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RESUMEN

Objetivo: Determinar la correlacion que existe entre la morbimortalidad y la
realizacion temprana de la endoscopia en los pacientes con sangrado de tubo

digestivo alto

Material y Métodos: es un estudio longitudinal, prospectivo, observacional que se
realizé entre los meses de Junio a Diciembre del 2015; que comparo 2 grupos de
pacientes, de sangrado de tubo digestivo alto, a los cuales se realizdé la
endoscopia antes de las 12 horas y después de las 12 horas, de los pacientes que
ingresaron en el servicio de Urgencias del Hospital general de Tijuana. Valorando

la mortalidad a 24 horas, a 30 dias y el riesgo de resangrado.

Resultados: se obtuvieron 32 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, de los cuales 28.1% (9 pacientes) se realizo el procedimiento antes de
las 12horas, 71.9% (23 pacientes) después de 12horas. EIl sintoma de mayor
presentacion 50% (16 pacientes), la etiologia mas frecuente fue el sangrado
Variceal 37.5% (12 pacientes). No existio mortalidad a las 24horas, la mortalidad a
30dias se presento en el 3.1% (1 paciente), el resangrado se presentd en el 28.1%
(9 pacientes). El riesgo relativo se encontr6 en relacion al resangrado con

endoscopia menor a 12horas RR=0.730.

Conclusién: no existe diferencia entre realizar la endoscopia antes de 12horas y
después de 12horas con relacidon a la mortalidad sin embargo aparentemente
existe un factor protector contra el resangrado al realizar la endoscopia antes de

12horas.
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Il. INTRODUCCION

1. Antecedentes

El sangrado de tubo digestivo alto, es una de las presentaciones mas comunes en
los hospitales de Estados Unidos y alrededor del mundo, de acuerdo con datos del
departamento de Utilidad y Costos en proyectos de Salud, hubo 863.000 ingresos
hospitalarios de Estados Unidos para la hemorragia gastrointestinal en 2008, que
incluia tanto sangrado gastrointestinal superior e inferior. El tiempo promedio para
los pacientes de los dias de estancia hospitalaria, con diagnéstico de sangrado de
tubo digestivo, fue de 4.5 dias con un costo promedio de 26 210 dolares (Andrew

C. Meltzer, 2014).

El sangrado de tubo digestivo alto en agudo (STDAA), es la emergencia mas
comun de las urgencias gastrointestinales. Anatomicamente el sangrado de tubo
digestivo alto en agudo se define como una pérdida de sangre franca desde el
interior del tubo digestivo, de origen proximal al ligamento de Treitz, es decir,
desde el eséfago a la tercera parte del duodeno. Sintomaticamente, STDAA se
presenta como hematemesis en forma de sangre fresca o "pozos de café" en
vomito con o sin la presencia de melena. EI STDAA también puede presentarse
como hematoquecia y esto seria indicativo de una perdida muy rapida de sangre.
Por etiologia el STDAA se puede dividir en dos grandes grupos: Variceal y No
Variceal, segun la literatura britanica el 80-90% corresponde a sangrado de tubo
digestivo NO variceal, entre las cuales incluyen enfermedad acido péptica (20-

50%), erosiones gastroduodenales (8-15%) esofagitis (5-15%) desgarro Mallory-



Weiss (8-15%) malformaciones arteriovenosas y ectasia vascular gastrica antral
(5%) Varices hemorragicas (VH) estas se producen por las varices esofagicas o
gastricas, mas comunmente en el contexto de la hipertension portal. La incidencia
de STDAA en el reino unido es de 84-172 por cada 100,000 pacientes, el
equivalente a 50-70,000 admisiones hospitalarias, y 4000 muertes anualmente
(Alison A. Taylor, 2014). Desafortunadamente en nuestro pais no existe una
manera de establecer la incidencia de esta urgencia médica, ya que el sistema no

ha establecido de forma adecuada una estadistica que nos permita conocerla.

El Dr. De la Cruz Guillen cita en un articulo original; que a diferencia de lo que
sucedia antes, cuando la primera causa de sangrado digestivo alto era la ulcera
péptica, en la actualidad esta posicion ha sido ocupada por las hemorragias
varicosas. Este fenbmeno se debe, en gran medida, al aumento de la incidencia
de hepatitis viral, al incremento del consumo de alcohol y la erradicacion de H
pylori. Hoy en el mundo se da un caso por cada 20,000 habitantes. La mortalidad
secundaria a hemorragia del tubo digestivo alto en México es de alrededor de
8.5%, pero se incrementa con la edad y entidades comérbidas. Mas aun, se sabe
que la mortalidad aumenta incluso a 63% cuando coexisten alteraciones como la
insuficiencia renal aguda, hepatica, respiratoria aguda y cardiaca. En la poblacion
general, 10% de los sujetos mayores de 20 afos padecen Uulcera péptica y
hemorragia del tubo digestivo alto, su complicacion mas frecuente, en 25% de los
casos. En los sujetos mayores de 60 afos, como consecuencia del incremento en

la frecuencia de enfermedades concomitantes y del consumo de diversos



farmacos (entre ellos los antiinflamatorios no esteroideos, AINEs). (Alex Arturo de

la Cruz-Guillén, 2013).

El sangrado de tubo digestivo alto agudo, es una de las causas mas comunes de
hospitalizacion en el mundo en los estados unidos, hay entre 250,000 y 300,000
admisiones, asi como entre 15,000 y 30,000 muertes anualmente como resultado

de la hemorragia digestiva alta (Hisham AL Dhahab, 2012).

La presentacion del sangrado de tubo digestivo alto agudo en nuestro pais, no ha
sido establecida por las condiciones ya comentadas anteriormente, sin embargo
algunos hospitales, que en forma local, han registrado en forma retrospectiva los
casos Yy analizados las presentaciones; como el Hospital Médica Sur en su articulo
publicado en el 2008, de un estudio retrospectivo, observacional, de marzo 2003
a febrero de 2004, en el que incluyeron un total de 102 pacientes de los cuales, 52
hombres y 50 mujeres, cuyas edades oscilaban entre 16 y 94 afos, con un
promedio de edad de 51.6. Del total de sus pacientes, ocho (10%) ingresaron en
franco estado de choque, veinte pacientes (25%) presentaban inestabilidad
hemodinamica, caracterizada por taquicardia de 100 o mas por minuto,
hipotensidén ortostatica y presion sistélica menor de 100, doce pacientes (15%)
solo presentaban taquicardia, cuarenta pacientes no presentaban ningun dato de
alarma, el sangrado de presentacién se comenta en la tabla 1 (Moctezuma

Maldonado Urias, 2008).

El Hospital Universitario de Monterrey “Dr. José Eleuterio Gonzalez’, publico un
estudio prospectivo observacional, de Sangrado de Tubo Digestivo alto No

Variceal, realizado del 2000 al 2009, en el que incluyeron estudiaron 1.067



pacientes (65% hombres) con promedio de edad de 58,8 afios. La causa mas
frecuente de sangrado fueron las ulceras en estbmago y duodeno (55,4%); 278
pacientes (25,8%) recibieron alguna forma de tratamiento endoscodpico, siendo
combinado en el 69,1%. Resangraron 36 pacientes (3,4%) de los cuales 50%
fallecieron. La mortalidad intrahospitalaria fue del 10,2%, y el 3,1% se relacion6
directamente al sangrado. Ellos mencionan en su estudio que la presentacion
clinica mas frecuente fue melena, prevalencia de 743 pacientes (69.6%) (José

Alberto Gonzalez-Gonzalez, 2011).

Como ya se comentd el sangrado de tubo digestivo alto agudo se divide en dos
grupos, el Variceal y el NO variceal. El tipo mas comun de las hemorragias
digestivas altas agudas es la hemorragia no varicosa, que incluye la enfermedad
de acido péptica. Hemorragia por varices por lo general ocurre en pacientes con
hipertension portal y siempre tiene un alto riesgo de resangrado y de mortalidad.
La hemorragia digestiva alta no varicosa se puede presentar con un rango de
gravedad que tiende a auto limitarse su condicidon amenazante. Como parte de su
curso natural de la enfermedad, 80% de las hemorragias no varicosa se resuelven

espontaneamente pero el 10% progresan a la muerte (Andrew C. Meltzer, 2014).
Enfermedad ulcera péptica

Enfermedad de ulcera péptica es una enfermedad muy comun que es
principalmente relevante para Helicobacter pylori (H. pylori) y antiinflamatorios no

esteroideos (AINEs).



Es la causa mas frecuentemente encontrada en el sangrado de tubo digestivo alto
(STDA) agudo, con una incidencia anual de 19,4 a 57,0 por cada 100.000
individuos. Las ulceras representan entre un tercio y la mitad de todas las
presentaciones urgencias de sangrado de tubo digestivo alto. Una amplia base de
datos de los Estados unidos de los pacientes hospitalizados revela tendencias a la
baja en la incidencia del sangrado de tubo digestivo y la enfermedad ulcera
péptica. Del mismo modo, la mortalidad también ha disminuido de 2.95 % a 2.45
%. En el manejo del STDA el uso de la endoscopia ha desempefiado un papel
fundamental en el diagndstico, tratamiento y prondstico de la hemorragia digestiva

alta (Yidan Lu, 2014).

Otros autores comentan que el sangrado por ulcera gastrica representa 50 a 170
por cada 100,000, y el riesgo aumenta en los mayores de 60afios. La perforacion
en menos frecuente que el sangrado, incidencia de 7 a 10 por cada 100,000. La
compleja y multifactorial patogénesis de la ulcera péptica se ha estudiado por
décadas, resultado de la pérdida del equilibrio entre los factores agresores de la
luz gastrica, acidos y pepsinas, y la funcidon defensiva de la barrera mucosa.

Algunas de las etiologias se comentan en la tabla 2 (Peter Malfertheiner, 2009).

Los datos concernientes a la prevalencia de infeccién de Helicobacter Pylori in
pacientes con ulcera sangrante son controversiales. Aunque Labenz vy
colaboradores publicaron que encontraron un incremento de riesgo de ulcera
péptica sangrante con H. Pylori con pacientes infectados. En su estudio, los
pacientes con ulceras sangrantes se infectaron con mas frecuencia que los

controles (72 % versus 42 %, p <0,001), mientras que la incidencia dela infeccién



fue similar en los pacientes con hemorragia no ulcerosa y los controles (52 %
versus 46 %, p = 0,59). Segun numerosos estudios, la erradicacion de H. pylori
tras el episodio de sangrado inicial, conduce a reducciones absolutas del riesgo de
presentar nuevas hemorragias, que van del 2,5% al 33 %. El uso de los AINE es
probablemente el riesgo mas importante factor identificado para el desarrollo de
sangrado en pacientes con ulcera péptica. En los pacientes con ingesta de AINE
la hemorragia por ulcera se sometio a la cirugia, y la tasa de mortalidad se informo
de hasta 25%.

Las ulceras pépticas son defectos en la mucosa gastrointestinal, que se extienden
a través de la capa muscular de la mucosa, que persisten como una funcién de la
actividad de acido péptica del jugo gastrico. Mecanismos de secrecion, defensa y
curacion son regulado por el mismo tipo de superposicion neural, endocrinas, vias
de control paracrinas y autocrinas. Estos mecanismos atenuan, pero no impiden
totalmente la lesion celular; la rapida reparacion de los defectos epiteliales y la
curacion de una herida aguda a la membrana basal son criticos en el
mantenimiento de la integridad de la mucosa. Las ulceras se producen cuando
estos mecanismos de reparacidbn y curacion se interrumpen por procesos
agregados, como la infeccidén por H. pylori y la ingestion de los AINE (Fig.1) La
hemorragia mayor se produce cuando el proceso ulceroso afecta los vasos
submucosos (Georg D. Arlt, 2001 ).

Los pacientes deben estratificarse el riesgo con cada presentacion. Los factores
clinicos que pueden predecir un sangrado severo, y una valoracién urgente
incluyen taquicardia, hipotension, aspiracion de la sonda nasogastrica de sangre

brillante, una hemoglobina menor de 8g/L. Varias escalas para valoracion del



riesgo se han publicado. La escala de Rockall es una escala compuesta de
parametros clinicos pre endoscopicos y hallazgos endoscépicos que predicen la
mortalidad. La escala de Glasgow Blatchford es calculada en base a parametros

clinicos unicamente (James Y W Lau, 2013).

La escala de Rockall es una escala de riesgo que usa un sistema de criterios
clinicos (edad, comorbilidades, presencia de choque) y endoscopicos
(diagndsticos, estigmas de hemorragia reciente), como ya se menciono
previamente, y se utiliza para evaluar el riesgo de resultados adversos después de
presentar hemorragia de tubo digestivo alto, tabla 3. La escala completa ha sido
validada en la practica clinica para estratificar a los pacientes en categorias de alto

y bajo riesgo de su mortalidad (T C K Tham, 2009), tabla 4.

La escala de Blatchford se cre6 para identificar a los pacientes con sangrado de
tubo digestivo alto que necesitan alguna intervencion clinica antes de realizar la
endoscopia. Los pacientes con puntaje mayor a 0 se consideran que requieren
manejo clinico. Al permitirnos esta discriminacion clinica de los pacientes, no
permite adelantarnos a identificar a los pacientes que encuentran en riesgo de
muerte. Ya que la escala de Rockall es creada para medir riesgo de resangrado y

de muerte, tabla 5. (I-Chuan Chen MDa, 2007)

Enfermedad variceal esofagica

El sangrado variceal agudo es una situacion amenazante de la vida complicacion

de la hipertension portal, la cual es definida como la elevacién del gradiente de



presidn venosa hepatica mayor de mayo de 5mmHg. La Hipertension portal es
clasificada en prehepatica, intrahepatica, poshepatica; siendo la intrahepatica su
causa mas comun la cirrosis. Hipertensién portal es resultado en la redistribucion e
incremento de flujo a través de la venas coronarias y venas gastricas cortas,
resultando la varices esofagicas y gastricas. Las varices gastroesofagicas
comienzan a formarse con un gradiente de presion de 8 a 10mmHg, con riesgo de
sangrado cuando el gradiente se eleva por encima de los 12mmHg (Sanjaya K.

Satapathy, 2014).

Es la mayor complicacién de la hipertension portal, encontrada en el 50% de los
pacientes con presencia de cirrosis, aproximadamente el 5-10% de los pacientes
presentan nuevo episodio de sangrado variceal el cual empeora cada afno; esta
alteracion hemodinamica es causada por un sangrado repentino del cual una
tercera parte de todos los paciente varices se presentaran en esta forma (Hitoshi

Maruyama, 2012).

La cirrosis es resultado de diferentes mecanismos de lesion hepatica que dan
lugar a la necrosis y la fibrosis; histolégicamente es caracterizado por
regeneracion nodular difusa rodeada por tabique fibrosos densos, con la
subsecuente extincidon del parénquima hepatico y colapso de las estructuras
hepaticas, todo esto causa una pronunciada distorsion de la arquitectura vascular
hepatica. La transiciéon de enfermedad cronica hepatica a cirrosis involucra la
inflamacion, la activacion de las células hepaticas estelares, con la consiguiente

fibrogénesis, angiogénesis y extincion del parénquima lesionada causado por la
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oclusiéon vascular. Todo este proceso conduce a cambios microvasculares

caracterizados por remodelamiento sinusoidal (Emmanuel A Tsochatzis, 2014).

El sangrado variceal es el ultimo paso en una cadena de eventos que inicia con la
hipertension portal, seguido del desarrollo y progresién de las varices, que
finalmente progresan al sangrado. El gradiente de presion en cualquier sistema
vascular depende de la relacion entre el flujo con el sistema vascular y la
resistencia que este le impide al flujo. Los cambios en la presion portal son
cambios relacionados al flujo y la resistencia in el sistema venoso portal; el cual
incluye la vena porta, la circulacion portocolateral y la circulacién intrahepatica.
Las varices gastroesofagicas representan la mas importante y comun
representacion clinica del aumento de gradiente de presion, se ha documentado
un desarrollo y ruptura de las mismas con cifras por encima de 10-12mmHg, como
se muestra en el esquema figura 2 (Annalisa Berzigotti, Angels Escorsell, & Jaume

Bosch, 2001).

Manejo y tratamiento del sangrado de tubo digestivo alto

La melena y la hematemesis son los signos de presentacibn mas comunes de
sangrado de tubo digestivo alto. Valorar adecuadamente el estado hemodinamico
incluye cuidar la medicion del pulso y de la presion arterial, incluyendo cambios
ortostaticos, para poder estimar el volumen intravascular y guiar los esfuerzos de
la reanimacién. Cuando los pacientes se presentan con un sangrado de tubo

digestivo alto en agudo y con una perdida sustancial del volumen intravascular se
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pueden presentar con cuadro de taquicardia en reposo (mas de 100 latidos por
minuto), hipotension (presion arterial sistélica menor de 100mmHg); cambios
posturales (un incremento en el pulso de 20 latidos por minuto o una caida de la
presion arterial sistolica mayor de 20mmHg de la basal). Las mucosas, las venas
del cuello, el gasto urinario son parametros adicionales que se pueden evaluar

para estimar el estado del volumen intravascular (lan M. Gralnek, 2008).

Se debe abordar los problemas relacionados a la via aérea, la respiraciéon y la
circulacion, las metas de manejo deben incluir resucitacion hemodinamica, control
del sangrado, prevencion y tratamiento de las complicaciones. El punto inicial del
manejo se debe enfocar en la adecuada oxigenacion de los tejidos, manteniendo
la saturacién, el gasto cardiaco y la concentracion de la hemoglobina (Sumit

Kumar, 2014).

Un punto importante ya comentado es la valoracion de la pérdida del volumen
intravascular y el reemplazo por medio de cristaloides y de concentrados
eritrocitarios manteniendo que la presion arterial sistolica se mantenga entre 90 a
100mmHg, y la frecuencia cardiaca menor a 100 latidos por minuto, mantener una
hemoglobina entre 7-8 g/dL. Tener cuidado de no llevar a la sobre transfusion ya
que esto puedo condicionar al aumento de la presidn portal y condicionar al
resangrado. El plasma fresco congelado y las plaquetas, particularmente cuando
el conteo de plaquetas es menor de 50,000/mL; se deben usar para corregir la
coagulopatia. ElI uso de factor VIl recombinante ha mostrado mejoria en la

hemostasia, pero no en la supervivencia (Sanjaya K. Satapathy, 2014).
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Con lo ya comentado podemos establecer la valoracion del volumen sanguineo o
del estado hemodinamico con parametros ya dichos anteriormente como presién
sanguinea, frecuencia cardiaca y signos de hipoperfusion tisular como estado
mental alterado, disminucidn del llenado capilar, disminucion de la uresis, e
incremento del lactato. Eso se puede reflejar en la tabla 6. (Andrew C. Meltzer,

2014).

El manejo se ha venido estableciendo por diferentes consensos, y guias para
normar la conducta en el sangrado de tubo digestivo alto, en algunos se ha hecho
una comparacion de entre el manejo de las realizadas por expertos; como la
revision de la comparacion entre la guia del Instituto Nacional para la Excelencia
Clinica, la Red de Guias Intercolegiales Escocesa, el Colegio Americano de
Gastroenterologia, y los Anales de Medicina Interna; aqui se continuaron con
muchas incertidumbres en cuanto al manejo, como el iniciar la reanimacion con
hemoderivados, algunas pruebas sugieren que la transfusion podria aumentar el
riesgo de sangrado, aunque existen poco estudios aleatorizados controlados. Por
el contrario, es claro que la endoscopia en forma temprana, dentro de las primeras
24hrs, mejora los resultados, pero la evidencia sugiere que la reduccidon de este
umbral (por ejemplo, a las 12:00hrs) no confiere ningun beneficio adicional. Los
inhibidores de la bomba de protones, antes y después de la endoscopia, es
valorado por los profesionales, con pruebas que indican reduccion del riesgo de
resangrado. Asi mismo hallaron que pacientes con sospecha de varices

esofagicas o gastricas, la profilaxis con antibiéticos y de analogos de la
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vasopresina ha sido recomendada. La comparacién de las indicaciones

terapéuticas se especifica en la tabla. (Alison A. Taylor, 2014)

La guia del Instituto Nacional de Salud y Excelencia Clinica (NICE), establece una
serie de recomendaciones para iniciar la valoracion y el manejo del paciente con

sangrado de tubo digestivo alto, comentadas a continuacion.
Valorar el riesgo

1. Usar las siguientes formas de valoracion de riesgo mediante escalas, de los
pacientes con sangrado de tubo digestivo.
a. Blatchford, es la primera escala en valorarse
b. La escala de Rockall completa, posterior a la endoscopia
2. Considerar el alta temprana en pacientes que tengan un Blatchford pre

endoscopico de 0.
Manejo inicial y reanimacién
Hemoderivados

3. Trasfundir a los pacientes con hemorragia masiva con sangre, los factores
de coagulacioén y las plaguetas se manejan en base a los protocolos locales
para el manejo de la hemorragia masiva.

4. Basar la decisidn de la trasfusion sanguinea, en el cuadro clinico completo,
reconociendo que la trasfusion masiva puede ser dafiina.

5. No trasfundir plaquetas, en quienes no tengan sangrado acuito y se

encuentren hemodinamicamente estables.
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6. Trasfundir plaquetas a quienes presentan un sangrado activo y tienen un
conteo menor de 50 x 10%litro.
7. Usar plasmas frescos congelados en pacientes que tienen:
a. Niveles de fibrinogeno menos a 1gr/L o
b. Un tiempo de protrombina (relacion normalizada internacional) o un
tiempo de tromboplastina activada mayor de 1.5 veces de lo normal.
8. Ofrecer concentrado de complejo de protrombina a paciente que toman
warfarina y presentan sangrado activo.
9. Tratar a los pacientes que toman warfarina y en quienes el sangrado de
tubo digestivo alto ha parado, en base a los protocolos locales de warfarina.
10.No usar factor recombinante VIII a menos que todos los demas métodos

hayan fallado.

Terlipresina

11.Usar la Terlipresina en paciente con sospecha que la presentacion sea
sangrado de tipo variceal. Detener el tratamiento una vez que se logrado
por completo la hemostasia, o después de 5dias a menos que haya otra

indicacién para su uso.

Tiempo de endoscopia

12.Realizar la endoscopia en pacientes inestables con sangrado de tubo
digestivo agudo severo, inmediatamente después de la resucitacion.
13.Realizar endoscopia en todos los pacientes con 24hrs de admision en todos

los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto
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14.Unidades que tengan mas de 330 casos por afo, deben ofrecer de forma

diaria endoscopia.

Manejo del sangrado No variceal

Manejo endoscépico

15.No usar adrenalina como monoterapia en el manejo endoscopico del
tratamiento para el sangrado de tubo digestivo alto no variceal.
16.Para el tratamiento del sangrado de tubo digestivo alto o variceal, usar
alguno de los siguientes métodos:
a. Método mecanico (por ejemplo, clip) con o sin adrenalina
b. Termo coagulacion con adrenalina

c. Fibrina o trombina con adrenalina

Inhibidores de la bomba de protones

17.No aplicar farmacos supresores de acido (inhibidores de la bomba de
protones o antagonistas de los receptores H2) antes de la endoscopia en
paciente que se sospeche de sangrado de tubo digestivo alto no variceal.

18.Usar inhibidores de la bomba de protones en pacientes con sangrado de
tubo digestivo alto no variceal o estigmas de reciente hemorragia

demostrados por endoscopia.

Opciones de Tratamiento después del primer manejo endoscopico fallido

19.Considerar repetir la endoscopia, con un tratamiento mas apropiado, para

todos los pacientes hay un alto riesgo de resangrado, particularmente si
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existen dudas de una adecuada hemostasia posterior a la primera
endoscopia.

20.Repetir endoscopia a pacientes que resangraron, con miras a un mayor
manejo endoscdpico o cirugia de urgencia.

21.Realizar intervencion radiolégica a pacientes inestables quienes
resangraron después del tratamiento endoscopico. Referirlos a cirugia si la

medida de intervencionismo radiologico es posible.
Manejo del sangrado variceal
Antibidticos
22. Aplicar terapia profilactica de antibidticos si la presentacién del paciente se
sospecha o confirma sangrado variceal.

Varices esofagicas

23.Usar bandas de ligadura en pacientes con sangrad de tubo digestivo alto de
varices esofagicas.

24.Considerar la derivacion portosistémica intrahepatica transyugular si el
sangrado viene de varices esofagicas y no es controlada por la ligadura de

bandas.

Varices Gastricas

25. Aplicar inyeccion de N-butil-2-cianoacrilato a pacientes con sangrado de

tubo digestivo alto que provengan de varices gastricas.
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26.Realizar derivacién portosistémica intrahepatica transyugular si el sangrado
proviene de varices gastricas y no es controlado mediante endoscopia

mediante la aplicacidén de N-butil-2-cianoacrilato.

Control del sangrado y prevencion del resangrado

27.Continuar dosis bajas de aspirina para prevencion secundaria de eventos
vasculares en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en quienes se
ha logrado la hemostasia.

28.Detener la administracién farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(incluyendo inhibidores de la COX-2) durante la fase aguda en pacientes
que presentan sangrado de tubo digestivo alto.

29.Discutir los riesgos y beneficios de continuar con el clopidogrel (o algun otro
agente antiplaquetario) en pacientes con sangrado de tubo digestivo alto,
con el apropiado especialista (por ejemplo, cardiélogo o neurdlogo) y con el

paciente.

Profilaxis Primaria

30.Iniciar terapia de supresion acida (Antagonistas de los receptores H2 o
Inhibidores de la bomba de protones) para prevencion primaria del
sangrado de tubo digestivo en agudo en pacientes que sean admitidos en
una unidad de cuidados criticos. Si es posible, usar la forma oral del
farmaco.

31.Revisar continuamente la terapia de supresién acida para la prevencion

primaria de sangrado de tubo digestivo alto en agudo en pacientes que se
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logren recuperar o sean dados de alta de la unidad de cuidados intensivos
(Commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence,

2012).
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El sangrado de tubo digestivo alto es una condicion grave que ocasiona ingresos
frecuentes en el servicio de urgencias del Hospital general de Tijuana y es una
gran causa de defunciones en nuestro servicio, no se ha establecido si en nuestra
poblacién el manejo endoscoépico temprano mejore la sobrevida de los pacientes o

si exista alguna correlacion entre el tiempo de realizarlo y su mortalidad.

De igual forma en nuestro pais, no existe una adecuada estadistica de los casos
que se presentan, ni conocemos la que se presenta en nuestro hospital, en

nuestro servicio de urgencias.

Lo que me induce a formular mi pregunta:

(El tiempo para realizar la endoscopia tiene correlacion con la

morbimortalidad en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto?
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Nuestra pregunta de investigacion tiene una respuesta que se intenta establecer
en este estudio, se cuenta con los recursos necesarios para establecer dicho
estudio, asi como con la poblacion necesaria para llevarlo a cabo. El tiempo del
estudio se realizara en forma adecuada y se dispone asi mismo del necesario para

efectuarlo.

Esto tiene importancia en el lograr determinar que existe correlacion entre el
tiempo de espera para realizar la endoscopia y la morbimortalidad. En base a esto
posible establecer metas en forma mas temprana, determinando -etiologia

temprana efectuando tratamiento eficaz y mejorando la sobreviva de los pacientes.

Nuestro estudio tiene antecedentes de otras poblaciones, sin embargo, en la
poblacién del Hospital General de Tijuana, no existe alguno que se presente con la
problematica que se establece e intentamos resolver. De la misma manera el
realizarlo no producira complicaciones en la salud y el padecimiento de los

pacientes que se integren durante la realizacion del mismo.

De corroborar esta condiciéon nos conduciria a que los pacientes tuvieran menor
tiempo de estancia hospitalaria, disminuir la poblacion recidivante, disminuir la
mortalidad dentro del servicio; ofrecer mejores medidas terapéuticas oportunas y

eficaces.
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Determinar la correlacion que existe entre la morbimortalidad y la realizacion

temprana de la endoscopia en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto.

Objetivos particulares

1. Enumerar la causa mas frecuente de sangrado de tubo digestivo alto, en los
pacientes que ingresan al servicio de urgencias.

2. Determinar el riesgo de mortalidad en los pacientes que ingresan al servicio
de urgencias por sangrado de tubo digestivo alto.

3. Determinar el tiempo de estancia hospitalaria que tiene estos pacientes en
el servicio de urgencias.

4. Determinar la prevalencia de las comorbilidades que presentan los
pacientes.

5. Determinar el riesgo de resangrado en los pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto

6. Determinar la mortalidad a 30dias en los pacientes con sangrado de tubo

digestivo alto
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Hipétesis primaria:

El tiempo para realizar la endoscopia es un factor de riesgo para la
morbimortalidad en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, que

ingresan al servicio de Urgencias del Hospital General Tijuana.

Hipotesis Nula:

El tiempo para realizar la endoscopia No es un factor de riesgo para la
morbimortalidad en los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto, que

ingresan al servicio de Urgencias del Hospital General Tijuana
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I1l. METODOLOGIA

Este es un estudio observacional analitico, de cohortes, abierto con caracter
prospectivo que intenta analizar la correlaciéon que existe entre la morbimortalidad
y el tiempo para realizar el procedimiento diagnostico terapéutico, de endoscopia,
ademas de los objetivos particulares establecidos en el inicio de este estudio. El

tipo de evaluacion en que se realizara sera longitudinal.

Pacientes con sangrado de tubo digestivo alto que ingresen al servicio de
urgencias del Hospital General Tijuana. ISESALUD.

Periodo del estudio: se evaluaran a todos los pacientes que ingresen al servicio de
urgencias del Hospital General de Tijuana ISESALUD durante los meses mayo del
2015 a diciembre del 2015 con datos de sangrado de tubo digestivo alto, los

cuales se manejaran conforme a las guias.

La muestra de la poblacion a estudiar es de 30 personas, esto para tener un
margen de error del 5%, con un nivel de confianza de 95%, se establecié mediante
la calculadora de muestra encontrada en esta pagina

http://www.netquest.com/es/panel/calculadora-muestras.html, que utiliza férmulas
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de distribucion gaussiana. Asi mismo el muestreo que se realiza no es

probabilistico.

Se incluiran en este estudio pacientes masculinos y femeninos mayores de 18
afios que ingresen al servicio de urgencias adulto del Hospital General de Tijuana,
ISESALUD durante el periodo del Junio del 2015 a diciembre del 2015; se incluiran
en grupos de casos a quienes presentes datos clinicos de sangrado de tubo
digestivo alto y aquellos pacientes que no cumpla se excluiran. Se registrara en
hoja de datos; se otorgara folio consecutivo; se capturara nombre completo, edad,
sexo, (en caso de no encontrarse en condiciones de proporcionar estos datos solo
se otorgara folio y en cuanto se encuentre en condiciones de proporcionar datos
se registraran datos faltantes); a su ingreso se clasificara en 7 grupos etarios de
acuerdo a la edad (18-19, 20-24, 25-44, 45-49, 50-59, 60-64, 65 y mas), para
facilitar la comprension y analisis estadistico de los datos obtenidos, utilizando el
ya establecido por la Secretaria de Salud en el Sistema Unico de Informacién para
la Vigilancia Epidemiologica (SUIVE); y se solicitara firma de consentimiento
informado antes de ser incluidos en el estudio. Se proporcionara la atencion inicial
de acuerdo a las guias para manejo de sangrado de tubo digestivo britanicas
NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence); se determinara 2
grupos: a quienes se les realiza el procedimiento endoscépico en las primeras
12hrs de su ingreso al servicio y a quienes se realice posterior a este tiempo y se

continuara manejo medico establecido descrito previamente con la finalidad de
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controlar el sangrado de tubo digestivo y el estado de choque presenten; se
realizara también biometria hematica completa, quimica sanguinea analitica;
electrolitos séricos; pruebas de funcionamiento hepatico; tiempos de coagulacién
al ingreso al ingreso y posterior al manejo endoscopico. Se determinara
comorbilidades y relacion con el sangrado de tubo digestivo alto. Se dara

seguimiento, se determinara mortalidad a las 24 horas.

Criterios de inclusion

a) Pacientes mayores de 18 afos que ingresen al servicio de urgencias Hospital
General de Tijuana ISESALUD durante los meses de Julio a Diciembre de
2015, con diagnéstico sangrado de tubo digestivo alto de cualquier origen que
no hayan recibido tratamiento hospitalario previo.

b) Pacientes que hayan aceptado participar en este estudio que hayan firmado
consentimiento informado.

c) Pacientes que cumplan con al menos 24 horas de estancia en el Hospital

General de Tijuana ISESALUD

Criterios de exclusion

a) Pacientes que ingresen al servicio de urgencias Hospital General de Tijuana
ISESALUD durante los meses de marzo a noviembre de 2015 con tratamiento

meédico previo en otro centro hospitalario.
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Pacientes que ingresen al servicio de urgencias durante los meses de Julio a
Diciembre del 2015 referido de otro centro hospitalario.

Pacientes que ingresen con estancia hospitalaria menor de 24 horas.
Pacientes que soliciten alta voluntaria.

Pacientes que presenten muerte dentro de las primeras 12 horas.

Pacientes con expediente incompleto.

Criterios de eliminacioén

Todos aquellos pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién para

realizar este estudio, antes mencionados.

Variables independientes

. Pacientes con sangrado de tubo digestivo alto y su presentacion clinica

Realizaciéon de la endoscopia antes de las 12 horas
Realizacién de la endoscopia posterior a las 12horas

Comorbilidad agregada al paciente con sangrado de tubo digestivo alto

Variables dependientes

. Clasificacion del estado de choque hipovolémico

Mortalidad del paciente con sangrado de tubo digestivo a las 24horas
Etiologia del sangrado de tubo digestivo alto

Tiempo de estancia hospitalaria

Presencia de resangrado posterior al estudio

Mortalidad a 30dias
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Edad: variable cuantitativa discreta, tiempo vivido por una persona desde su

nacimiento, expresado en anos,

Sexo: variable nominal, condicion organica masculina o femenina.

Hematemesis: cualitativa dicotobmica sangre con vomito que puede adoptar una
coloracion negruzca (aspecto de “pozos de café”) o rojo brillante (sangre fresca),
dependiendo que haya sido alterada o no por la secrecion gastrica (Alex Arturo de

la Cruz-Guillén, 2013).

Melena: cualitativa dicotébmica evacuaciones con heces negras, alquitranadas,
brillantes, pegajosas, fétidas y de consistencia pastosa. Para que ésta se
produzca es preciso un sangrado lo suficientemente lento como para que la
sangre permanezca en el tubo digestivo durante al menos ocho horas y tenga
lugar la oxidacion de la hemoglobina con formacién de hematina (Alex Arturo de la

Cruz-Guillén, 2013).

Hematoquecia: cualitativa dicotomica emision de sangre por el ano, sola o
mezclada con las heces; suele ser indicativa de hemorragia digestiva baja, aunque
en ocasiones es una forma de manifestacion de la hemorragia del tubo digestivo

alto. Sobreviene ante el transito acelerado por la abundante y rapida cantidad de
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sangre en el tubo digestivo, y para que esto suceda, la hemorragia debe ser mayor
de 1,000 cc y producirse en menos de una hora, con una permanencia en el tubo

digestivo menor de cinco horas (Alex Arturo de la Cruz-Guillén, 2013).

Choque Hipovolémico: cualitativa ordinal, insuficiencia circulatoria que tiene
como consecuencia la inadecuada oxigenacion y, consecuentemente,
hipoperfusion e hipoxia de 6rganos y tejidos. En el contexto del choque por
sangrado del tubo digestivo alto se considera de tipo hipovolémico hemorragico,
debido a las pérdidas sanguineas de diferente magnitud, como para alterar el

estado hemodinamico (Alex Arturo de la Cruz-Guillén, 2013).

Comorbilidad cualitativa dicotémica, ocurrencia de mas de una patologia en la

misma persona.

Endoscopia: cuantitativa discreta método de exploracién consistente en la
introduccién de un endoscopio por la boca, el ano o a través de otros orificios
naturales o quirdrgicos y que permite la toma de una biopsia y visualizar
directamente el interior de la porcion alta del tubo digestivo (eséfago, estobmago y

duodeno) (Alex Arturo de la Cruz-Guillén, 2013).

Escala de Rockall: cuantitativa discreta, es un sistema que utiliza criterios
clinicos y endoscépicos para pacientes que tengas riesgos de efectos adversos

posterior a presentar sangrado de tubo digestivo alto (T C K Tham, 2009).
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Episodio de resangrado, cualitativa dicotédmica, es la presencia de un nuevo
de evento de sangrado de tubo digestivo alto, en cualquiera de las presentaciones

hematemesis, melena o hematoquecia (T A Rockall, 1996).
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Los datos seran obtenidos por los residentes de urgencias medico quirurgicas del
Hospital General de Tijuana ISESALUD los cuales seran llenados al momento de
cumplir con los criterios de inclusion, diagnostico de sangrado de tubo digestivo
alto; firma del consentimiento informado autorizado para este estudio, iniciando
manejo de hemorragia digestiva en base a la guias NICE para el manejo de
sangrado de tubo digestivo alto, se toman paraclinicos se solicita la realizacion de
endoscopia conforme a lo establecido. Y se da seguimiento en los servicios

derivados ya sea unidad de cuidados intensivos o piso correspondiente.
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Se detectaron pacientes en el departamento de urgencias del Hospital General de
Tijuana de los ISESALUD de Baja California a los cuales se establecio el
diagnostico sangrado de tubo digestivo alto, que contaran con examenes basicos
de Biometria hematica completa; electrolitos séricos; quimica sanguinea analitica,
pruebas de funcion hepatica, se realizd el procedimiento endoscopico. Se informd
al paciente y se solicité su autorizacion por medio de firma de consentimiento
informado. Se dio seguimiento, en caso de ser derivado a unidad de cuidados
intensivos, medicina interna, piso de cirugia y de traumatologia.

Los examenes de laboratorio fueron tomados por médicos residentes de urgencias
medico quirurgicas, médicos internos del Hospital General de Tijuana ISESALUD
de Baja California al ingreso del paciente; se tomaron signos vitales; se llené hoja
de recolecciéon de datos, previamente elaborada para este estudio, para su
posterior vaciamiento a una base de datos Excel, mismas que se guardara en un

folder aparte y se realizara analisis estadistico
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Usaremos el paquete estadistico tipo descriptivo, con frecuencias y variables
cualitativas, en variables numéricas. Medidas de tendencia central, como media o
mediana, para variables cuantitativas, y medidas de frecuencia para las
cualitativas.

La captura de datos y analisis de los mismos se realizara a través del programa
estadistico, Stadistical programam for social sciences (SPSS) Version 23.
Aplicando medidas de tendencia central y medidas de dispersion; para lo cual se
definié cada una de las variables de las cuales se realiza un analisis de Test Chi-
cuadrada de Pearson para variables continuas y para variables categoricas,
media, moda y mediana para las variables numeéricas.

Agrupar variables.

Realizar distribucion estadistica.

Definir la desviacion estandar y el intervalo de confidencia buscado.

Verificar si la hipétesis nula queda dentro o fuera de la desviacion estandar
marcada.

Dar valor estadistico a p (calcularlo).

Dar valor a la hipdtesis resultante.
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Durante el periodo del Junio del 2015 a diciembre del 2015 los pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias adulto del Hospital General de Tijuana,
ISESALUD, con diagnéstico de sangrado de tubo digestivo alto y que cumplieron

con criterios de inclusion fueron un total de 32.

De los 32 pacientes incluidos en el estudio 68.8% (22 pacientes) corresponden al
género masculino, 31.2% (10 pacientes) corresponden al género femenino (Tabla
7). La edad promedio de los hombres estaba en los 50.18, + 12.93 anos, en las
mujeres la edad promedio fue de 56.7, + 16.62 anos (Tabla 10). En relacién a la
edad el grupo que con mayor poblacion correspondio al comprendido 50-59 afos,
con 8 pacientes corresponden al 25%, el grupo de 65 y mas, 7 pacientes
correspondiente al 21.9%; el grupo de 25-44 anos 6 pacientes con 18.8%; el grupo
de 45-49 anos, 5 pacientes porcentaje de 15.6%, los de 60-64 anos 4 pacientes
correspondientes al 12.5%; los grupos de 20-24 anos y 18-19 afios, tuvieron 1

paciente cada uno, con un porcentaje 3.1% (Tablas 8 y 9).

Dentro de las condiciones patologicas de los pacientes, el sintoma de sangrado de
tubo digestivo que tuvo mayor presentacién fue la melena en 50% de los casos
(16 pacientes); la hematemesis en 40.6% de los casos (13 pacientes); melena y
hematemesis 9.4% (3 pacientes) (Tabla 11). La distribucién del estado de choque
hipovolémico hemorragico, se presentd de la siguiente manera, el choque

hipovolémico grado |, se presentd con una frecuencia del 53.1% (17 pacientes); el
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grado Il con 25% (8 pacientes); el grado Ill con 21.9% (7 pacientes), ninguno de
los pacientes ingreso con estadio IV, de la hipovolemia (Tabla 12). Dentro de las
comorbilidades que se presentaron la mas frecuente fue la insuficiencia hepatica
37.5% (12pacientes), la hipertension arterial sistémica 25% (8 pacientes), la
diabetes mellitus con 12.5% (4 pacientes), el cancer 6.3% (2 pacientes); el 18.8%

(6 pacientes) no present6 ninguna comorbilidad asociada (Tabla 13).

De la poblacién analizada en este estudio, el 28.1% (9 pacientes) se les realizo el
manejo endoscopico antes de 12 horas, el 71.9% (23 pacientes) se realizd
posterior a las 12horas (Tabla 14). No se presentdé mortalidad a las 24 horas.
Dentro de los diagnodsticos endoscopicos, se presentaron en la siguiente
frecuencia Varices esofagicas 37.5% (12 pacientes), Ulcera duodenal 25% (8
pacientes), Gastritis erosiva 21.9% (7 pacientes), Otros diagnésticos 12.5% (4
pacientes), Desgarro Mallory-Weis 3.1% (1 paciente) (Tabla 15). El riesgo de
resangrado se calculé en base a la escala de Rockall, 40.6% de los casos (13
casos) tuvieron un riesgo de 24.1%, el 25% (8 pacientes) con un riesgo de 14.1%,
el 15.6% de los casos (5 pacientes) con un riesgo de 32.9%, el 9.4% (3 pacientes)
presentd un riesgo 5.3%, el 6.3% (2 pacientes) con un 43.8% de riesgo, el 3.1%
(1paciente) con un riesgo de 11.2% (Tabla 17). La presencia de resangrado se
presentd en el 28.1% de los casos (9 pacientes), el 71.9% (23 pacientes) no
presento nuevo evento (Tabla 18). La mortalidad se present6 a 30 dias en el 3.1%

(1 paciente), el 96.9% (31 pacientes) se encuentran vivos (Tabla 20).

Dentro de los dias de estancia hospitalaria se registraron el 40.6% de los casos

(13 pacientes) cursaron con 3 dias, el 25% (8 pacientes) curso con 4dias, el 18.8%
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(6 pacientes) se mantuvo durante 2dias, el 6.3% de los casos (2 pacientes) se
mantuvieron 1y § dias, y el 3.1% (1 paciente) se mantuvo durante 15dias (Tabla

16).

Al realizar la correlacion entre el tiempo de endoscopia y la mortalidad a las 24
horas, debido a que no se encontré mortalidad, no pudo establecerse. Asi mismo
al realizar la correlacion entre el tiempo para realizar la endoscopia con el riesgo
de resangrado no se encontré significancia estadistica (p=0.64 x2 de Pearson). Del
total de los pacientes y que presentaron el episodio de resangrado, en los cuales
la endoscopia fue realizada antes de las 12 horas, fue el 22.2% (2 pacientes), a
los que se realiz6 la endoscopia posterior a las 12horas, fue 77.8% (7 pacientes);
del total en los que no se presentd nuevo sangrado, del grupo perteneciente los
que se realizé la endoscopia antes de 12 horas fue de 30.4% (7 pacientes), del
grupo mayor a 12 horas 69.6% (16 pacientes) (Tabla 21). La mortalidad a 30 dias
y la correlacion con el tiempo de realizacion de la endoscopia no mostro
significancia estadistica (p=0.52 x2? de Pearson); en cuanto la mortalidad por
grupos, en el grupo en el que el tiempo fue menor de 12 horas no presento
mortalidad, en el grupo que la endoscopia se realizé posterior a las 12 horas, la
frecuencia fue 4.3% (1 paciente), de los que sobrevivieron del grupo menor de 12
horas fue el 100% (9 pacientes), del grupo en que se el tiempo fue mayor de 12
horas, 95.7% (22 pacientes) (Tabla 22). Al realizar la valoracion mediante el riesgo
relativo se encuentra que indice RR=0.730 con un limite inferior 0.186, un limite

superior 2.87 (Tablas 23 y 24).
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El sangrado de tubo digestivo es una de las urgencias con mayor mortalidad en
nuestro ambito, asi como una de las patologias que conducen a una gran
demanda en los servicios de urgencias; la incidencia varia en forma regional, por
ejemplo, en EUA es de 50 a 150 por cien mil habitantes, en Holanda es de 47, en
el Reino Unido es de 103 a 107. No tenemos este registro en nuestro pais
(Moctezuma Maldonado Urias, 2008). La importancia de establecer un manejo
adecuado para la urgencia misma, nos conducira a lograr la recuperacion del
paciente y evitar la progresion del choque hipovolémico hemorragico que
presentan, la progresion de este nos conducira a colapso, hipotension, la palidez y
a la diaforesis, en casos severo la disminucién del flujo hacia los rifiones conduce
a la falla renal y en pacientes con patologia vascular los llevaria a presentar un
infarto al miocardio o un evento vascular cerebral (Commissioned by the National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2012). El manejo endoscopico como
procedimiento diagnostico y terapéutico juega un papel fundamental. Si bien la
literatura ha marcado que el manejo por esta parte, debe establecerse durante las
primeras 24 horas de presentarse el sangrado, y aunque existen protocolos en las
guias de manejo, que establecen que no existe mejoria en cuanto a beneficio el
que este se realice antes de las 12 horas; y que solo se ha establecido en el caso
cuando la hemorragia de tubo digestivo alto es inminente y que comprometa la
vida debe realizarse en forma inmediata este procedimiento.

En este estudio se lograron incluir a 32 pacientes con sangrado de tubo digestivo
alto que cumplieron con los criterios de inclusion, se realizaron dos grupos

dividiendo el tiempo en el qué a cada uno de ellos se someti6 a endoscopia,



37

menor de 12 horas (9 pacientes) y mayor de 12 horas (23 pacientes). Se tomo
estas condiciones para determinar si el tiempo era determinante del factor para la

mortalidad a 24 horas, a 30 dias y presentar nuevo evento de resangrado.

Dentro de las frecuencias existi6 una mayor presentacion de casos mediante
melena, en la poblacion, asi mismo vimos que predomind sobre el sexo masculino.
El diagnostico de sangrado de tubo digestivo de origen variceal fue el que
presentd mayor incidencia. Los dias de estancia intrahospitalarias no tuvieron un
valor significativo estadistico, sin embargo, se observd menores dias de estancia
intrahospitalaria en el grupo que se realizé la endoscopia antes de 12horas. Los
resultados que se obtuvieron fue que no existi6 mortalidad en 24 horas en ninguno
de los dos grupos; al realizar el analisis estadistico no se encontré valor
significativo por medio del test de Chi cuadrada (p=0.52 x2de Pearson). Asi mismo
no encontramos una significancia estadistica (p=0.64 x2 de Pearson), que el
tiempo para realizar el procedimiento tenga una correlacion con el riesgo de
resangrado o la aparicion del evento mismo. Al realizar la correlacion del riesgo
relativo se encuentra una inferencia menor a la unidad (RR=0.73), sin embargo, al
no presentar un valor de p=0.05 o menor entre las variables de tiempo

endoscopico y resangrado, no representa un hallazgo clinico significativo.

En relacion a lo anteriormente mencionado, coincide con lo establecido con la
literatura. Nuestro hospital aun no cuenta con todos los recursos necesarios para
continuar el manejo de sangrado de tubo digestivo alto conforme lo establecen las
guias internacionales, sin embargo, estos mismos protocolos son llevados a cabo

en la mayor manera posible, para poder establecer un manejo unificado.
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Podemos concluir que el sangrado de tubo digestivo alto, aun no cuenta con un
adecuado analisis epidemiologico en nuestro pais. Y que es una de las urgencias
que se presentan todos los servicios. Al realizar este estudio se logré encontrar
que el sintoma de ingreso de mayor prevalencia en esta poblacion fue la melena
en el 50% de los casos (16 pacientes), el género masculino tuvo una mayor
frecuencia 68.8% (22 pacientes), y el grupo mayormente afectado se establecié en
los 50-59 anos, con 25% de los casos (8 pacientes). Asi mismo el choque
hipovolémico hemorragico grado |, se presentd con 53.1% (17 casos), de mayor
prevalencia. La insuficiencia hepatica fue la comorbilidad mayormente asociada a
los casos de sangrado de tubo digestivo alto, con un porcentaje de 37.5% (12
casos) de una etiologia variceal tal y como lo comentan algunos articulos

nacionales.

Al realizar nuestro analisis estadistico, de la correlacién entre el tiempo de
realizacion endoscépico y la mortalidad a 24 horas, no existieron defunciones, por
lo que este no pudo concluirse. La correlacion entre el tiempo y la mortalidad a 30
dias, no tuvo significancia estadistica por medio del test de Chi cuadrada (p=0.52
X2 de Pearson). En cuanto la correlacion con el riesgo de resangrado, tampoco
mostro significancia estadistica (p=0.64 x2 de Pearson), por lo que descartarnos el

realizar el riesgo relativo entre estas variables nominales.

Nuestro proyecto de investigacion mostro limitantes como el hecho que, durante

los meses de noviembre, el equipo disfuncion y no se pudieron continuar



39

realizando las endoscopias, asi mismo el debido al numero de pacientes que se

obtuvieron creemos que influye en las significancias estadisticas.

Nuestro estudio requiere realizarse en con una mayor poblacion, asi como
debemos considerar aquellos pacientes a los cuales no se les realiza endoscopia
y que son egresados por remisién del sangrado. Comparando asi mismo la

mortalidad y el riesgo de resangrado contra aquellos a quienes si se les realiza.



40
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1. Esquema grafico del estudio

Ingreso y captura del paciente (determinar condicién clinica y sintoma de ingreso)

y

Llenado de hoja de captura

/\

Grupo de endoscopia
menor a 12hrs

Grupo de endoscopia de
mas de 12hrs

Seguimiento constantes vitales y laboratorio posterior a procedimiento,
gabinete de acuerdo se indique

\4

Vaciado y captura de variables

y

Analisis de resultados




Captura

Periodo de Estudio 214 dias
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Grupos en estudio

Todos los que cubrieron los criterios de inclusion y dia del evento registrado

Primera
Hora

12hrs

24hrs




43

V. ASPECTOS ETICOS

Para la realizacién del presente estudio se respetan los lineamientos éticos y
morales de la declaracion de Helsinki, aspectos relativos a investigacion en la Ley
General de Salud.

Este tipo de estudio es descriptivo, en donde no se manipulan variables, se
mantendra la confidencialidad de los pacientes incluidos en este, asi como de sus
nombres, solicitandose la firma y consentimiento informado previa aplicacion de
encuestas e inclusién en el estudio.

Consentimiento informado
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VI. CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMDO

El presente protocolo de estudio pretende establecer si el tiempo para realizar el
procedimiento diagnostico terapéutico, de Endoscopia, es un factor que puede
contribuir o no a la morbimortalidad en los pacientes que presentan la urgencia de
Sangrado de Tubo Digestivo Alto. Se observara el tiempo en que se realiza dicho
procedimiento sin realizar ninguna intervencion del mismo, y se dividira a los
pacientes en dos grupos, aquellos en que se realiza en un periodo menor a
12horas, y a quienes se les realiza en un periodo mayor a 12horas. Se evaluara su
riesgo de sangrado y de necesidad de intervencion médica conforme a los

establecidos en las guias para el manejo de sangrado de tubo digestivo.

Dentro de las molestias que puede presentar el paciente se encuentra el dolor

abdominal, dolor faringeo, mareo, dificultad de deglucién, vomito, somnolencia.

La informacion obtenida sera completamente confidencial y solo tendran accesos

a ella el investigador y el comité de Bioética, en caso necesario.

El participante esta en toda la libertad de retirarse del protocolo de estudio en el
momento que lo desee, el no participar en el estudio pondra en peligro el derecho
a continuar recibiendo atencidn medica de la Institucion. Asi mismos lo hallazgos
negativos o positivos se le informara al participante en forma oportuna y

adecuada.
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El participar en el estudio no genera ningun costo al paciente, ya sea de
hospitalizacion, la realizacion de los estudios de laboratorio, de gabinete y su

tratamiento.

“‘He leido y considerado toda la informacién contenida en ese consentimiento
informado. Se me ha explicado claramente el estudio propuesto. He tenido
oportunidad de hacer preguntas, y estas han sido contestadas a mi entera

satisfaccion. He recibido una copia de la forma del consentimiento”

Acepto voluntariamente participar en el estudio:

Nombre del Paciente: No. De Paciente:

Nombre y firmar del Testigo:

Nombre y firma del Investigador:
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VII. ANEXOS

* Melena 42 (41.3%)
* Hematemesis 18 (17.6%)
* Melena y hematemesis 30 (29.4%)
* Hematemesis y hematoquecia 12 (11.7%)

Tabla 1. Presentacion clinica del sangrado de tubo digestivo alto (Moctezuma

Maldonado Urias, 2008)
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Tabla 2. Clasificacion etiolégica de la ulcera péptica

e Positivo para infeccion por Helicobacter Pylori
¢ Inducida por farmacos (Ej. Antiinflamatorios No esteroideos AINES)
e H. Pylori y AINEs positivo
e H Pylori y AINES negativo*
e Estado de hipersecrecion acida (Sindrome de Zollinger-Ellison)
e Ulcera de anastomosis posterior a reseccidon subtotal gastrica
e Tumores (Ej. Linfoma, cancer)
o Causas raras especificas
o Enfermedad de Crohn de estomago o duodeno
o Gastroduodeinitis eosinofilica
o Mastocitosis sistémica
o Lesiones por radiacion
o Infecciones virales (Ej. Infecciones por Herpes simple o
citomegalovirus, en particular con pacientes
inmunocomprometidos )
o Colonizacién del estdmago de Helicobacter Heilmanii
o Enfermedad sistémica severa
e Ulceras de Camerodn (ulcera gastrica , donde pasa una hernia de
hiato a través del hiato diafragmatico)
¢ Ulceras idiopaticas

*Requiere buscar otras causas especificas (Peter Malfertheiner, 2009)



Primera linea de defensa

Segunda linea de defensa

Tercera linea de defensa

Primera linea de reparacion

Segunda linea de reparacion

Tercera linea de reparacion
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Helicobacter pylori/AINEs Acido/Pepsina

Moco/Barrera de bicarbonato

Funcion de barrera de la membrana
plasmatica apical, células de defensa
intrinsecas

Eliminacién de los H+ difusos mediante el
flujo sanguineo

Dario a las células epiteliales

Restitucidn

Replicacién celular

Formacion del tejido de granulacion,
Angiogénesis,
Remodelamiento de la membrana basal

Formacion de Ulcera/Sangrado

Fig. 1 Fisiopatologia de la Ulcera Péptica (Georg D. Arlt, 2001 )
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Variable Puntaje
0 1 2 3
Edad <60 60-79 280
Choque Sin choque Taquicardia Hipotension
PAS>100mmHg PAS<100mmHg PAS<100mmHg
Pulso<100lat/min Pulso>100lat/min
Comorbilidad Ninguna Falla cardiaca, Falla renal,
cardiopatia isquémica, insuficiencia
cualquier comorbilidad hepatica, neoplasia
mayor diseminada
Diagnostico Desgarro Mallory- Todos los otros Malignidad del tracto
Weiss, ausencia de diagnosticos gastrointestinal superior
lesiones, no estigmas
Estigma de Ninguno o puntillado Sangre en el tracto
hemorragia oscuro gastrointestinal superior,
coagulo adherido, vaso
reciente

visible o con sangrado

activo

Tabla 3. Escala de Rockall (T A Rockall, 1996)

Tabla 4. Riesgo de mortalidad y resangrado (T A Rockall, 1996)

Puntuacion

“ Mortalidad 0.2 24 5.6 11 24.6 39.6 48.6 50

Resangrado 4.9 3.4 5.3 11.2 141 241 32.9 43.8 48.1

“ Mortalidad 0 0 0.2 2.9 5.3 10.8 17.3 27 411
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Tabla 5. Escala de Blatchford

Marcador de riesgo al ingreso | Puntaje

Niveles séricos de Nitrégeno ureico

218.2 0 <22.4 2
222.40<28 3
228<70 4
270 6

Niveles de Hemoglobina para hombre

212 0 <13 1
210 0 <12 3
<10 6

Niveles de hemoglobina para mujer

210 0 <12 1

<10 6

Presién sistélica (mmHg)

2100 o <109 1
290 o <99 2
<90 3

Otros marcadores

Frecuencia cardiaca >100 por min 1
Presencia de melena 1
Sincope 2
Enfermedad hepatica 2
Falla cardiaca 2

Rango de puntaje de 0 a 23, maximo puntaje 23, alto riesgo (Oliver Blatchford,

2000).
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Fig. 2. Fisiopatologia de la Hipertension portal y el sangrado variceal

M Resistencias Hepaticas M Flujo portal

M Presion portal

HVPG > 10mmHg

Dilatacion de venas
preexistentes

la presién portal debido

al alimento, el etanol, el HVPG > 12mmHg

Formacion de varices

ejercicio, el aumento de
la presion
intrabdominal
Ruptura variceal

Hepatic venous pressure gradient (HVPG): Gradiente Hepatico presion venosa (Annalisa Berzigotti,
Angels Escorsell, & Jaume Bosch, 2001).
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Tabla 6. Perdidas sanguineas en base a la presentacioén clinica (Andrew C.

Meltzer, 2014)

Perdidas sanguineas <750

Frecuencia cardiaca
Presion arterial
Presion de pulso

Frecuencia
respiratoria

Uresis (mL/h)
Estado mental

<100
Normal

Normal/aumentado

14-20

>30

Ligeramente
ansioso

750-1500
100-120
Normal
Disminuido
20-30

20-30

Moderadamente

ansioso

1500-2000
120-140
Disminuido
Disminuido
30-40

5-15
Ansioso,
confundido

>2000
>140
Disminuido
Disminuido
>40

Nulo
Letargico



Sexo

Sintoma

Choque
Hipovolémico

Comorbilidad

Diagnostico
endoscopico

Dias de
estancia
Hospitalaria

Mortalidad a
las 24horas

Escala de
Rockall

Presencia de
resangrado
Mortalidad a
30 dias

Variable

hombres

mujeres

Hematemesis

Melena

Hematemesis y melena
Grado |

Grado Il

Grado lll

Grado IV

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Cancer

Insuficiencia Hepatica
Ninguna

Gastritis erosiva

Ulcera Duodenal

Varices Esofagicas
Desgarro Mallory-Weis
Otros Diagndsticos

1dia

2 dias

3 dias

4 dias

5 dias

15 dias

No

Si

Resangrado 3.4% (1pt)
Resangrado 5.3% (2pts)
Resangrado 11.2% (3pts)
Resangrado 14.1% (4pts)
Resangrado 24.1% (5pts)
Resangrado 32.9% (6pts)
Resangrado 43.8% (7pts)
Resangrado 48.1% (8pts)
Si

No

Si

No
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Tabla general

Menor de 12horas

Frecuencia

O O NN OO N WM OOOO OV OOO WS AENREPRPNNDNWWWONLEREROWPRELRUUO WOoONDN

Porcentaje
31.8

20

46.2

18.8

29.4
12.5
42.9

25
25

0

25
50
42.9
25
16.7
100
25
100
66.7
23.1

50
23.1
40

22.2
30.4

29

Mas de 12horas

Frecuencia
15

= =
N W W N ©

A b W O N O WO &MV

=
o o

10

23

H» B W O O

10

w

16

22

porcentaje
68.2

80

53.8

81.3

100

70.6

87.5

57.1

75
75
100
75
50
57.1
75
83.3

75

33.3
76.9
100
100
100
71.9

100
100
50
76.9
60
100

77.8
69.6
100
71

Resultado

Total
22

10

13

16

3

17

N 00 b O N ©©

1

a W

12

13

32

0 B W O O

1

v w

O O N

23

31

p=0.491

p=0.138

p=0.421

p=0.677

p=0.387

p=0.016

p=0.447

p=0.642

p=0.525



Valido

Valido
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Tabla 7. SEXO
Frecuencia
masculino 22
femenino 10
Total 32

Tabla 8. GRUPO ETARIO

Frecuencia
18-19 afos 1
20-24 afos 1
25-44 anos 6
45-49 anos 5
50-59 arios 8
60-64 arios 4
65y mas 7

Total 32

Porcentaje
68.8
31.3

100.0

Porcentaje

3.1

3.1
18.8
15.6
25.0
12.5
21.9

100.0
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TABLA 9. DISTRIBUCION DE GRUPO DE EDADES POR SEXO
Sexo Frecuencia Porcentaje
masculino Valido 20-24 afos 1 4.5
25-44 afos 5 22.7
45-49 afios 5 22.7
50-59 afios 6 27.3
60-64 afios 2 9.1
65 y mas 3 13.6
Total 22 100.0
femenino Vélido 18-19 afos 1 10.0
25-44 arios 1 10.0
50-59 afios 2 20.0
60-64 afios 2 20.0
65 y mas 4 40.0
Total 10 100.0
TABLA 10. EDAD PROMEDIO
Sexo Sexo Edad
Masculino N Valido 22 22
Perdidos 0 0
Media 1.00 50.18
Desviacion estandar .000 12.931
Femenino N Valido 10 10
Perdidos 0 0
Media 2.00 56.70
Desviacion estandar .000 16.627
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TABLA 11. SINTOMA DE INGRESO

Frecuencia Porcentaje
Valido Hematemesis 40.6
Melena 50.0
Melena y Hematemesis 9.4
Total 100.0

TABLA 12. GRADO DE CHOQUE HIPOVOLEMICO

Frecuencia Porcentaje
Valido Grado | 17 53.1
Grado Il 8 25.0
Grado Il 7 21.9
Total 32 100.0
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TABLA 13. COMORBILIDAD

Frecuencia Porcentaje

Valido Diabetes Mellitus 4 12.5
Hipertension arterial 8 25.0

Cancer 2 6.3
Insuficiencia Hepatica 12 37.5

Ninguna 6 18.8

Total 32 100.0

TABLA 14. TIEMPO DE REALIZACION DE LA ENDOSCOPIA

Frecuencia Porcentaje
Vaélido Menor a 12hrs 9 28.1
mayor a 12hrs 23 71.9

Total 32 100.0




Vaélido
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TABLA 15. Diagnésticos Endoscépicos

Gastritis erosiva

Ulcera duodenal

Varices Esofagicas
Desagarro Mallory-Weis

Otros Diagndsticos

Total

Frecuencia

Porcentaje
21.9

25.0
37.5
3.1
12.5
100.0

TABLA 16. DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

Valido

Frecuencia

32

Porcentaje

6.3

18.8

40.6

25.0

6.3

3.1

100.0
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TABLA 17. ESCALA DE ROCKALL

Viélido

Frecuencia Porcentaje
resangrado 5.3% 3 9.4
resangrado 11.2% 1 3.1
resangrado 14.1% 25.0
resangrado 24.1% 13 40.6
resangrado 32.9% 15.6
resangrado 43.8 6.3
Total 32 100.0

TABLA 18. EXISTIO RESANGRADO

Frecuencia Porcentaje
Valido Si 9 28.1
No 23 71.9

Total 32 100.0
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TABLA 19. MORTALIDAD A LAS 24HRS

Frecuencia Porcentaje

Valido No 32 100.0

TABLA 20. MORTALIDAD A 30DIAS

Frecuencia Porcentaje
Valido Si 1 3.1
No 31 96.9

Total 32 100.0
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Tabla 21. Existi6 Resangrado-Endoscopia

Endoscopia Total
Menor a mayor a
12hrs 12hrs
Existi6 Resangrado Si Recuento 2 7 9
% dentro de Existié 22.2% 77.8% 100.0%
Resangrado
No Recuento 7 16 23
% dentro de Existié 30.4% 69.6% 100.0%
Resangrado
Total Recuento 9 23 32
% dentro de Existié 28.1% 71.9% 100.0%
Resangrado
Tabla 22. Mortalidad a 30dias-Endoscopia
Endoscopia Total
Menor a mayor a
12hrs 12hrs
Mortalidad a 30dias Si Recuento 0 1 1
% dentro de Endoscopia 0.0% 4.3% 3.1%
No Recuento 9 22 31
% dentro de Endoscopia 100.0% 95.7% 96.9%
Total Recuento 9 23 32
% dentro de Endoscopia 100.0% 100.0% 100.0%




65

Tabla 23 Riesgo Relativo Endoscopia *Existi6 Resangrado

Existi6 Resangrado Total
Si No
Endoscopia Menor a 12hrs Recuento 2 7 9
% dentro de Existié 22.2% 30.4% 28.1%
Resangrado
mayor a 12hrs Recuento 7 16 23
% dentro de Existié 77.8% 69.6% 71.9%
Resangrado
Total Recuento 9 23 32
% dentro de Existio 100.0% 100.0% 100.0%
Resangrado

Tabla 24 Estimacion de riesgo

Valor Intervalo de confianza de 95 %
Inferior Superior

Razén de ventajas para .653 107 3.971
Endoscopia (Menor a 12hrs /
mayor a 12hrs)
Para cohorte Existi6 Resangrado = .730 .186 2.872
Si
Para cohorte Existié6 Resangrado = 1.118 .719 1.739
No
N de casos validos 32
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2. Anexo de Graficos

Sexo

B masculing
B femenino




Frecuencia
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Sintoma de ingreso

B Hematemesis
B melena
O melena v Hematemesis




69

Grado de Choque Hipovolemico

B crado |
B Grado |
O Grado i
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Comorbilidad

M Dizhetes

B Hipertension arterial
O cancer

B Insufciencia Hepatica
Cringuna
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Endoscopia

B ienor a 12hrs
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Diagnosticos Endoscopicos

B Gastritis erosiva

B Ulcera duodenal

W ‘sarices Esofagicas

B Dezagarro Mallory-Weis
[ ctros Diagnosticos
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Mortalidad a las 24hrs
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Dias de estancia hospitalaria
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Escala de Rockall

.resangradn 5.3%
Mresangrado 11.2%
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Existio Resangrado
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Mortalidad a 30dias
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Grafico de barras
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Hoja de captura de datos

Folio No.

1.Nombre: Edad: | Sexo

(1) Hombre (2) Mujer
Fecha de Ingres: Hora de Ingreso:
Fecha de Egreso: Dias de EIH:

Numero de Teléfono: |

Sintoma que presenta al ingreso

(1) Hematemesis | (2) Melena (3) Melena vy

(4) Hematemesis y

hematemesis Hematoquecia
Signos vitales de ingreso
TA | FC | FR | Tempo
Grado de choque Hipovolémico
(1) Grado | | (2) Grado Il | (3) Grado Il | (4) Grado IV
Comorbilidad
(1) Diabetes (2) HAS (3) Cancer 4) (5) Ninguna
Insuficiencia
Hepatica
Endoscopia
(1) Menor a 12hrs | (2) Después de las 12hrs

Diagnostico endoscépico:

(1) Gastritis erosiva (2) Ulceras duodenales (3) Varices esofagicas

(4) Desgarro Mallory-Weis (5) Otro Diagnostico.

Escala de Rockall Escala de Blatchford
Mortalidad a 24hrs Mortalidad a 30 dias

Si (1) | No (2) Si (1) No (2)
Presencia de Resangrado Si(1) No (2)




