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Resumen

Introduccion: El sangrado digestivo, problema de salud de elevada frecuencia en
todo el mundo y causa mayor de morbilidad y mortalidad en todos los grupos

etarios.

Objetivos:Describir los hallazgos clinicos endoscopicos en pacientes de 12-30

afos de edad con diagndstico de sangrado digestivo alto.

Métodos: Se realizé un estudio descriptivo de serie de casos en 52 pacientes con
sangrado digestivo alto ingresados en el servicio de medicina interna del HEODRA
en el periodo de enero 2009-enero2012, que se les realizé endoscopia digestiva

superior.

Resultados:Predominé el sexo masculino en un 71,2% en una proporcion 2:1 con
respecto al femenino, se encontré que los factores asociados lo constituyen el
alcoholismo, ingesta de AINES y el tabaquismo; los antecedentes personales
patoldgicos fueron el 3.8% habian presentado enfermedad gastrica en la nifiez, no
especificando que tipo de enfermedad, el 21.2% de los pacientes habian

presentado hepatopatias en la nifiez, y el 15,4% habian presentado anemia.

La sintomatologia mas frecuente fue el dolor epigastrico(93,3%), nauseas(65,4%),
mareos(59,6%), el tipo de sangrado estuvo representado por la
hematemesis(65,5%), y la melena(63,5%), los hallazgos endoscoOpicos mas
frecuentes fueron la gastritis erosiva(25%), varices esofagicas(25%), las ulceras
duodenales(11,5%) y normal (13,5%).

Conclusiones:El sangrado digestivo alto en pacientes de 12-30 afios predomina
en el sexo masculino debido a los factores asociados como el alcoholismo,
tabaquismo, y la ingesta de medicamentos, los hallazgos endoscoépicos de mayor

frecuencia fueron la gastritis erosiva las varices esofagicas y la Ulcera péptica.



INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto, problema de salud de elevada frecuencia en todo el
mundo y causa mayor de morbilidad y mortalidad en todos los grupos etarios,
reviste una gran importancia clinica y sanitaria, a pesar de los cambios que han
existido en los ultimos afios en el conocimiento y manejo de esta patologia. La
mortalidad por la misma, no ha variado sustancialmente, comportandose de forma

similar al resto del mundo, por lo que representa un relevante problema de salud.*
14,19

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 88 pacientes
ingresados con sangrado digestivo alto en el Servicio de Cirugia General del
Hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de Santiago de Cuba
durante el bienio 2007-2008 en elPredominé el sexo masculino en una proporcién
de 2:1 en pacientes adultos que tenian como antecedentes patologicos personales
la hipertension arterial y la Ulcera duodenal; La ingestibn de café y alcohol
constituyeron los héabitos toxicos mas comunes. La mayoria de los pacientes
experimentd su primer episodio en forma de melena, originada por Ulcera
duodenal, seguidos de los que presentaron hematemesis y melena por otras
causas. La Ulcera péptica duodenal, las gastritis y las varices esofagicas fueron los
diagndésticos mas frecuentes. Se concluyd que las enfermedades cronicas
asociadas y los habitos toxicos pueden provocar un sangrado digestivo alto, cuya
magnitud estara en correspondencia con la lesion existente en el tracto digestivo y
con la edad, por lo cual el conocimiento de las caracteristicas de estos pacientes
es primordial para prevenir la recurrencia del sangrado, con la consiguiente

disminucién de la morbilidad a los efectos.*®

El sangrado digestivo alto es una emergencia médico-quirurgica frecuente, a pesar
de los numerosos avances cientificos y técnicos que se han producido en el

campo del diagndstico y del tratamiento, sin embargo la misma mantiene una



elevada morbimortalidad. ** Al tratarse de un sindrome y no de una enfermedad
en si, es dificil definir su frecuencia de presentacion, esto se debe a que es
causada por disimiles afecciones, por lo que no se recogen datos significativos de
periodizacion o frecuencia, esta entidad es un problema frecuente de salud en el
mundo y es considerada como causa mayor de morbilidad y mortalidad en todos
los grupos etarios, pero su incidencia es dificil de determinar a pesar de la gran

cantidad de reportes que se encuentran en la literatura médica.>*1#*°

La mortalidad global de esta complicacion es de un 5-10%, variando en funcion de
factores prondésticos tales como, la edad, enfermedades asociadas, etiologia y

cuantia del sangrado.t 235 11

Con este estudio se pretende identificar los hallazgos clinicos-endoscépicos en
pacientes de 12-30 afios de edad ingresados en la sala de medicina interna del
HEODRA, ya que actualmente no disponemos de datos de referencia en este

grupo etario.



ANTECEDENTES

Durante el periodo del 2002-2005 se realizd6 un estudio sobre los factores de
riesgos en la génesis de la Ulcera péptica en pacientes diagnosticados por
endoscopia de los servicios de cirugia y medicina interna del Hospital Escuela
Oscar Danilo Rosales Arguello(HEODRA), el cual concluyé que la Ulcera péptica
es una enfermedad comuin en nuestra poblacion principalmente en pacientes
mayores de 50 afios y que tienen asociacion con el uso de antiinflamatorios no
esteroideos(AINES), el tabaquismo, alcoholismo y el consumo de café, teniendo

como sintomatologia mas frecuente la dispepsia.’*’

En el periodo del 2007.2009, se realizdé un estudio sobre los hallazgos clinicos
endoscépicos e histolégicos en nifios entre las edades de 4-12 afios que fueron
sometidos a endoscopia digestiva superior por dolor abdominal tipo dispepsia en
el HEODRA, en el cual no se encontraron hallazgos endoscopicos en el 90.3% de
los casos y que los factores de riesgos que se encontraron fue la dispepsia,
parasitosis, el uso de AINES; y un 38.7% de los pacientes fueron considerados

que tenfan como causa organica la infeccién por H. Pylori. *°

Se realizé un estudio sobre la caracterizacion de los pacientes hospitalizados por
sangrado digestivo alto en el hospital general docente Dr. Juan Bruno zayas Alfaro
de cuba en el bienio 2007-2008, el cual concluye que las enfermedades crénicas
asociadas y los habitos téxicos pueden provocar sangrados digestivos, cuya
magnitud estara en correspondencia con con la lesién existente en el tracto

digestivo y la edad del paciente.*®

En nuestro medio actualmente no se cuenta con un estudio sobre los hallazgos
clinico endoscépicos de pacientes que ingresan con sangrado digestivo alto al

servicio de medicina interna del hospital escuela Oscar Danilo Rosales Arguello



con edades comprendidas entre los 12 a 30 afos razon por la cual realizaremos

el presente estudio.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudles son los hallazgos clinicos-endoscoépicos en los pacientes de 12-30 afios
de edad con diagndstico de sangrado digestivo alto, ingresados en el servicio de
medicina interna del HEODRA de enero 2009 - enero 20127



JUSTIFICACION

La utilizacibn de endoscopia digestiva superior como método diagndéstico de
patologias gastrointestinales, ha incremento en la Ultimas décadas, permitiendo
conocer mejor algunas enfermedades; Sin embargo, en Nicaragua este
procedimiento no se realiza en todos los pacientes que se les indica, por las
limitantes en relacion a equipos médicos y economicas. EI sangrado digestivo
alto constituye una de las principales causas de consulta, por lo tanto
consideramos de vital importancia estudiar los hallazgos clinicos- endoscopicos en
los pacientes con sangrado digestivo alto en edades de 12- 30 afios, a quiénes se
les realiza este procedimiento en el Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello, y desde el punto de vista social este estudio permitira a los demas
profesionales de la salud tener conocimientos sobre sus datos demogréficos, los
factores asociados, la frecuencia de aparicion del sangrado digestivo alto, y como
modificar la calidad de vida de estos pacientes al ser sometidos a un tratamiento

oportuno e integral, mejorando el entorno familiar y social.



Objetivos

Objetivo general:

Describir los hallazgos clinico-endoscépicos en pacientes de 12-30 afios de edad
con diagnostico de sangrado digestivo alto ingresados en el servicio de medicina
interna del HEODRA durante el periodo de enero 2009-enero 2012

Objetivos especificos:

1. Describir las caracteristicas demograficas de los pacientes en estudio.

2. ldentificar los factores asociados a sangrado digestivo alto.

3. Describir los hallazgos clinicos de los pacientes en estudio.

4. Describir los hallazgos endoscépicos de los pacientes con diagnéstico de

sangrado digestivo alto.



MARCO TEORICO

El sangrado digestivo alto (SDA) esta determinado anatémicamente por la
existencia de un punto sangrante localizado entre el esfinter esofagico superior y
el angulo duodeno yeyunal de Treitz. Es una patologia muy frecuente con una
mortalidad media del 10%, variando ésta en funcion de factores prondésticos tales
como la edad, enfermedades asociadas, cuantia del sangrado y etiologia de la

hemorragia. 1'% 34 ¢

El sangrado digestivo alto puede manifestarse de diferentes formas:

Hematemesis:es la expulsion de sangre mediante el vémito, pudiendo ser en
forma de sangre roja o de color negro «pozos de café»; debe diferenciarse de
otras hemorragias que también se exteriorizan por la boca pero que tienen su

origen fuera del aparato digestivo.* % 34 >¢

Melena:es la emision de sangre por el ano, presentando las heces las
caracteristicas de color negro, aspecto brillante y consistencia pastosa. Las heces
adquieren este aspecto cuando la pérdida de sangre es superior a 60 ml y han

permanecido en el intestino méas de 8 horas. » %% %> ¢

En la poblacion general, el sangrado digestivo alto (SDA), se presenta en 10 % de
los sujetos mayores de 20 afios en forma de Ulcera gastrica y se complica, en un
25 % de los casos. La mortalidad varia de 2 a 17 % y cuando se agrega
descompensacion de alguna enfermedad concomitante puede aumentar a 29.4 %;

El consumo de bebidas alcohdlicas, sobre todo cuando se asocia a otros factores



como la ingesta de AINES, es un factor predisponente para sangrado digestivo

alto. 6,8,14.

Se debe recoger una historia clinica detallada, haciendo hincapié en los
antecedentes patoldgicos, la forma de presentacion, y realizar una exploracion
fisica general, en ocasiones mientras se estabiliza al paciente, para determinar la
etiologia, gravedad y catalogar el riesgo del paciente adecuadamente.® ° La
presencia de sangre fresca nos indica un inicio reciente del SDA, mientras que los
pozos de café indican un comienzo mas diferido. La presencia de melena
necesita un adecuado interrogatorio, y en la mayoria de las ocasiones la
realizacion de un tacto rectal para la confirmacion de la misma, pudiendo ser el

origen del sangrado alto o bajo. * "%

La anamnesis dirigida permite conocer si existen antecedentes familiares,
episodios previos de sangrado, habitos toxicos (alcohol) e identificar los factores
de riesgo como la ingesta de farmacos (AINES, &cido acetilsalicilico y
anticoagulantes). Se valoran otros sintomas como el dolor epigastrico, pirosis,
disfagia o si existen vomitos si han precedido o no al sangrado y la presencia de

cortejo vegetativo.® *

FACTORES PREDISPONENTES DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO.%*

|

. Ingesta de farmacos (AINES, esteroides).

N

. Estigmas de hepatopatias crénicas.

w

. Estrés (sepsis, shock, acv, quemaduras, insuficiencia respiratoria).

I

. Hipertension portal.
5. Vémitos a repeticion.

6. Tabaquismo.

\‘

. Ingesta elevada de sal en la dieta.

8. Alcoholismo.



9. Insuficiencia renal cronica.
10. Insuficiencia cardiaca congestiva.
11. Diabetes descompensada.

CAUSA DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES
ADOLESCENTES.®

1. Enfermedad ulcero-péptica
2. Esofagitis

3. Varices esofagicas

4. Gastropatia hipertensiva

5. Ulceras de estrés

6. Sindromes hemorragiparos
7. Tumores esofagicos .

PRINCIPALES CAUSAS DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO EN PACIENTES
ADULTOS JOVENES. 2

Esoéfago:
1. Carcinoma
2. Esofagitis
3. Sindrome de mallory-weiss
4. Varices
5. Aneurisma roto.
Estomago:

1. Carcinoma



2. Gastritis erosiva

3. Telangiectasias hemorragica hereditaria

4. Ulcera gastrica

5. Ulcera marginal

6. Varices

7. Alteraciones de la coagulacion.
Duodeno:

1. Carcinoma de la ampolla de véter

2. Duodenitis

3. Ulcera duodenal

4. Hemofilia.

La ulcera péptica (gastrica, duodenal o de boca anastomaética) es responsable
del 40-50% de los sangrados digestivos altos. Se ha estimado que
aproximadamente el 20-25% de los pacientes ulcerosos presentan un episodio de

sangrado digestivo en el curso de su vida. ** "

Los principales factores predisponentes para el desarrollo de Ulcera péptica son la
infeccion por Helicobacter pyloriy la administracion de antiinflamatorios no
esteroideos (AINES). Ambos han demostrado ser factores de riesgo
independientes para el desarrollo de la Ulcera y el incremento de sangrado
digestivo alto, e incluso un meta analisis reciente evidencio que la presencia de

ambos producia un efecto sinérgico.

Sin embargo, estos factores podrian modificarse en un futuro, debido al uso
creciente de la terapia erradicadora frente al H. pylori, el desarrollo de AINES

menos gastroerosivos o la administracion concomitante de inhibidores de la



bomba de protones (IBP), como el esomeprazol, en pacientes con ingesta crénica
de AINES. Por otro lado, menos del 0,1% de los SDA por Ulcera péptica son

debidas a sindromes de hipersecrecién, como el sindrome de Zollinger-Ellison.*
34,5,6,7,14.

Cerca de 33% de los pacientes con hemorragia ocasionada por Ulcera vuelven a
sangrar en un periodo de uno a dos afios. La profilaxis de las nuevas hemorragias
se dirige a los tres factores de patogénicos principales de la Ulcera: Helicobacter

pylori, los AINES, y el acido estomacal .*

La segunda causa, en orden de frecuencia, la constituyen las varices
esofagogastrica. Las varices esofagicas traducen la aparicion de hipertension
portal, la que es producto del dafio crénico del higado, habitualmente en etapa de
cirrosis, y de la esquistosomiasis. En Chile, la gran causa de sangrado digestivo

alto porvarices  esofagicas es la cirrosis hepatica por alcohol.*3 > © 789, 10.

En las varices esofagicas la endoscopia permite distinguir el grupo que sangra por
varices esofégicas (85%), del que lo hace por vérices gastricas e identificar el sitio
de ruptura de las varices en el 60% de los casos. Existen tres situaciones distintas
para tratar las varices esofagicas: antes de que sangren, después que se ha
detenido una hemorragia o en relacién con una hemorragia activa, nos referiremos

al sangrado activo o recientemente detenido.

Los tratamientos endoscoOpicos son la mejor alternativa terapéutica en las varices
esofagicas (VE) y deberia preferirse la ligadura a la esclerosis. Si bien ambas
aseguran el control de aproximadamente el 95% de los sangramientos activos, la
ligadura es mas ventajosa por su menor incidencia de complicaciones y por la

facilidad de su aprendizaje >'*

El balon de Sengstaken es un recurso desesperado en el tratamiento del
sangrado digestivo alto por varices esofagicas, su utilizacion deberia estar limitada
a los casos en los que no se logra detener un sangrado digestivo alto por técnica

endoscopica. El baldn tiene la ventaja de su disponibilidad y de la facilidad de



instalacion. Sus desventajas son la alta incidencia de complicaciones y la mala

tolerancia, lo que ha reducido su uso en paises desarrollados. %

Algunas complicaciones como la ruptura de esoéfago, la aspiracion y el
desplazamiento pueden ser fatales. El balon permite controlar el 80% de las
hemorragias activas y su retiro se asocia a 50% de recidivas.

Las complicaciones alcanzan en 20% e incluyen la aparicion o profundizacion de

la encefalopatia, sangramientos a peritoneo y oclusién o migracién de la prétesis.®
10.

La mortalidad global del SDA oscila en la mayoria de las series entre 8% y 12%. A
pesar de los avances en el conocimiento, diagndéstico y tratamiento, ella no ha
variado sustancialmente, en los ultimos 30 afios lo que obedece a mdltiples y
diversas circunstancias, entre las que por solo citar algunas se encuentra el
incremento de la edad en pacientes con SDA, y que los adelantos en los medios
diagnodsticos y terapéuticos han tenido poca repercusion en sangramientos por

varices esofagicas y de origen desconocido, entre otras causas. * % !

Se ha observado en pacientes con hemorragia digestiva alta que la incidencia en
varones es el doble respecto a las mujeres, siendo esto una patologia que se

incrementa marcadamente con la edad. % 1%

Esofagitis

La inflamacion de la mucosa esofagica, en general como consecuencia de reflujo
gastroesofagico acido o alcalino, puede provocar hemorragia en esta localizacion,
por sangrado difuso del epitelio esofagico o como consecuencia de ulceraciones
localizadas, profundas de la mucosa; Es mas frecuente que se manifieste por
hemorragia cronica con pérdida de sangre oculta en heces y anemia crénica que

por hemorragia digestiva alta aguda’ ’

La hemorragia secundaria a esofagitisse correlaciona con la gravedad de la

misma, aunque habitualmente es leve. Excepcionalmente, cuando la esofagitis se



asocia a la presencia de una Uulcera puede producirse un sangrado que

clinicamente sea mas relevante.”

La ulcera de “stress” y por medicamentos constituyen formas especiales de dafio
agudo erosivo/ulceroso del estbmago. La patogenia de la uUlcera de “stress” no
esta aclarada, aunque se sabe que depende de la hipersecrecion de acido, de la
isquemia de la mucosa y de alteraciones en la constituciéon del mucus. Los SDA se
producen en el contexto de una falla organica multiple; habitualmente en pacientes
graves la profilaxis del SDA es utilizando antagonistas H2, inhibidores de la bomba

de protones o sucralfato. *3 4> 610

Los medicamentos asociados a SDA son el 4cido acetilsalicilico y los AINES, en
general, también se asocia a uso de algunos antibidticos como tetraciclina,
clindamicina y doxiciclina, y cloruro de potasio. El uso de anticoagulantes juega un
importante rol en la incidencia de SDA particularmente cuando existen lesiones
con potencialidad de sangrar. El tratamiento en estos pacientes descansa en el

retiro de los medicamentos y en el uso de inhibidores de la secrecién de acido.'*
4,5,6, 10

En un estudio realizado en Madrid en marzo del 2001, el consumo de bebidas
alcohdlicas se asoci6 de manera independiente al riesgo de sangrado digestivo
alto, hallazgo consistente con reportes previos en los que se demuestra que el
alcohol produce dafio a la mucosa gastrica y su consumo mayor de 15 a 20 g por
semana incrementa la posibilidad de un evento hemorragico. La principalcausa de
hemorragia digestiva alta en este grupodefinitivamente es la enfermedad ulcero-

péptica.

Tanto la gastritis como las Ulceras duodenales y gastricas son en su mayoria el

origen del sangrado. Las varices esofagicas secundarias a hipertension portal

hepéticay pre hepatica le siguen en frecuencia.* 1% 122



ENDOSCOPIA DIGESTIVA

La endoscopia en casos de hemorragia digestiva alta es una técnica altamente
sensible y relativamente facil que permite precisar la causa y el origen de la
hemorragia en la mayoria de los casos (90-95%) con una morbilidad menor del
0.01%. Se reconoce que tiene una sensibilidad del 98%, especificidad del 33%,
con un 5% de falsos positivos y 37% de falsos negativos. También permite
determinar la posibilidad de persistencia o recurrencia en los casos de Ulceras

sangrantes para lo cual puede ser (til la clasificacion de Forrest.: 7 ® 10. 1213

Desde 1981 se considera la endoscopia como un método de tratamiento para
determinadas lesiones superando los resultados de la medicacién farmacolégica.
Ademas de esto la exploracidon de las endoscopias se elige como el procedimiento
de eleccion para valorar los signos de sangrado y emitir un juicio prondéstico sobre

la continuidad o recidiva de la misma.

La endoscopia digestiva alta ha demostrado su elevado valor para identificar la
lesion responsable de hemorragia y establecer prondstico, ademas, permite
aplicar algun tratamiento hemostatico si esta indicado. Realizada en forma precoz,

ofrece importantes ventajas:

a) permite detectar aquellos pacientes con lesiones de bajo riesgo y que pueden

ser dados de alta precozmente.

b) en pacientes de alto riesgo podemos aplicar tratamiento hemostatico, lo que

disminuye la recidiva, la cirugia y la mortalidad.

c) tiene un efecto positivo sobre los costos de asistencia al evitar ingresos

innecesarios de pacientes de bajo riesgo y acorta la estancia hospitalaria en los de

alto riesgo. 1 7+ 9101213



La endoscopia inicial debe realizarse tan pronto como sea posible. En los mas
graves se puede hacer en cuanto se consiga estabilidad hemodinamica. Si no es
posible y persiste la hipovolemia grave, debemos valorar la cirugia urgente y con
una eventual endoscopia preoperatoria. En el resto de los pacientes deberia
hacerse antes de las 12 h. siguientes al ingreso y nunca después de las 24 h.
porque disminuye mucho el rendimiento diagnostico. Lo ideal seria dentro de las 6

h. desde el ingreso. %%

En algunas situaciones muy concretas debe valorarse el riesgo de endoscopia en
enfermos con reciente infarto agudo del miocardio, insuficiencia respiratoria grave,
gue hubieran sido sometidos a cirugia reciente, etc. Cualquiera que sea la
situacion la endoscopia en el SDA debe realizarse en lugar acondicionado para
esto, disponiendo de materiales para terapia hemostatica y monitorizacién del
enfermo (TA, FC, etc). Es importante la descripcion de las lesiones encontradas y
la presencia de signos de hemorragia reciente y para esto la Clasificacion de

Forrest es ideal.

Clasificaciones de las endoscopias Ulcera duodenal sangrante (Forrest):*?

Tipo | a) Hemorragia activa con sangrado a chorro (arterial)
b) Hemorragia activa con sangrado babeante (venoso)
Tipo Il a) Hemorragia reciente, lesién con vaso visible.

b)Hemorragia reciente, lesion con coagulo adherido

c) Hemorragia reciente, lesién con mancha pigmentada

Tipo lll. Ulcera sin estigma de sangrado.

Clasificacion de Grados de acuerdo a la cuantia del sangrado:
Grado | pérdida sanguinea hasta 750ml.

Grado |l pérdida sanguinea entre 750 -1500 ml.



Grado lll pérdida sanguinea entre 1500 -2000 ml.

Grado IV pérdida sanguinea mayores 2000ml.

EXAMENES DE LABORATORIO: 23

Biometria hematica completa | Albuminas Bilirrubinas

Tipoy Rh Electrolitos séricos Tiempos de coagulacién
Colesterol Fibrinégeno Proteinas

NitrGgeno ureico en sangre Gasometria arterial Transaminasas
Creatinina Radiografia de torax

TRATAMIENTO DEL SANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR.

Todo paciente con sangrado digestivo superior lo suficientemente intenso para
producir cambios en los signos vitales, como para requerir transfusion, o para
producir un descenso del hematocrito < 30% debe someterse a una
endoscopia superior, igualmente si un paciente vuelve a sangrar debe repetir el
examen, la endoscopia debe practicarse cuando el paciente este
hemodinamicamente estable, se realiza endoscopia de urgencias dentro las

primeras 6h posterior al ingreso del paciente.
v" NPO, segun criterio médico.

v/ Canalice una vena si el paciente esta estable hemodinamicamente, si los
signos vitales son inestables canalice dos vias y una via central( catéter

subclavio o yugular)

v' Tome los signos vitales cada 15 minutos, hasta que se normalice la PA, y

posteriormente cada 6 horas, 0 segun criterio médico




Coloque sonda nasogastrica.

Si hay sangrado activo, realice lavado gastrico con 2-3 litros de solucion

salina normal
Mantener la cabeza del paciente elevada a 30 grados

Aspirar secreciones sangre del paciente, cuantas veces sea hecesario para

evitar la bronco aspiracion

Administre oxigeno a 6 litros utilizando canula nasal si el paciente presenta

hemorragia masiva, shock o hipoxemia

Realice intubacion endotraqueal si el paciente presenta hematemesis
masiva, deterioro neuroldgico(Glasgow menor de 8 puntos), por shock o
encefalopatia hepatica

Monitoreo hemodinamico

Administrar 100mg de Tiamina y 100mg de piridoxina en pacientes
alcoholicos, antes de administrar dextrosa

Administrar liquidos a chorro si el paciente esta hemodinamicamente
inestable hasta que haya criterio de restablecimiento de volumen: PAS >
100 MMHG, PVC >6 CMH20, diuresis > 30 ml/h, ausencia de signos fisicos
de hipo perfusion

Si el paciente se encuentra hemodinamicamente estable utilizar liquidos de

mantenimiento mixto, y agregue potasio de acuerdo a requerimientos

Administre plasma fresco congelado a razon de 5-10 ml/kg, en pacientes
con prolongacion de los tiempos de protrombina o Coagulopatia intensa.

No utilice vasopresores ya que la hipotension es debida habitualmente ala

hipovolemia



Transfundir plaquetas en dosis de 1UI/c/10kg pc, en pacientes con

hemorragia continua con plaquetas inferiores a 50,000 Ul

Administre Omeprazol a dosis inicial de 80mg, diluidos en 100ml de ssn a
pasar en 20 minutos, seguido de 40mg en 50ml de ssn a pasar en 20 min.
Cada 12 horas

Administre tratamiento profilactico para encefalopatia hepatica, si hay datos

de insuficiencia hepatocelular

Si el paciente esta estable hemodinamicamente y no hay evidencia de
sangrado y el hematocrito es < 30% transfunda paquete globular en dosis
de 3cc/kg

Si el paciente no defeca espontaneamente realice un enema de limpieza

c/24h o segun criterio medico

Al iniciar la alimentacidén por via oral hagase con liquidos claros, a las 8h

liquidos completos, a las 24h dieta blanda o corriente. *



Disefio metodolégico

Tipo de estudio: Descriptivo de Serie de Casos

Area de estudio: Servicio de Medicina Interna del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello (HEODRA) ubicado en el cuarto piso ala noreste, que cuenta con
un total de 55 camas sensables y una unidad de cuidados intensivos con un total

de 9 camas ubicada en el tercer piso ala sur oeste.

Periodo de estudio: De enero 2009 a enero del afio 2012.

Poblacion de estudio:

Criterios de Inclusion:

1. Tener un rango etario correspondiente con el estudio.

2. Habérsele realizado endoscopia digestiva superior durante su estancia

intrahospitalaria.

3. No tener alteracién de la conciencia y patologia que alteren el estado

conductual

Criterios de exclusion:lo contrario a los criterios de inclusion.

Fuente: Secundaria, debido a que informacion se obtuvo de expedientes médicos

Recoleccion de datos: Se realizé un Formulario de recoleccién estandarizado al

cual se le realiz6 un prueba piloto con 8 pacientes, los cuales no formaron parte

del estudio.



Plan de analisis: Los datos obtenidos mediante el formulario de recolecciéon se

introdujeron en una base de datos realizada en el programa estadistico SPSS
V.19, donde se realiz6 el andlisis calculando frecuencias y porcentajes, que

posteriormente se presentaron en tablas.

Aspectos éticos: Se solicitd por escrito autorizacion a la direccion de este centro

hospitalario, para tener acceso a la informacion de los expedientes clinicos
archivados en el servicio de estadistica. Dicha informacion obtenida se utilizo
unicamente con los fines de la realizacidon del estudio. Manteniéndose el sigilo

médico.



OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES DEFINICION CATEGORIA
Tiempo en afios que ha vivido una | 12 - 19 afios
persona
Edad 20 - 30 afios.
1. Masculino
Sexo Clasificacion del hombre y la mujer | 2. Femenino
Lugar donde habita o procede la 1. Urbano
, persona.
Procedencia 2. Rural.

1. Primaria

2. Secundaria
Escolaridad Nivel académico que ha cursado la | 3- Técnico

persona 4. Universitaria

5. Analfabeto

1. Soltero

2. Casado
Estado civil Estado conyugal ante la ley 3. Acompafiado

4. Viudo

1. Tabaquismo

2.Alcoholismo
Antecedentes Antecedentes o habitos que tiene | 3. Consumo de café
personales no el paciente que no constituyen una _
patolégicos comorbilidad. 4. Ingesta de medicamentos

5. Drogadiccién




Antecedentes
personales
patolégicos

Antecedentes de comorbilidad que
el paciente ha presentado durante
su vida.

1. Enfermedades gastricas de la nifiez
2.Diabetes

3. Enfermedad renal

4. Anemia

5. Hepatopatias:

Hallazgos clinicos

Caracteristicas clinicas que
presentan los pacientes con
sangrado digestivo.

1. Hipotenso
2.Normotenso
3. Hipertenso.
1.Taquicardico
2. Bradicardico
3. Normal.

A. Frialdad B. Sudoracion
C. Estado de conciencia

D. Dispepsia  E. Dolor epigastrico
F. Vomito con sangre

G. Palidez H. Debilidad I. Mareos
J. Nauseas K. Pirosis

L. Distensién Abdominal

M. Melena  N. anemia

O. Cantidad de hematemesis

P. Cantidad de melena.

Hallazgos
endoscopicos

Hallazgos encontrados en la
endoscopia digestiva alta

1. Segun la clasificacion de Forrest

2. Otros.




Resultados

Durante el periodo de enero 2009 a enero 2012, se estudiaron un total de 52
pacientes con diagnostico de sangrado digestivo alto que ingresaron al servicio de
medicina interna con edades comprendidas entre los 12- 30 afios , encontrando un
grupo etario que predomino entre los 20-30 afios con un 53.8% de los casos, de
los cuales el 71.2% pertenecian al sexo masculinoy un 28.8% al sexo femenino,
el 73.15% de los pacientes procedian del area urbana, y tenian un nivel de
educacion primaria en un 51.9%, y en un 18% secundaria; con respecto al estado
civil el 67.3% eran solteros y un 17.3% estaban casados , solamente un 13.5%

estaban acompafados.(Tabla 1).

Con respecto a los antecedentes personales no patolégicos de los pacientes el
tabaquismo ocupo el 30.8% vy lo hacian en una cantidad de medio paquete al dia
para un 19.3%, el alcoholismo en un 46.2% en una cantidad de 1-3 litros
semanales para un 34,65% de los casos, y un 21.2% de los pacientes tenian
ingesta de café , con un consumo de 1 tazas al dia para un 11.5%; al avaluar el
consumo o ingesta de medicamentos se encontr6 que un 30.8% consumian
AINES, y solamente un 19,2% otro tipo de medicamentos, de los pacientes en
estudio el 7.7% tenian antecedente de drogadiccion, en su mayoria marihuana
para un total de 3.8%.(Tabla 2).

Al analizar los antecedentes personales patoldgicos en los pacientes con
sangrado digestivo alto se encontré que el 3.8% habian presentado enfermedad
gastrica en la nifiez, el 21.2% de los pacientes habian presentado hepatopatias

en la nifiez, y el 15,4% habian presentado anemia. (Tabla 3).

En cuanto a los hallazgos clinicos, los signos vitales que presentaron los

pacientes al ingreso se encontré que un 17.3% estaban hipotenso, no siendo asi



para el 80.7% que estaban con cifras arteriales normales, al valorar su frecuencia
cardiaca se encontraron un 19.2% taquicardicos y en el 80.7% su frecuencia

cardiaca era normal. (Tabla 4).

Al valorar clinicamente a los pacientes con sangrado digestivo se encontré que el
92.3% presentaban como sintomatologia més frecuente el dolor epigéstrico,
seguido de pirosis en un 78.8%, nauseas con un 65.4% y mareos en un 59.6%, el
tipo de sangrado estaba representado en un 65.4% por la hematemesis y en un
63.6% por la melena, en cantidades entre 600-1000 ml para un 28.8% y entre 100-
300ml para un 36.5% respectivamente, encontrandose al ingreso un total de

86.5% de los pacientes con un estado neurolégico conservado consciente(Tabla5).

Al realizar la endoscopia digestiva superior a los pacientes con sangrado digestivo
alto se encontro que el 25% de los pacientes fueron diagnosticados con gastritis
erosiva al igual que un 25% con varices esofagicas , un 13,5% de los pacientes el
resultado endoscépico fue normal y en un 11,5% se presentaron las ulceras
duodenales y en menor porcentaje con 5,8% se presentaron la ulcera géastrica y la
gastritis respectivamente, en un 3,8%la piloritis, bulbitis, es6fago de barrett, y en

un 1,9% la pangastritis. (Tabla 6).

Al realizar el cruce de variables entre el sexo de los pacientes y el hallazgo
endoscoépico se encontré que el 24,9% de los pacientes masculinos presentaron
varices esofégicas, el 15,3% de los pacientes que presentaron gastritis erosiva
eran del sexo masculino, y el 9,6% del sexo femenino, se encontr6 también que
en el 11,5% la endoscopia era normal y pertenecian al sexo masculino, en un
9,5% la ulcera duodenal se presentd en el sexo masculino, y el 3,8% la Ulcera
gastrica estuvo presente en los masculinos y en un 19% en el sexo

femenino.(Tabla 7).

Al realizar cruces de variables entre los factores de riesgos y los hallazgos
endoscopicos se encontré que el 15,4% de los pacientes con gastritis erosiva
tenian alcoholismo, el 11,53% ingerian AINES, ademas se encontré que el

hallazgo endoscépico fue normal en un 7,7% de los pacientes con tabaquismo y



en un 5,77% con alcoholismo; se encontré que el 15,8% de los pacientes con
varices esofagicas tenian ingesta de medicamentos y el 9,61% eran alcohdlicos,
de los pacientes con ulcera duodenal el 5,77% consumieron tabaco, alcohol,
medicamentos, respectivamente. (Tabla 8)

Discusioén

En el presente estudio sobre los hallazgos clinicos endoscépicos en pacientes con
edades comprendidas entre los 12-30 afios ingresados en el servicio de medicina
interna, se obtuvieron un total de 52 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion de los cuales podemos ver que en las variables demograficos el mayor
porcentaje de pacientes que predomino fue el sexo masculino(71.2%), para una
relacion de 2:1, con respecto a las mujeres, , lo cual se relaciona con un estudio
realizado en el hospital General Docente "Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso" de
Santiago de Cuba durante el bienio 2007-2008, lo cual puede explicarse por estar
mas expuestos los primeros a factores desencadenantes, tales como: alcoholismo,
café, tabaquismo, y el estrés como refieren otros autores,'® En cuanto a la edad el
grupo etario para ambos sexo que predomino fue de 20- 30 afos, esto tiene que
ver con los factores que estan expuestos, produciendo un efecto acumulativo que

pueden causar episodios de sangrado.®

Cabe sefialar que la mayoria de los pacientes procedian del area urbana, esto no
guiere decir que la prevalencia es mayor en la ciudad, sino que podria deberse al
fendmeno de urbanizacion o al uso de otros proveedores de salud, mas accesibles
para la poblacion, y la mayoria de los pacientes tenian un nivel de educacién
primaria y eran solteros, lo que se relaciona con la practica de diferentes factores

causales de sangrado digestivo

Podemos decir que la sintomatologia clinica mas frecuente en este estudio fue el
dolor epigastrico, asociada a pirosis y nauseas asi como a hipotension y
taquicardia en relacion a la presentacion del sangrado y cuantia del mismo, como

reporta la literatura*



El hallazgo endoscopico que predomino fue la gastritis erosiva y las varices
esofagicas presentes en el sexo masculino pertenecientes al area urbana, esto se
relaciona con un estudio realizado en el hospital docente saturnino lora forres, en
los que los habitos toxicos como el alcohol los AINES, se asociaron a sangrado
digestivo en los cuales la gastritis erosiva se presento con mayor frecuencia al
igual que las varices esofagicas, esto se debe a su efecto hipersecretor, como
reporta la literatura, ademas la ulcera péptica se presento en este estudio en
menor porcentaje, estando presente los habitos tdxicos como factores
desencadenantes, relacionandose con lo que reporta la literatura que en un 25%
de los casos se presenta a partir de los 20 afios y su mortalidad varia de 2-17% de

los casos.®



Conclusiones

El sangrado digestivo alto en pacientes con edades entre los 12-30

afios predomino en el sexo masculino.

Se encontré que los principales factores asociados al sangrado

digestivo alto fueron el alcoholismo, AINES y tabaquismo.

Los hallazgos clinicos més frecuentes son el dolor epigastrico

nauseas, hematemesis y melena.

Los hallazgos endoscépicos de mayor frecuencia fueron la gastritis

erosiva, varices esofagicas y ulcera duodenal.



Recomendaciones

1. Dar seguimiento endoscopico como terapéutico a los pacientes
diagnosticados con sangrado digestivo alto por varices esofagicas,

gastritis erosiva y Ulcera péptica.

2. Promover las medidas educacionales en los pacientes en riesgo que
ingresan al servicio de medicina interna, para disminuir la recurrencia

de sangrado digestivo alto.

3. Mejorar el llenado y descripcion de los reportes endoscopicos, para

facilitar el seguimiento de los pacientes.
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN LEON
DEPARTAMENTO DE MEDICINA INTERNA
FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Hallazgos clinico—endoscopicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnodstico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de Medicina
Interna del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo
comprendido de Enero del 2009 a Enero del 2012.

Fecha: ficha #:

|. datos demogréficos:

1. Edad: A. 12-19 afios_ , B.20-30 afios__

2.5ex0:1. M ------- 2. F -

3. Procedencia: 1. Urbano ----- 2. Rural -------

4. Escolaridad: A. Primaria ----------- B. secundaria --------—-- C. TECNICO ——oeemmmev
D. Universitaria ---------- E. Analfabeto --------

5. Estado civil: A. Soltero -------- B. Casado --------- C. Acompaiado ---------
D. Viudo(a)_____

Il. antecedentes personales no patoldgicos:
1. Tabaquismo: si---- no ------ .
Cantidad: medio paquete ------ , 1-9 cigarrillos/ dia --------

2. Alcoholismo: si ----- no ----- )



Cantidad: 1-3 Lts/semana -------- , ocasional --------- :
3. consumo de café: si ----- no ----.
Cantidad: 1 taza/dia ------ , 2-3 tazas/dia -------
4 .ingesta de medicamentos: Si------ no-----.
1. AINES: -------- , 2.0tros: ---------
5. Drogadiccion: si----  No-----.

1. Cocaina: ------- , 2. Marihuana: ------- .

lll. antecedentes personales patologicos:

1. Enfermedades gastricas de la nifiez: si: ----- . NO ------- .
2. diabetes: si-----. NO-----.

3. enfermedad renal: si----. NO-----.

4. anemia: Si----. NoO------ .

5. Hepatopatias: si----. NO-----

V. Hallazgos clinicos:

Signos vitales: PA: -------- . FC: - FR: ---------- T: --emmmm- :

1. hipotenso------ 2.normotenso-------- 3.hipertenso------- )
1.Taquicardico------- 2. Bradicardico -------- 3 Normal; --------

A. Frialdad: -------- B. Sudoracion: ---------- C. Estado de conciencia: -----
D. Dispepsia; ------ E. Dolor epigastrico: ------- F. Vomito con sangre: --------
G. Palidez: ------- H. Debilidad: -------- |. Mareos: ---------

J. Nauseas: ------- K. Pirosis: ----- L. Distension Abdominal; ------

M. Melena; ---------- N. anemia ---------



O. Cantidad de hematemesis:

A. De 200-500ml B. De 600-1000ml

P. Cantidad de melena:

A. De 100-350ml| ------ B. De 400-800ml

V. hallazgos endoscépicos:

1. Segun la clasificacion de Forrest:

Tipo:la) __ , b))
Tipo: lla) ___ , lIb) , lIc)
Tipo: .

2. Otros:

1. Vérices esofagicas__
2. Gastritis erosiva___
3. Ulcera duodenal
4. Ulcera gastrica______

5. Normal

C. >1000ml

C. >900ml



Tablal. Hallazgos clinicos—endoscOpicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnéstico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del
2009 a enero del 2012.

Datos demograficos de los pacientes con sangrado digestivo alto

Variable %
Edad
>12-19 afios 46,2
De 20-30 afios 53,8
Sexo
Masculino 71,2
Femenino 28,8

Procedencia

Urbano 73,1
Rural 26,9
Escolaridad
Primaria 51,9
Secundaria 34,6
Técnico 1,9
Universitaria 9,6
Analfabeta 1,9

Estado civil



Soltero 67,3

Casado 17,3
Acompafado 13,5
Viudo 1,9

Fuente secundaria
N=52

Tabla 2. Hallazgos clinicos—endoscépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnostico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del
2009 a enero del 2012.

Antecedentes personales no patoldgicos de los pacientes con sangrado digestivo alto.

Variable % Cantidad

Tabaquismo

Si 30,8 10 cigarrillos/dia 19,3

1.9 cigarrillos/dia 11,5

No 69,2
Alcoholismo
Si 46,2 1-3 Its/sem. 34,6
Ocasional 11,5
No 53,8
Consumo de café
Si 21,2 1 taza/dia 11,5
1-3 tazas/dia 9,6
No 41
Ingesta de medicamentos
Si 50 AINES 30,8

Otros 19,2



No 50
Drogadiccion
Si 7,7 Marihuana 3,8
Cocaina 1,9

No 92,3

Fuente secundaria
N=52

Tabla 3. Hallazgos clinicos—endoscépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnéstico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del
2009 a enero del 2012.

Antecedentes personales patoldgicos de los pacientes con sangrado digestivo alto

Variable %

Enfermedades géstricas en la nifiez

Si 3,8

No 96,2
Diabetes

Si -

No 52
Enfermedad renal

Si -

No 52
Anemia

Si 15,4

No 84,6
Hepatopatias

Si 21,2

No 78,8

Fuente secundaria



N=52

Tabla 4. Hallazgos clinicos—endoscépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnostico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del
2009 a enero del 2012.

Signos vitales de los pacientes con sangrado digestivo alto

Variables %
Presién arterial
Hipotenso 17,3
Normotenso 80,7
Hipertenso 2,0

Frecuencia cardiaca

Taquicardia 19,3
Normal 80,7
Bradicardia 0,0

Fuente secundaria

N=52



Tabla 5. Hallazgos clinicos—endoscdépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con diagnéstico
de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del 2009 a enero del
2012.

Hallazgos clinicos de los pacientes con sangrado digestivo alto

Signhos y sintomas %

Frialdad 23,1
Sudoracion 25

Dispepsia 9,6
Dolor epigéastrico 92,2
Palidez 28,8
Debilidad 48,1
Nauseas 65,4
Pirosis 78,8
Distension abdominal 3,8
Melena 63,6
Hematemesis 65,4
Anemia 32,7
Mareos 59,6

Estado de conciencia
Consciente 86,5
Cantidad de hematemesis

200m|-500ml 25



600mI-1000m| 28,8
>100ml 11,5
Cantidad de melena
100mI-350ml 36,5
400m|-800ml 19,2
>900ml 7,7
Fuente secundaria N=52

Tabla 6. Hallazgos clinicos—endoscopicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnéstico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del

2009 a enero del 2012.

Hallazgos endoscépicos en pacientes con sangrado digestivo alto

%

Varices esofagicas
Gastritis erosiva
Normal

Ulcera duodenal
Ulcera gastrica
Gastritis

Piloritis

Bulbitis

Eso6fago de barrett

Pangastritis

25
25
13,5
11,5
5,8
5,8
3,8
3,8
3.8

1,9

Fuente secundaria

N=52



Tabla 7. Hallazgos clinicos—endoscépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con
diagnéstico de sangrado digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna
del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello en el periodo comprendido de enero del
2009 a enero del 2012.

Cruces de variables entre los hallazgos endoscdOpicos y el sexo de los pacientes con
sangrado digestivo alto

Sexo
Masculino (%) Femenino (%)
Varices esofagicas 24,9 0,0
Gastritis erosiva 15,3 9,6
Normal 11,5 1,9
Ulcera duodenal 9,5 1,9
Ulcera gastrica 3,8 1,9
Gastritis 0,0 5,7
Piloritis 19 1,9
Bulbitis 1,9 1,9
Esé6fago de barrett 0,0 3,8
Pangastritis 1,9 0,0

Fuente secundaria

N=52



Tabla 8. Hallazgos clinicos—endoscépicos en pacientes de 12 a 30 afios de edad con diagndéstico de sangrado
digestivo alto ingresados en el departamento de medicina interna del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales
Arguello en el periodo comprendido de enero del 2009 a enero del 2012.

Relacion entre los Hallazgos endoscoOpicos y los factores asociados de los pacientes con sangrado
digestivo alto.

Antecedentes personales no patolégicos

Hallazgos Tabaquismo  Alcoholismo Consumo de Ingesta de Drogadiccion
endoscépicos café medicamentos

Varices esofagicas 577 9,61 1,92 15,38 1,92
Gastritis erosiva 577 15,4 5,78 11,53 1,92
Normal 7,7 5,77 3,85 1,92 0,0
Ulcera duodenal 5,77 577 3,85 7,69 0,0
Ulcera gastrica 1,92 3,85 1,92 1,92 1,92
Gastritis 0,0 0,0 1,92 3,85 0,0
Piloritis 0,0 1,92 0,0 1,92 0,0
Bulbitis 1,92 1,92 1,92 1,92 1,92
Eso6fago de barrett 0,0 0,0 0,0 3,85 0,0
Pangastritis 1,92 1,92 0,0 0,0 0,0

Fuente secundaria

N=52



