestiva alta. Numerosos trastornos vasculares pueden provocar hemorragia digestiva alta, pero
los mas frecuentes son las ectasias vasculares, que por lo general se localizan en el estomago o
en el duodeno. Las ectasias vasculares se asocian con mayor frecuencia a hemorragia digestiva
bajo u oculta que con hemorragia digestiva alta. Estas lesiones se presentan junto con una
diversidad de trastornos, como insuficiencia renal, cirrosis, esclerodermia, colagenopatias y la

enfermedad de VVon Willebran (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Varices esofagogastricas.

Las varices son un conjunto de venas longitudinales y tortuosas situadas preferentemente en el
tercio inferior del es6fago, que cursan a través de varios niveles desde la lamina propia hasta la
submucosa profunda, pueden progresar hacia la parte superior del eséfago o hacia el estomago,
estas se comunican por medio de venas perforantes con una circulacién colateral paraesofagica

extensa y se forman como consecuencia de hipertension portal ( Zumaeta , 2007).

Las varices esofago-gastricas se producen como consecuencia del aumento de la presion
portal. El gradiente de presion venosa hepatica necesario para la formacion de varices es > a 12
mmHg. Una presion venosa hepatica de 3-5 mmHg es normal y de 10 mmHg es predictor de la

formacion de varices. La hipertension portal puede ser de origen cirrotico (90%) o no cirrético
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(10%). La hemorragia variceal gastroesofagica es una complicacion severa de la hipertension
portal y es una de las principales causas de muerte en pacientes cirrdticos (Redondo & Correa,

2013).

Si bien las varices se pueden formar en cualquier ubicacion a lo largo del tracto
gastrointestinal tubular, lo méas frecuente es que aparezcan en los Gltimos centimetros distales del
es6fago. Aproximadamente 50% de los pacientes con cirrosis presentan varices gastroesofagicas.
Las vérices gastricas estan presentes en 5-33% de los pacientes con hipertension portal. La
frecuencia de las varices esofagicas varia entre 30% y 70% en pacientes con cirrosis, y 9-36%
tienen lo que se conoce como varices de “alto riesgo”. Las vdrices esofagicas aparecen en
pacientes con cirrosis a una tasa anual de 5-8%, pero las varices son suficientemente grandes
como para plantear un riesgo de sangrado en solo 1-2% de los casos. Cada afo,
aproximadamente 4-30% de los pacientes con varices pequefias presentara varices grandes y por

lo tanto estara en riesgo de sangrar ( World Gastroenterology Organisation, 2008).

Se desarrolla hipertension portal en practicamente todos los pacientes con cirrosis. La ruptura
y sangrado de las varices son una complicacion mayor de la hipertension portal y conlleva una
alta mortalidad. EI sangrado por varices es aproximadamente el 10 a 30% de las hemorragias

digestivas del tracto superior ( Zumaeta , 2007).

La mortalidad de la hemorragia aguda por varices en pacientes con cirrosis ha disminuido en
los ultimos 20 afios del 40 al 20%, fundamentalmente como resultado de la estandarizacion del
empleo de los farmacos vasoactivos, la terapia endoscopica y la antibioterapia profilactica, asi
como por los avances en el cuidado al paciente critico. Esta disminucion se ha acompariado de

un cambio en las causas de muerte. A principio de la década de los 80, la mayoria de los
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pacientes fallecian de la propia hemorragia, mientras que ahora ha aumentado proporcionalmente
la mortalidad por las complicaciones derivadas de la hemorragia, como insuficiencia hepética,
infeccidn bacteriana e insuficiencia renal. Por este motivo, la prevencién de estas complicaciones
es hoy dia tan relevante en el manejo de esta entidad como aplicar un tratamiento hemostatico

efectivo ( Bosch, Abraldes, & Albillos, 2012).

Es importante valorar la ubicacién (eséfago u estémago) y el tamafio de las vérices, los signos
de sangrado inminente, que puede ser un primer sangrado agudo, o recurrente, y (si corresponde)
debe considerarse la causa y la gravedad de la hepatopatia ( World Gastroenterology
Organisation, 2008).

Los principales factores relacionados con el riesgo de presentar la primera hemorragia por
varices son el tamarfio de las varices, la presencia de signos rojos en su superficie y el grado de
insuficiencia hepatica evaluado segun la clasificacién de Child-Pugh ( Bosch, Abraldes, &
Albillos, 2012).

Los pacientes que superan un primer episodio de hemorragia por varices presentan un elevado
riesgo de recidiva hemorragica y muerte. La incidencia de recidiva hemorragica en pacientes no
tratados tras una primera hemorragia por varices oscila entre el 55 y el 67% al cabo de 1-2 afios y
fallecen alrededor del 33% de ellos. Por este motivo, todos los pacientes que sobreviven al
primer episodio hemorragico por varices deben ser tratados para prevenir la recidiva
hemorragica. Los factores prondsticos de recidiva hemorrdgica y muerte son el tamafio de las
varices, el grado de insuficiencia hepatica, el consumo de alcohol, la insuficiencia renal, la

presencia de carcinoma hepatocelular ( Bosch, Abraldes, & Albillos, 2012).

Se han propuesto diversas clasificaciones para las diferentes varices esofagicas, siendo la mas

utilizada es la clasificacion de Paquet:
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- Grado I: minima protrusion en la pared esofagica, usualmente rectas, en un solo cuadrante o

telangiectasias e hipervascularizacién capilar

- Grado II: presencia de nddulos o cordones moderadamente protruidos que ocupan dos

cuadrantes, rectos o en rosario, calibre pequefio o mediano.

- Grado IlI: vérices ocupan tres cuadrantes, tortuosas, tamafio mediano o grande, protrusion

compromete hasta la mitad de la luz esofagica, pueden tener signos de color rojo.

- Grado IV: varices ocupan cuatro cuadrantes tortuosos, grandes, gruesos que ocupan mas de

la mitad de la luz esoféagica y usualmente tienen signos de color rojo.

Las varices gastricas son menos frecuentes que las esofagicas, apareciendo en
aproximadamente el 20% de los pacientes con hipertension portal y un 10-20% adicional de
pacientes las desarrollan tras el tratamiento endoscopico de las varices esofagicas. Aunque las
VG suelen sangrar menos frecuentemente que las esofagicas, en parte debido a que estas
presentan una pared mas delgada, cuando lo hacen la hemorragia suele ser mas grave, requerir
mas transfusiones y presentar una mayor mortalidad que las varices esofagicas. Ademas, después
del control de la hemorragia aguda, las VG presentan una mayor incidencia de recidiva
hemorréagica (entre el 34 y el 89%). Los principales factores que influyen en el riesgo de la
primera hemorragia por VG son las VG localizadas en el fundus géstrico, el grado avanzado de
insuficiencia hepatica, la presencia de signos rojos en las VG y el tamafio de las misma ( Bosch,

Abraldes, & Albillos, 2012).
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La clasificacion de las VG aceptada en la actualidad es la de Sarin et al., que las divide segun
su localizacién y su relacion con las varices esofagicas en varices gastro-esofagicas ( Bosch,

Abraldes, & Albillos, 2012).

Las varices gastricas clasificadas en dos grupos, segun Sarin y recomendado segiin consenso

de Baveno IlI:

- Tipo I: vérices es6fago-gastricas

- Tipo II: vérices géastricas aisladas.

Las varices gastricas son menos comunes que varices esofagicas en 20% de todos los
pacientes con hipertension portal. Las varices esofago-gastricas siempre estan asociadas a

varices esofagicas y se subdividen en:

- Tipo varices esofago-gastricas - 1: aparecen como una continuacion .de las vérices
esofagicas y que se extienden hasta 2 a 5 cm por debajo de la unién gastroesofagica solo en

la curvatura menor del estdmago.

- Tipo varices esofago-gastricas - 2: se extienden hacia el fondo del estomago.

Mientras tanto las varices gastricas aisladas se subdividen:

- Tipo varices gastricas aisladas - 1: se localizan sélo en el fondo en ausencia de varices

esofagicas

- Tipo varices gastricas aisladas - 2: se localizan en cualquier lugar del estomago.
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Las varices gastricas se presentan en hipertension portal de diversos origenes. Las varices
gastricas aisladas se producen en alteracion segmentaria del lado izquierdo (trombosis o

estenosis de la vena esplénica), ( Zumaeta , 2007).
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5. Disefio metodologico:

Tipo de estudio

El estudio que se realizé fue de tipo descriptivo, observacional, transversal, retrospectivo.
Area de estudio

El estudio se realizé en el servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora, hospital de
segundo nivel y complejidad ubicado en la ciudad y provincia de Loja, que brinda sus servicios a
la zona 7 de salud, Loja, ElI Oro y Zamora Chinchipe.

Universo:

El universo de trabajo estuvo conformado por 96 personas que acudieron al servicio de
gastroenterologia y fueron diagnosticadas de hemorragia digestiva alta mediante endoscopia
digestiva cuyo diagndstico se encontraba en la Historia Clinica del Hospital Isidro Ayora, desde
enero 2013 a mayo 2015.

Muestra:

La muestra la integraron las 96 personas diagnosticadas de hemorragia digestiva alta mediante
endoscopia digestiva cuyo diagnéstico se encontraba en la Historia Clinica del Hospital Isidro
Ayora, desde enero 2013 a mayo 2015.

Criterios de inclusién

- Personas de género masculino y femenino, mayores de 18 afios de edad que hayan sido
diagnosticados de hemorragia digestiva alta mediante endoscopia digestiva cuyo diagnostico
consta en la historia clinica.

Criterios de exclusion

- Personas que hayan sido sometidas a endoscopia digestiva alta sin diagndstico de hemorragia

digestiva alta.
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Meétodos e instrumentos de recoleccion de datos: Se solicité el permiso y colaboracion del
gerente del Hospital Isidro Ayora, quien autorizd por medio del departamento de docencia de
dicho hospital, se diera la facilidades para tener acceso a la informacion, tanto al servicio de
Endoscopia a los registros endoscopicos para conocer el nimero de las historias clinicas de las
personas que fueron sometida a endoscopia digestiva alta, como al servicio de estadistica a las

carpetas de gastroenterologia donde se procedio a la recoleccion de datos.

Se establecié un formulario de recoleccion de datos (anexo 1) en la que consto: edad, sexo,
formas de presentacion del sangrado, antecedentes patolégicos personales y diagnostico
endoscépico en los pacientes que presentaron hemorragia digestiva alta. En aquellos pacientes
que presentaron diagndstico de Ulcera péptica se tomd también datos sobre los estigmas del

sangrado descritos por la clasificacion endoscopica de Forrest.

Luego de la aplicacién completa del formulario de recoleccién de datos se procedio a realizar
el andlisis y la tabulacion de la informacion obtenida. La tabulacion se realiz6 en el programa de
Microsoft Excel, y los resultados se presentaron en tablas y graficos. La informacion tedrica se
realizo en el procesador de textos Microsoft Word donde se menciond toda la parte textual sobre

el estudio de esta investigacion.

La aplicacion del formulario para recolectar los datos no ocasioné riesgos para las personas de
las cuales se tomaron los datos del registro de las historias clinicas. Los datos e informacion
fueron obtenidos y procesados con responsabilidad y a su vez tratados con absoluta

confidencialidad, con fines netamente investigativos.

Como autora de la investigacion garantizo la transparencia del estudio y doy razén del trabajo

realizado.
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6. Resultados

Resultados para el primer objetivo: Determinar género y edad mas frecuente en la que se

presenta hemorragia digestiva alta.

Tabla 1. Distribucién de los pacientes segun género
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015

SEXO N° CASOS PORCENTAJE %
Femenino 36 37,50%
Masculino 60 62,50%
Total 96 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccién de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: De los 96 pacientes incluidos en este estudio se obtuvo como resultado que

existe mayor frecuencia de hemorragia digestiva alta en pacientes de género masculino

(62,50%).
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun grupo etario
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015

GRUPO N° DE CASOS PORCENTAJE %
ET:ARIO

(ANOS)

18 - 30 10 10,42%
31-40 8 8,33%
41 -50 14 14,58%
51-60 12 12,50%
61-70 19 19,79%
71-80 15 15,63%
81-90 14 14,58%
Mayor de 91 4 4,17%
afnos

Total 96 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: Segun el grupo etario se incluyé una edad minima de 18 afios y una maxima
91 afios con una media de 60,26 afios, y una moda la cual indica que la edad en donde se
presenta con mayor frecuencia hemorragia digestiva alta es 68 afios, es asi que existe un
predominio en pacientes entre los 61 y 70 afios (19,79%), seguido de pacientes entre 71 y 80

afios (15,63%), luego entre 81-90 (14,58%)
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Resultados para el segundo objetivo: Identificar la etiologia de la hemorragia digestiva alta

diagnosticada mediante endoscopia.

Tabla 3. Distribucién de los pacientes segun Diagndstico etiol6gico
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015

DIAGNOSTICO N° DE CASOS PORCENTAJE %
ETIOLOGICO

Ulcera Duodenal 24 25,00%
Ulcera Gastrica 22 22,92%
Varices Esofagicas 20 20,83%
Gastritis Erosiva 17 17,71%
Varices Gastricas 4 4,17%
Esofagitis 4 4,17%
Duodenitis Erosiva 3 3,13%
Neoplasia 2 2,08%
Mallory - Weis 0 0,00%
Lesion de 0 0,00%
Dieulafoy

Angiodisplasia 0 0,00%
Total 96 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Descripcion: La etiologia de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante endoscopia
mas frecuente fue por uUlcera duodenal con un 25% seguido por ulcera gastrica con un 22,92%.
Preceden a las lesiones ulcerativas, las varices esofagicas con un 20,83%, la gastritis erosiva con

17,71%, varices gastricas y esofagitis con un mismo porcentaje de 4,17%.
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Resultados para el tercer objetivo: Describir los estigmas endoscopicos de sangrado por

Ulcera, mediante la clasificacion endoscopica de Forrest.

Estigmas endoscépicos de sangrado por ulcera, mediante la
clasificacion endoscopica de Forrest.

40,00%

35,00%
< 30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%
5,00%
0.00% IA IB IIA 1B Inc 1l
PORCENTAIJE % 0,00% 0,00% 15,22% 30,43% 19,57% 34,78%

Figura 1. Distribucion de los pacientes segin Clasificacion de Forrest. Hospital Isidro Ayora — Loja,
enero 2013 — mayo 2015
Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: Los estigmas endoscopicos de sangrado por Ulcera més frecuente fueron
Forrest 111 (34,78%) es decir una lesion de base limpia y ausencia de signos hemorragicos sobre
dichas lesiones, asi como ninguna evidencia de sangrado. En segundo lugar, segun la
clasificacion corresponde a un Forrest 1B (30,43%) en las cuales se observd presencia de
coagulo adherido, seguido de Forrest I1C (19,57%) en los cuales se observé una mancha plana
pigmentada sin relieve evidente en el lecho de la Ulcera y por ultimo un Forrest 1A (15,22%) que

fue indicativo de vaso visible no sangrante.
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Resultados para el cuarto objetivo: Sefalar la forma de presentacion de la hemorragia

digestiva alta.

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun las formas de presentacion
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015
FORMAS DE N° DE CASOS PORCENTAJE %
PRESENTACION

Melena 50 52,08%
Hematemesis mas melena 24 25,00%
Hematemesis 22 22,92%
Hematoquezia 0 0,00%
Total 96 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: La forma de presentacion mas frecuente en méas de la mitad de los pacientes
fue melenas con 50 casos lo que corresponde a 52,08%, 24 casos se presentaron con

hematemesis y melena (25%) y 22 casos con hematemesis (22,92%).
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Resultados para el quinto objetivo: Establecer los antecedentes patoldgicos personales mas

frecuentes de las personas en las que se presenta hemorragia digestiva alta.

Tabla 5. Distribucién de los pacientes segun Comorbilidades
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015

COMORBILIDADES N° DE CASOS PORCENTAJE %

Alcoholismo 29 34,12%
Hipertension arterial 16 18,82%
Cirrosis 9 10,59%
Enddcrino-metabolicas 7 8,24%
Artritis reumatoide 6 7,06%
Hemorragia Digestiva Alta 6 7,06%
Ulcera Duodenal 5 5,88%
Gastritis 3 3,53%
Cardiopatia 2 2,35%
Ca de Utero 1 1,18%
Ca Gaéstrico 1 1,18%
Total 85 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: Del total de casos 96, se observé que mas de la mitad de los pacientes tiene
comorbilidades lo que corresponde a 85 casos. Presentandose con mayor frecuencia y siendo un
factor de riesgo significativo el alcoholismo con un 34,12%, en orden de secuencia hipertensién
arterial con 18,82%, cirrosis 10,59%, enfermedades endocrino- metabolicas 8,24%, artritis
reumatoides y recidiva de hemorragia digestiva alta con 7,06% ambas, ulcera duodenal 5,88%;

gastritis, cardiopatias, Ca de Utero y Ca gastrico con menor frecuencia.
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Tabla 6. Distribucién de los pacientes segun consumo de FArmacos
Hospital Isidro Ayora — Loja, enero 2013 — mayo 2015

CONSUMO DE N° DE CASOS PORCENTAJE %
FARMACOS

No 57 59,38%
Si 39 40,63%
Total 96 100,00%

Fuente: Formulario de recoleccion de datos
Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: Al analizar sobre el consumo de farmacos en aquellos pacientes que tuvieron
hemorragia digestiva alta se observd que el 59,38% de los pacientes no tiene registro en las
historias clinicas de consumo de farmacos sin embargo en el 40,63% si se registré consumo de

diferentes farmacos.
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Farmacos que consumen con mayor frecuencia los pacientes que presentan
hemorragia digestiva alta

60,00%
50,00%

40,00%
R 30,00%
20,00%
10,00%
0,00%
AINES
(IBUPROFENO -
ACIDO ACETIL LOSARTAN METOTREXATE ENALAPRIL CARVEDILOL
SALICILICO
PORCENTAIE % 48,72% 33,33% 10,26% 5,13% 2.56%

Figura 2. Distribucion de los pacientes segun tipo de Farmaco que consume. Hospital Isidro Ayora —
Loja, enero 2013 — mayo 2015
Fuente: Formulario de recoleccion de datos

Elaborado por: Andrea Jaramillo J.

Interpretacion: De los 39 casos que consumen farmacos, el 48,72% consume AINES, el
33,33% Losartan, el 10,26% Metotrexate, con menor frecuencia Enalapril y Carvedilol con un

5,13% y 2,56% respectivamente.
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7. Discusion

La hemorragia digestiva alta constituye una de las urgencias méedicas mas frecuentes, por lo
que es importante conocer las causas que caracterizan a la misma. En este estudio realizado
mediante la recopilacion de datos de aproximadamente dos afios y medio se observé que fueron

diagnosticados de sangrado digestivo alto mediante endoscopia digestiva 96 pacientes.

El sangrado digestivo alto es aproximadamente cuatro veces mas frecuente que los sangrados
bajos. Es una causa importante de morbi-mortalidad. Es dos veces més frecuente en hombres que
en mujeres, sin embargo, la tasa de mortalidad es similar en ambos sexos (Gonzalez & Pimentel,

2014).

Del total de pacientes se obtuvo como resultado que existe una mayor frecuencia de
hemorragia digestiva alta en pacientes de género masculino en mas de la mitad de los casos lo
que corresponde a 62,50%; y con menor frecuencia para el género femenino con un 37,50%. Lo
que se correlaciona con diversos estudios realizados internacionalmente en los cuales se muestra
mayor presencia de sangrado digestivo alto en el sexo masculino; asi como en el estudio
realizado por Alvarez & Guerra en Espafia en la Red publica Sistema Nacional de Salud (SNS)
durante 9 afos, desde el 1 de enero de 2000 hasta el 31 de diciembre de 2008 donde dio como
resultado que la distribucion por sexos fue: 61,17% hombres y 38,83% mujeres. De la misma
manera en otro estudio realizado por Pereira, en Portugal en la Unidad de Endoscopia Digestiva
del Hospital Centro de Cova da Beira, en el 2010; en donde se registrd 106 episodios de
hemorragia digestiva alta y sefiala que, del nimero total de episodios, el 70,8% se produjo en la

tercera edad, con una prevalencia del sexo masculino.
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Siendo esta entidad un problema frecuente en el mundo y considerada como causa mayor de
morbilidad y mortalidad en los diferentes grupos etarios, en este estudio se muestra que la edad
de mayor prevalencia en la cual se presenta hemorragia digestiva alta esta en pacientes de la
tercera edad, sin embargo, se recopilo datos existentes dentro de todas las edades con pequefia
incidencia en la poblacion de menor edad, la edad minima fue de 18 afios, la maxima 91 afios y
una media de 60,26 afios, encontrandose un predominio en pacientes entre 61 y 70 afios con el
19,79%, seguido de pacientes entre 71 y 80 afios con el 15,63%; entre los 81-90 afos al igual que
entre 41 -50 afios compartian valores de un 14,58%; en la poblacion mas joven que comprende
entre los 18 — 30 afios y los 31-41 afios se observo que existe menor incidencia con el 10,42% y
el 8,33% respectivamente; mientras que en ancianos mayores de 91 afios se encontré que un
4,17% presentd hemorragia digestiva alta. Datos que muestran semejanza y afirman los datos
tedricos sobre la probabilidad de presentar hemorragia digestiva alta con mayor frecuencia con el
envejecimiento de los seres humanos, dicho esto, se sostiene que durante la vejez existe un
aumento de la incidencia y prevalencia de enfermedades, basicamente degenerativas, en las que
la edad avanzada es, un importante factor de riesgo. En el estudio realizado por Pereira en
Portugal en la Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital Centro de Cova da Beira, en el
2010; sefiala que la hemorragia digestiva alta ha estado presentando un crecimiento significativo
en las personas mayores, que representan el 35-45% de los casos de hemorragia digestiva alta,
estudio que muestra que el 70,8% se produjo en la tercera edad con una edad media de 79,8 afios.
En otro estudio observacional descriptivo realizado por Abreu & Ramos desde el 14 de julio de
2008 al 14 de junio de 2009 mostraron que el 67,5% de los pacientes que presentaron hemorragia

digestiva alta estaban por encima de los 60 afos de edad.
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Madltiples estudios informaron que la causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta se
debe a ulcera péptica, tal como lo hace la American Society for Gastrointestinal Endoscopy,
2012 en donde sefiala que en los pacientes con hemorragia digestiva alta las etiologias mas
frecuentes son: Ulcera péptica (20% -50%), erosiones gastroduodenales (8% -15%), esofagitis
(5% -15%), varices (5% -20%), Mallory-Weiss (8% -15%), y malformaciones vasculares
(aproximadamente 5%). De la misma manera lo cita Garcia Orozco & Pifia en su articulo de la
revista médica de Santiago de Cuba en donde menciona que la Ulcera péptica es aln la causa mas
comun de hemorragia digestiva alta, pues la provoca en 37-50 % de los casos, si bien el sangrado
por la duodenal duplica el que se produce por la gastrica. También se consideran en esta génesis
las lesiones agudas de la mucosa gastrica, las cuales aglutinan hasta 20 % de las ocurrencias de
hemorragia digestiva alta, que de manera habitual ocasionan un sangrado leve. En el estudio
realizado por Morales en el Hospital Universitario San Vicente de Padl y en el Hospital General
de Medellin (Colombia) entre el 2007 y 2008, las principales causas de sangrado segln
resultados fueron Ulcera péptica en 190 pacientes (41%), enfermedad erosiva en 162 (34,9%) y

enfermedad variceal 47 (10,1%).

Sin embargo, a diferencia de lo antes mencionado existe un estudio el cual difiere de la causa
mas frecuente, estudio realizado por Lorepe G, et al., publicado en el afio 2006, en donde se
tomaron 118 casos, el cual dio como resultado que las lesiones mas frecuentemente halladas por
endoscopia digestiva alta fueron: gastritis erosiva hemorragica 22 casos (19%), varices
esofagicas 19 casos (16%), gastropatia erosiva 18 casos (15%) Ulcera gastrica 13 casos (11%),
Ulcera esofagica 11 casos (9%). Con lo anteriormente mencionado se puede considerar que en

varias ocasiones la ulcera péptica no sera la principal causa, ya que puede existir diversos
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factores de riesgo y comorbilidades que, ya sea solos o asociados puedan influir en la causa de

sangrado.

En este estudio al igual que en la mayor parte de las investigaciones se puede decir que existe
una similitud significativa por los resultados encontrados en cuanto a la causa de sangrado, segun
orden de frecuencia se obtuvo que la morbilidad por Ulcera péptica es la mas frecuente en los
pacientes con 46 casos, observando una minima diferencia de la Ulcera duodenal respecto a la
gastrica con tan solo 2 casos, 25% y 22,92% respectivamente; las varices esofagicas son
responsables de un 20,83% de las causas de sangrado, la gastritis erosiva con 17,71%, las varices
gastricas y esofagitis con un mismo porcentaje 4,17%, y con menor frecuencia se encontraron 3

casos por duodenitis erosiva, y 2 por casos de neoplasia.

Como menciona Garcia Orozco & Pifia en su articulo, cuando se confirma que una Ulcera
péptica es la causa del sangrado, se impone establecer la existencia de signos de hemorragia en
curso o no; de hecho, la apariencia de la lesion cuando se observa a traves del endoscopio por
primera vez, tiene valor pronostico. Hallazgos particulares o sefiales de hemorragia reciente
predicen la ocurrencia de resangrado en el transcurso de las 24 horas subsiguientes. En nuestro
estudio del total de los casos, 46 corresponden a ulcera péptica, en donde el signo endoscépico
de valor prondstico evaluado mediante la Clasificacion de Forrest mas frecuente fue Forrest 111
(34,78%), luego Forrest 1B con 30,43%; Forrest IIC con 19,57% y por ultimo Forrest 1A
(15,22%). Tales datos de la evaluacion endoscopica pueden aportar informacion sobre el
prondstico y la estratificacion para el riesgo de resangrado en donde observamos que existe un

mayor porcentaje de estigmas Forrest I11 indicando un riesgo menor al 10% de resangrado.
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En maés de la mitad de los pacientes se observa que la forma de presentacién mas frecuente es
melenas con un 52,08%, 24 casos se presentaron con hematemesis y melena (25%) y 22 casos
con hematemesis (22,92%). Dichas caracteristicas concuerdan con lo planteado en los diferentes
estudios revisados donde la melena aparece también como la forma de presentacion mas coman.
Es asi que los datos corroboran que existe semejanza con respecto a varios estudios, en el estudio
realizado por Plaza, Froilan & Martin en el cual incluyeron 103 pacientes en donde la forma de

presentacion mas frecuente fueron las melenas con 64,1% y por hematemesis con 23,3%.

Rodiles Martinez & Lopez Mayedo mencionan que desde tiempos remotos se conoce la
hemorragia digestiva alta como potencialmente mortal que aparece como complicacién de

multiples enfermedades digestivas y sistémicas.

Luego del andlisis de los resultados se pudo verificar que existe igualdad con diversos
estudios en donde destacan que los pacientes presentan la coexistencia de alguna comorbilidad y
algin factor de riesgo como por ejemplo consumo de farmacos, entre ellos los AINES,
anticoagulantes, corticoides, lo que se asocia con un porcentaje elevado de pacientes que

presentan hemorragia digestiva alta.

En este estudio del total de casos se muestra que 85 pacientes (88,54%) presenta alguna
comorbilidad, por otra parte, de los 96 casos el 40,63% reporta el consumo de farmacos.
Presentdndose con mayor frecuencia y siendo un factor de riesgo significativo el alcoholismo
con 29 casos correspondiendo al 34,12%, hipertension arterial con 18,82%, cirrosis 10,59%,
enfermedades endocrino- metabdlicas 8,24%, artritis reumatoides y recidiva de hemorragia
digestiva alta con 7,06% ambas, ulcera duodenal 5,88%; gastritis, cardiopatias, Ca de Utero y Ca

gastrico con menor frecuencia. Mientras que dentro de los farmacos que consumen y se ha
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encontrado mayor frecuencia de efectos adversos gastrointestinales estan los AINES con un
48,72% entre los mencionados dentro del consumo se encontraban el ibuprofeno y el acido acetil
salicilico, asi mismo se encontraba el Metotrexate con un porcentaje bajo de 10,26%. Dentro de
otros farmacos que se reportan y que son consumidos por los pacientes debido a las diversas
comorbilidades que presentan esta el Losartan con el 33,33%, el Enalapril y Carvedilol con un
5,13% y 2,56% respectivamente. Todo esto nos da un indicio que las enfermedades asociadas y
los héabitos toxicos como consumo de alcohol, fa&rmacos, pueden provocar una hemorragia
digestiva alta, cuya magnitud estara en relacion con la lesion existente y con la edad, por lo cual
el conocimiento de las caracteristicas de estos pacientes es esencial para prevenir la recurrencia

del sangrado, con la consiguiente disminucion de la morbilidad.
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8. Conclusiones

- Se determind que la hemorragia digestiva alta se presenta con mayor frecuencia en
los ancianos con un mayor numero de casos en edades entre 61 y 70 afios y en el género
masculino.

- Se identifico que el diagnostico etioldgico que se presenta con mayor frecuencia
en aquellos pacientes que presentan hemorragia digestiva alta son a causa de Ulcera péptica,
de ellas con diferencia de tan solo 2 casos la ulcera duodenal sobre la Ulcera gastrica, las
varices esofagicas, la gastritis erosiva, con menor frecuencia las varices gastricas, esofagitis,
duodenitis erosiva y neoplasias.

- Se concluy6 que aquellos pacientes que tuvieron hemorragia digestiva alta a causa
de Ulcera péptica, presentaron con mayor frecuencia estigmas endoscépicos Forrest Il
indicando un menor riesgo de resangrado y buen prondstico.

- La forma de presentacién de la hemorragia digestiva alta mas frecuente es en
forma de melenas, seguida por, hematemesis mas melena y hematemesis por si sola.

- Los pacientes que presentan hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante
endoscopia digestiva presentan un gran porcentaje de comorbilidades y habitos, entre ellas, la
de mayor predominio el alcoholismo y el consumo de farmacos, dentro de los fA&rmacos que
consumen con mayor frecuencia resaltan los AINEs; factores de riesgo que en relacion con la
edad de los pacientes contribuyen a presentar un sangrado digestivo alto en alguna etapa de

su vida.
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9. Recomendaciones

Se recomienda dar a conocer acerca de la caracterizacion de la hemorragia digestiva alta al
personal del servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora- Loja, con el fin de que
dicho personal luego de conocer los datos estadisticos informe a los pacientes sobre los posibles
riesgos de ciertos factores, como el alcohol y consumo de medicamentos sin control médico; con

el fin de concientizar y disminuir el nmero de casos que presentan hemorragia digestiva alta.

Se recomienda realizar charlas educativas a los pacientes que acuden al servicio de
gastroenterologia, sobre los signos de presentacion, con el fin de realizar un diagnostico
temprano, puesto que no todos los pacientes tienen conocimiento de tales signos, pudiendo pasar

por desapercibido un cuadro de sangrado digestivo alto y comprometiendo la vida del paciente.
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11. Anexos
Anexo 1: formulario de recoleccion de datos
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA HUMANA

TEMA: HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.

OBJETIVO: Determinar las causas de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante
endoscopia digestiva en pacientes que acuden al servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro
Ayora.

NO
FORMULARIO DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS DE IDENTIFICACION:

= Fecha:
= Sexo: Femenino |:| Masculino I:I
= Edad: [ ]

2. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO:

v" Ulcera duodenal |:| |:|

CLASIFICACION DE FORREST:

TIPO I: sangrado activo

IA: enchorro [ ] IB:en babeo |:|

TIPO II:
[1A: vaso visible no sangrante I:I
11B: coagulo adherido [ ]
I1C: mancha plana pigmentada |:|

TIPO I11: Base limpia |:|



v Ulcera gastrica S| [ ] Nno []

CLASIFICACION DE FORREST:

TIPO I: sangrado activo

IA: en chorro |:| IB:en babeo |:|

TIPO II:
[1A: vaso visible no sangrante I:I
11B: coagulo adherido |:|
I1C: mancha plana pigmentada |:|

TIPO I1I: Base limpia [ ]

v' Mallory —~Weis Sl |:| NO|:|

v’ Esofagitis S |:| NO [ ]
v’ Gastritis erosiva ss [ ] nNo[ ]

v" Duodenitis erosiva Sl |:| NO |:|

v Neoplasia st ] nNo[ ]

v" Lesion de Dieulafoy Sl |:| NO |:|

v’ Angiodisplasia s [ ] No[]

v Varices esofagicas st[ ] No ]

v’ Varices Géstricas st [ ] wNo[ ]



3. FORMA DE PRESENTACION:

= Hematemesis st [ ] No ]
= Melena Sl |:| NO |:|
» Hematoquezia Sl I:I NO |:|

4. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES

e COMORBILIDADES:

e Consumos de farmacos

ELABORADO POR: ANDREA JARAMILLO JARAMILLO
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Anexo 2: pertinencia al trabajo de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

MEMORANDUM NRO. 01479 CCM-ASH-UNL

PARA: Srta. Andrea del Cisne Jaramillo Jaramillo.
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 2 de junio de 2015.

ASUNTO: Dar Pertinencia al trabajo de Investigacion.

Por medio del presente me permito comunicar a usted, sobre el Proyecto de tesis:
“HEMORRAGIA DIGESTIVA  ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA” de su autoria, que
es pertinente, para lo cual debera continuar con el tramite respectivo.

En la seguridad de contar con su colaboracion, le expreso mi agradecimiento.

Atent nte,
/

Dr. Patricio Aguirre Aguirre

COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL

C.c.- Estudiante y Archivo

Sip

Direccién. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telefax 2- 571-379 573-480
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Anexo 3: designacion de director de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
COORDINACION CARRERA DE MEDICINA

1859

MEMORANDUM Nro. 01583 CCM-ASH-UNL

PARA: Dr. Flavio Fernandez
DOCENTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

PARA: Srta. Andrea del Cisne Jaramillo Jaramillo
ESTUDIANTE DE LA CARRERA DE MEDICINA

DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA

FECHA: 10 de junio de 2015

ASUNTO: Designar Director de Tesis

Por el presente y dando cumplimiento a lo dispuesto en el “Capitulo Il del Proyecto de Tesis, Articulos 133, y
134 del Reglamento de Régimen Académico de la Universidad Nacional de Loja, aprobado el 7 de julio de
2009" una vez que ha cumplido con todos los requisitos y considerando que el proyecto de tesis fue
aprobado; me permito hacerle conocer que esta Coordinacion le ha designado Directora del trabajo de
Investigacion adjunto, cuyo tema es “HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA” de autoria de la Srta. Andrea del Cisne Jaramillo Jaramillo,

estudiante del X Médulo de la Carrera de Medicina.

Con los sentimientos de consideracion y estima, quedo de usted agradecido.

: n
& . L OE Lo
4’ a0 MO0 A
ey ER S LasALD
o AREA

Atentamente,

Dr. Patricio Aguirre Aguirre
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA 5%

DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL e
C.c.- Secretario Abogado, Estudiante y Archivo L

Sip s

POFiuren

snc"ﬂA“m

cernAIce”

Direccion. Av. Manuel Ignacio Monteros  Telefax 2- 571-379 573-480
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Anexo 4: autorizacion para desarrollo de trabajo de investigacion

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
y AREA DE LA SALUD HUMANA
DORDINACION CARRERA DE MEDICINA

i A‘L-Laf\;}—sﬂ(zof 23 ~id -2 5
MEMORANDUM Nro.02061 CCM-ASH-UNL Ty Betls LJ'OPT' yora hiadan
PARA: Ing. Byron Guerrero Jaramillo Los 5(“ K SYi

GERENTE DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA LOJA
HOSPITAL G

DE: Dr. Patricio Aguirre Aguirre TIDRO AN
COORDINADOR DE LA CARRERADE MEDICINA. -
COORDINAC
" € INVESTI N
FECHA: 29 de julio 2015
ASUNTO: Solicitar autorizacién para desarrollo de trabajo de investigacion

Por medio del presente, me dirijo a usted con la finalidad de expresarle un cordial y
respetuoso saludo, deseandole éxito en el desarrollo de sus delicadas funciones.

Aprovecho la oportunidad para solicitarle de la manera mas respetuosa, se digne
conceder su autorizacion para que la Srta. Andrea del Cisne Jaramillo Jaramillo,
estudiante de la Carrera de Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja, pueda
tener acceso al servicio de Endoscopia a los registros endoscapicos y al Servicio de
Estadistica a las carpetas de Gastroenterologia, misma que se la realizara con datos
desde el afio 2013 hasta mayo 2015, en el periodo de agosto-diciembre de 2015;
informacion que le servira para la realizacion de la tesis:“HEMORRAGIA DIGESTIVA V/
ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES QUE
ACUDEN AL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA”
trabajo que lo realizard bajo Ila supervision del Dr. Flavio Fernandez
Espinoza,Catedrético de esta Institucion,

Por la atencion que se digne dar al presente, le expreso mi agradecimiento personal e
institucional.

Atentamente,
- /, HOSPITAL GENERAL
ISIDRO AYORA

Dr. Fernando Patricio Aguirre Aguirre RIECIBID O
COORDINADOR DE LA CARRERA DE MEDICINA =5
DEL AREA DE LA SALUD HUMANA - UNL ¢ o B S 01U
C.c.- Archivo

i ‘ i ’ K6, S
Sip. s © PP 1 1

DIRECCION: AV. MANUEL IGNACIO MONTEROS
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Anexo 5: certificacion de traduccién del resumen

Prof. Joan Morales
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH

CERTIFICA:

Que el documento aqui compuesto es fiel traduccidn del idioma espafiol al
idioma inglés del resumen de tesis titulada "HEMORRAGIA DIGESTIVA
ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN
PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA
DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA®", autoria de la Srta. Andrea del Cisne
Jaramillo Jaramillo con cédula 1105679672, egresada de la carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de Loja.

Lo certifica en honor a la verdad y autoriza a la interesada hacer uso del
presente en lo que a sus intereses convenga.

Loja, 12 de Octubre de 2016

Prof./JoartMorales
DOCENTE DE FINE-TUNED ENGLISH

Lideres en la Ensefianza del Inglés

Fine-Tuned English Cia. Ltda. | Teléfono 2578899 | Email venalfine@finetunedenglish.edu.ec | www.finetunedenglish.edu.ec

LOJA: Fine-Tuned English, Macard entre Miguel Riofrio y Rocafuerte. 2578899, 2563224, 2574702
ZAMORA: Fine-Tuned Zamora, Garcia Moreno y Pasaje 12 de Febrero. Teléfono: 2608169
CATAMAYO: Fine-Tuned Catamayo, Av. 24 de Mayo 08-21 y Juan Montalvo. Teleféno: 2678442

fvyo s e
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Anexo 6: proyecto de tesis

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

‘HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE
ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO
ROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.”

TORA:

ANDREA DEL CISNE JARAMILLO JARAMILLO
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1. TEMA:

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA DIAGNOSTICADA MEDIANTE ENDOSCOPIA
DIGESTIVA EN PACIENTES QUE ACUDEN AL SERVICIO DE

GASTROENTEROLOGIA DEL HOSPITAL ISIDRO AYORA.
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2. PROBLEMATIZACION:

La OMS define a la hemorragia digestiva alta como toda pérdida de sangre con
origen en cualquier punto del tubo digestivo proximal al angulo de Treitz, confirmada por

personal entrenado.

La hemorragia digestiva es responsable de méas de 300.000 internaciones hospitalarias
por afio en los Estados Unidos. La hemorragia digestiva alta es 5 veces mas frecuente que
la baja. Puede ocurrir a cualquier edad, pero afecta con mayor frecuencia a los hombres y a

las personas de edad avanzada (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La hemorragia digestiva aguda alta es una patologia comdn cuya incidencia anual de
hospitalizacion oscila entre 50 y 150 casos por 100.000 habitantes (122 en Espafia). Su
mortalidad no se ha modificado en las Ultimas décadas y alcanza al 5-10% de los pacientes
ambulatorios y hasta un 33% de los que presentan el evento en el curso de una

hospitalizacién por otro motivo (Montoro & Garcia , 2010).

La hemorragia digestiva alta, por lo general secundaria a una enfermedad erosiva de
la mucosa, es responsable de hasta 20.000 muertes por afio en Estados Unidos. La
incidencia de HDA muestra una tendencia creciente entre personas de edad avanzada; en un
estudio se observo que los pacientes con mas de 65 afios comprenden més del 30% de todos

los individuos con hemorragia digestiva alta (Sleisenger & Fordtran, 2008).

Las personas con hemorragia digestiva alta se presentan con un cuadro de severidad
clinica muy variable que comprende desde un sangrado trivial hasta la exanguinacion

fulminante letal. La tasa de mortalidad asociada llego hasta el 14% en algunos estudios,
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pero en la mayoria de los ensayos se establecid que este indicador se mantuvo estable
dentro del espectro del 8 al 10% en el curso de los Gltimos 30 a 40 afios. Si se considera que
el envejecimiento de la poblacion y la mayor probabilidad de enfermedades simultaneas en
el grupo de las personas de edad avanzada, es posible que la tasa de supervivencia este en

aumento (Sleisenger & Fordtran, 2008).

La causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta es la ulcera péptica
gastroduodenal, que representa el 60 al 70% de los casos, pero también puede ser debida a
varices esofagogastricas, lesiones agudas de la mucosa gastrica, esofagitis, sindrome de

Mallory Weis, tumores o lesiones vasculares (J. Balanzd, 2005).

La exploracion endoscépica constituye el procedimiento de eleccién para valorar los
signos de sangrado y emitir un juicio pronostico sobre su continuidad o recidiva (Sleisenger

& Fordtran, 2008).

En un estudio realizado en la Unidad de Sangrantes del Hospital La Paz durante el
periodo de tiempo entre el 1 de mayo de 2009 y el 1 de mayo de 2010, se incluyeron 103
pacientes con edades comprendidas entre los 80 y los 95 afios con diagndstico de
hemorragia digestiva alta, la forma de presentacion mas frecuente fueron las melenas
(64,1%), seguido por los vomitos «en posos de café» (29,1%) y por la hematemesis de
sangre roja (23,3%); las causas del sangrado fueron en un 37% por ulcus gastrico, un 32%
por por ulcus duodenal, 6% sindrome de Mallory-weis, 5% esofagitis péptica, 4% varices
esofago gastricas, y un 8 % por otras causas. De estos pacientes el 60,2% fueron

consumidores cronicos de antiinflamatorios no esteroideos, un 53% presentaron
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hipertension arterial, el 46% cardiopatia, el 35% consumian &cido acetilsalicilico (Plaza,

Froilan , & Martin, 2012).

Un estudio realizado en Portugal en la Unidad de Endoscopia Digestiva del Hospital
Centro de Cova da Beira, en la region de Cova da Beira, en el 2010; sefiala que la
hemorragia digestiva alta ha estado presentando un crecimiento significativo en las
personas mayores, que representan el 35-45% de los casos de hemorragia digestiva alta.
Durante el periodo de estudio hubo 106 episodios de hemorragia digestiva alta. EI namero
total de episodios, el 70,8% se produjo en la tercera edad, con una prevalencia del sexo
masculino y con una edad media de 79,8 afios. La tasa de incidencia de la hemorragia
digestiva alta en los ancianos fue de 3,6 por cada 10 000 habitantes. Los adultos mas
comunes en el diagndstico endoscopico y de edad avanzada fue la Ulcera géstrica y

duodenal péptica (Pereira, 2012).

Se realiz6 un estudio en el Hospital Universitario San Vicente de Paudl y en el
Hospital General de Medellin (Colombia) entre el 2007 y 2008 cuyo objetivo fue presentar
la experiencia con la hemorragia de vias digestivas alta en dos hospitales centros de
referencia de un pais latinoamericano, las principales causas, tratamiento, prondstico y
explorar algunos factores de riesgo asociados con la mortalidad. Segun resultados el
promedio de edad fue de 57,9 afios, la proporcion hombre: mujer fue de 1,4:1. A un 71,6%
de los pacientes que ingresaron con el diagnostico de HDA se les realizé endoscopia
digestiva alta en las primeras 24 horas. Las causas de sangrado mas frecuentes fueron
Ulcera péptica en 190 pacientes (41%), enfermedad erosiva en 162 (34,9%) y enfermedad

variceal 47 (10,1%). La mortalidad fue del 9,5% (Morales, 2011).
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En nuestro medio, no existen datos precisos a nivel nacional y local: sin embargo el
Dr. Galo Pazmifio Quir6s a través de la Sociedad Ecuatoriana de Gastroenterologia,
capitulo Pichincha, en su tema Endoscopia digestiva de urgencia, muestra datos acerca de
la etiologia de la hemorragia digestiva alta segun el Hospital General de las Fuerzas
Armadas de la ciudad de Quito-Ecuador, en el afio 2008, en donde se estimd las causas de
sangrado en 100 pacientes, fueron 44% con ulcera gastroduodenal, 26% con una gastropatia
erosiva(gastritis), 7% con el Sindrome de MalloryWeis, 4% cancer gastrico, 2% con ulcera

de decubito SNG y lesiones polipoideas y el 3% no fue determinado (Pazmifio, 2008).

Dada la casuistica antes mencionada y en vista que en nuestro medio no se han
encontrado estudios sobre hemorragia digestiva he formulado la pregunta: ¢ Cuales son las
causas de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante endoscopia digestiva en
pacientes que acuden al servicio de gastroenterologia? Por lo cual la investigacion se
realizara en el Hospital Isidro Ayora de la ciudad Loja, estudio que sera retrospectivo y
abarcara desde enero 2013 hasta mayo 2015, se contara con una poblacion aproximada de
80 personas, en los cuales se mediran indicadores respecto a las formas de presentacion,
antecedentes patoldgicos personales y diagndstico endoscopico; los mismos que se los

obtendra mediante un formulario de recoleccién de datos.
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3. JUSTIFICACION:

Siendo la hemorragia digestiva alta un problema habitual en la préactica
gastroenteroldgica y teniendo un amplio espectro clinico, el mismo que puede abarcar
numerosas situaciones clinicas diferentes, es importante conocer la etiologia que la origina,
para asi focalizar adecuadamente las medidas terapéuticas, las cuales componen un objetivo

en el manejo de esta patologia.

Debido a que la hemorragia digestiva alta se considera un problema de salud puablica,
tanto por su frecuencia como por su riesgo de mortalidad; y viendo que constituye una de
las urgencias médicas mas frecuentes, este estudio se realizara en los pacientes que acudan

al servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora.

Dado a que no se han realizado estudios sobre el tema en nuestro medio, el
caracterizar la hemorragia digestiva alta permitira establecer un estimado estadistico sobre,
la etiologia, formas de presentacion, antecedentes patoldgicos de las personas que presenten
el sangrado; el mismo que a su vez se lo realizara con el proposito de contribuir al

conocimiento méas profundizado de la hemorragia digestiva alta.
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4. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:
Determinar las causas de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante
endoscopia digestiva en pacientes que acuden al servicio de gastroenterologia del Hospital

Isidro Ayora.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Determinar género y edad mas frecuente en la que se presenta hemorragia digestiva

alta.

- ldentificar la etiologia de la hemorragia digestiva alta diagnosticada mediante
endoscopia.

- Describir los estigmas endoscdpicos de sangrado por Ulceras, mediante la clasificacion
endoscopica de Forrest.

- Sefialar la forma de presentacion de la hemorragia digestiva alta.

- Establecer los antecedentes patologicos personales mas frecuentes de las personas en

las que se presenta hemorragia digestiva alta.



5. ESQUEMA DE REVISION LITERARIA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

1. Definicion
2. Presentacion clinica
3. Factores de riesgo

4. Endoscopia Digestiva Alta
4.1.Enfoque Diagndstico por endoscopia digestiva alta
4.1.1. Clasificacion Endoscopica de Forrest
4.2.Diagnostico etiolégico por Endoscopia Digestiva Alta

Enfermedad ulcerosa péptica

Sindrome de Mallory Weiss.

Esofagitis

Erosiones gastricas y duodenales

Neoplasias

Lesion de Dieulafoy

Angiodisplasia

Varices Gastroesofagicas
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6. DISENO METODOLOGICO:

T1PO DE ESTUDIO

El presente proyecto de investigacion es de tipo descriptivo, observacional,

transversal, retrospectivo.

AREA DE ESTUDIO

El estudio se realizard en el servicio de gastroenterologia del Hospital Isidro Ayora,
hospital de segundo nivel y complejidad ubicado en la ciudad y provincia de Loja, que

brinda sus servicios a la zona 7 de salud, Loja, El Oro y Zamora Chinchipe.

UNIVERSO:

El universo de trabajo estara conformado por todas las personas que hayan acudido al
servicio de gastroenterologia y hayan sido diagnosticadas de hemorragia digestiva alta
mediante endoscopia digestiva cuyo diagnostico conste en la historia clinica del Hospital

Isidro Ayora, desde enero 2013 a mayo 2015. Un aproximado de 80 personas.

CRITERIOS DE INCLUSION

- Personas de género masculino y femenino, mayores de 18 afios de edad que hayan sido
diagnosticados de hemorragia digestiva alta mediante endoscopia digestiva cuyo

diagnostico conste en la historia clinica.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

- Personas que hayan sido sometidas a endoscopia digestiva alta sin diagndstico de

hemorragia digestiva alta que conste en la historia clinica.

METODOS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se solicitara el permiso y colaboracion del jefe de servicio de gastroenterologia del
Hospital Isidro Ayora para que, autorice el acceso a la informacién de las historias clinicas
de las personas que hayan sido diagnosticadas de hemorragia digestiva alta mediante

endoscopia digestiva, con el fin de proceder a la recoleccion de datos.

Se establecerd un formulario de recoleccién de datos (anexo 1) en la que constaran:
edad, sexo, formas de presentacion del sangrado, antecedentes patologicos personales y
diagnostico endoscopico en los pacientes que hayan presentado hemorragia digestiva alta.
En aquellos pacientes que hayan presentado diagnostico de Ulcera se tomara también datos

sobre los estigmas del sangrado descritos por la clasificacion endoscopica de Forrest.

Luego de la aplicacion completa del formulario de recoleccion de datos se procedera
a realizar el analisis y la tabulacion de la informacion obtenida. La tabulacion se realizara
en el programa de Microsoft Excel, y los resultados se presentaran en tablas y graficos. La
informacidn teorica se realizara en el procesador de textos Microsoft Word donde se

mencionara toda la parte textual sobre el estudio de esta investigacion.

La aplicacion del formulario para recolectar los datos no ocasionara riesgos para las

personas de las cuales se tomen los datos del registro de las historias clinicas. Los datos e
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informacidn obtenida seran obtenidos y procesados con responsabilidad y a su vez tratados

con absoluta confidencialidad, con fines netamente investigativos.

Como autora de la investigacion garantizaré la transparencia del estudio y daré razén

del trabajo a realizarse.



71

7. CRONOGRAMA

Elaboracién del tema de

L investigacion
2 Aprobacién del tema de
investigacion

Pertinencia del trabajo de
investigacion y asignacion
Director de tesis

Recopilacién informacion
3 | secundaria - Elaboracion de

marco teorico
Autorizacion para Recoleccion
de datos
4 R »
ecoleccidn de datos
3 Tabulacion y andlisis de datos
6 Elaboracion de conclusiones y
recomendaciones
7 Presentacion Primer borrador de
tesis
8 Revision de Comité Asesor de
Tesis
9 c " .
orreccion de tesis
10 Presentacion Documento Final

de Tesis




Elaboracién del tema de
investigacion

Aprobacién del tema de
investigacion

Pertinencia del trabajo de
investigacion y asignacion
Director de tesis

Recopilacién informacion
secundaria — Elaboracion de
marco teérico

Autorizacion para Recoleccion de
datos

Recoleccion de datos

Tabulacién y analisis de datos

Elaboracién de conclusiones y
recomendaciones

Presentacién Primer borrador de
tesis

Revision de Comité Asesor de
Tesis

Correccion de tesis

10

Presentacién Documento Final
de Tesis
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8. MATERIALES, PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO:
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Recursos Humanos Materiales Técnicos Financieros
Actividad
Autora de tesis Hojas Software aplicados | Transporte
Asesores de tesis | Esferos Computador Copias
personal
Director de tesis | Flash Memorys Impresora Anillados
Cirujano CDs Internet Empastado de tesis

Endoscopista

Historias Clinicas

Reproduccion de
documentos de tesis

Recursos Humanos

Recursos Materiales

Recursos técnicos

Recursos financieros

TOTAL:

0.00

42.00

0.00

75.00

117.00
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