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RESUMEN

Objetivo: Identificar el perfil epidemioldgico clinico y endoscépico de la hemorragia

digestiva en el Hospital 11l EsSalud de Juliaca en el afio 2019.

Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
registraron 82 pacientes con hemorragia digestiva entre enero y diciembre del 2019.
Se estimaron frecuencias relativas para las variables cualitativas y promedios para

las variables numéricas.

Resultados: Se encontré una frecuencia de 95.12% (78) de hemorragia digestiva
alta y 4.88% (4) de hemorragia digestiva baja. En ambos grupos predomind la edad
de 46 a 60 afios (41.0% y 50.0%), sexo masculino (57.7% y 75.0%), procedencia
rural (65.4% y 75.0%) y grado de instruccion superior (65.4% y 50.0%). Entre los
antecedentes meédicos: hipertension arterial 23.2%, obesidad 18.3%, gastritis
17.1% vy diabetes mellitus 15.9%. Entre las manifestaciones clinicas: dolor
abdominal 74.4%, palidez 64.6%, melena 52.4% y hematemesis 20.7%, ademas,
la frecuencia cardiaca promedio fue 89.23 + 12.95 latidos por minutos. La lesién
inicial fue mas frecuente en: estbmago 69.51%, duodeno 15.85% y es6fago 9.76%.
En la evaluacion endoscépicas: los Angeles grado C 33.3% y grado D 66.7%.
Clasificacion de Forrest: tipo llb 41.1%, lla 24.7%, 1IC 13.7%, 111 11.0%, Ib 6.8% y
la 2.7%. entre las principales etiologias: Ulcera géastrica 69.54%, Ulcera duodenal

15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esofagica 3.66%.

Conclusiones: Predominé la hemorragia digestiva alta entre los varones de 46 a
60 afios de procedencia rural y grado de instruccion superior. Mayor frecuencia de
hipertension arterial, obesidad, gastritis y diabetes mellitus. Entre las
manifestaciones clinicas: dolor abdominal, palidez, melena, hematemesis y
lipotimia. Endoscépicamente se observo lesiones a predominio de estémago,
duodeno y esofago, siendo las Ulceras pépticas Forrest tipo b y las esofagitis los

Angeles grado C las de mayor frecuencia.

Palabras claves: Hemorragia digestiva, Ulcera péptica.
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ABSTRACT

Objective: To identify the clinical and endoscopic epidemiological profile of

digestive bleeding at Hospital 11l EsSalud de Juliaca in 2019.

Methodology: quantitative, descriptive, retrospective and cross-sectional study.
Eighty-two patients with gastrointestinal bleeding were registered between January
and December 2019. Relative frequencies were estimated for the qualitative

variables and averages for the numerical variables.

Results: A frequency of 95.12% (78) of upper gastrointestinal bleeding and 4.88%
(4) of lower gastrointestinal bleeding was found. In both groups the age of 46 to 60
years (41.0% and 50.0%), male sex (57.7% and 75.0%), rural origin (65.4% and
75.0%) and higher education level (65.4% and 50.0%) predominated. Among the
medical history: hypertension 23.2%, obesity 18.3%, gastritis 17.1% and diabetes
mellitus 15.9%. Among the clinical manifestations: abdominal pain 74.4%, pallor
64.6%, melena 52.4% and hematemesis 20.7%, in addition, the average heart rate
was 89.23 + 12.95 beats per minute. The initial lesion was more frequent in: stomach
69.51%, duodenum 15.85% and esophagus 9.76%. In the endoscopic evaluation:
Los Angeles grade C 33.3% and grade D 66.7%. Forrest classification: type Ilb
41.1%, lla 24.7%, 1IC 13.7%, Il 11.0%, Ib 6.8% and la 2.7%. Among the main
etiologies: gastric ulcer 69.54%, duodenal ulcer 15.85%, hemorrhoidal disease and

esophageal ulcer 3.66%.

Conclusions: Upper gastrointestinal bleeding prevailed among men aged 46 to 60
years of rural origin and higher education level. Increased frequency of high blood
pressure, obesity, gastritis and diabetes mellitus. Among the clinical manifestations:
abdominal pain, paleness, melena, hematemesis and lipothymia. Endoscopically,
lesions predominantly in the stomach, duodenum and esophagus were observed,
with Forrest type llb peptic ulcers and Los Angeles grade C esophagitis being the

most frequent.

Keywords: Gastrointestinal bleeding, peptic ulcer.



I. INTRODUCCION

El sangrado gastrointestinal o hemorragia digestiva (HD) describe cualquier
sangrado que tiene su origen en el tubo digestivo: desde la boca hasta el ano, y su
etapa aguda representa una emergencia médica grave que puede provocar la

muerte (1).

Se puede clasificar en dos grandes categorias: hemorragia digestiva alta (HDA) y
hemorragia digestiva baja (HDB). El punto de referencia anatomico que separa las
hemorragias superiores e inferiores es el ligamento de Treitz, también conocido
como ligamento suspensorio del duodeno (2). En EE.UU. se reporta una incidencia
aproximada de 67 x 100 mil habitantes para HDA (3) y 36 x 100 mil habitantes para
HDB (4), las cuales pueden aumentar con la edad, sexo masculino y el consumo

multiple de medicamentos (5).

El sangrado que se origina por encima del Treitz suele presentarse como
hematemesis 0 melena, mientras que el sangrado que se origina por debajo suele
presentarse como hematoquecia. La endoscopia es la principal herramienta
diagndstica en pacientes con HD aguda ya que proporciona informacion que ayuda
a predecir el resultado y, lo que es mas importante, permite administrar tratamientos
gue pueden detener el sangrado y reducir el riesgo de que vuelva a sangrar (6). No
todos los pacientes responden a los tratamientos endoscépicos y es posible que se

necesite una cirugia de emergencia para controlar el sangrado.

Ante la problematica descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¢Cual es el
perfil epidemioldgico clinico y endoscopico de la hemorragia digestiva en el Hospital
[l EsSalud de Juliaca en el afio 20197

Nuestro estudio tiene su origen en la necesidad de generar una base de datos sobre
las principales manifestaciones clinicas y endoscopicas del poblador que se atiende
en un hospital de nuestra localidad. Consideramos que la identificacion oportuna

de estas caracteristicas permitira guiar una adecuada secuencia diagndstica



terapéutica que minimice las tasas de morbimortalidad asociadas a esta condicion

con alto riesgo de mortalidad.

Por lo tanto, nuestra investigacion tiene como objetivo principal determinar el perfil
epidemiolégico clinico y endoscépico de la hemorragia digestiva en el Hospital Il
EsSalud de Juliaca en el afio 2019. Para la obtencion del objetivo principal nos

apoyaremos en:

Identificar el perfil epidemiolégico de los pacientes con hemorragia digestiva.

2. Reconocer las principales manifestaciones clinicas de los pacientes con
hemorragia digestiva.

3. Describir los hallazgos endoscoépicos mas frecuentes de la hemorragia

digestiva.



ll. MARCO TEORICO

Kim K, et al. 2019. El objetivo del estudio fue identificar los cambios en la etiologia,
tratamiento y resultados de la hemorragia digestiva baja. Se compar6 2 grupos de
pacientes hospitalizados con hemorragia digestiva baja durante 2 periodos de
tiempo: 2005 a 2007 (301 pacientes) y 2015 a 2017 (249 pacientes). En 2005 a
2007, la colitis isquémica (12,0%) fue la etiologia confirmada mas comun de
hemorragia y la hemorragia diverticular la segunda mas comun (8,6%), mientras
gue en 2015 a 2017, la hemorragia diverticular fue la etiologia mas comun (10,4%),
seguida de por angiodisplasia (8,4%). Las fuentes de hemorragia del intestino
delgado se confirmaron con mas frecuencia en el grupo de 2015 a 2017 (P = 0,017).
Se intent6 el tratamiento endoscopico en el 16,6% de los pacientes de 2005 a 2007
frente al 25,3% de 2015 a 2017 (p = 0,015). Se observaron tasas mas altas de
resangrado, mayor duracion de la hospitalizacién (4,6 + 4,3 frente a 5,5 + 3,4 dias,
P = 0,019) y una mayor proporcién de pacientes que necesitan una transfusion
(62,0% frente a 78,4%, P = 0,016) en 2015 a 2017 (7).

Lopez D. 2019. El objetivo del estudio fue determinar las caracteristicas
epidemioldgicas y clinicas de los pacientes con HDA no variceal del Hospital Daniel
Alcides Carrion de Huancayo entre julio y diciembre del 2018. El tamafio de la
muestra fue de 221 pacientes. El grupo etario que prevalecié fue el < de 65 afios
con 54%. El 57% fueron varones. La principal causa de HDA no variceal fue la
ulcera géstrica con 31%; seguido por lesiones proliferativas (probable cancer
gastrico) con 22% y en tercer lugar la ulcera duodenal con 21%. Un 56% de los

pacientes cursaron con melena y un 44% con hematemesis (8).

Wuerth B, et al. 2018. El estudio tuvo como objetivo investigar las tendencias en la
etiologia y el resultado de la HDA en pacientes hospitalizados en Estados Unidos.
Se realiz6 un estudio retrospectivo en pacientes internados del 2002 al 2012. La
tasa de hospitalizacién por HD disminuy6 en un 21% de 2002 a 2012, de 81 a 67
casos por 100.000 habitantes (p <0,01). Los mayores descensos se produjeron en
la gastritis y la enfermedad Ulcero péptica, que disminuyeron en un 55 y un 30%,

respectivamente (p <0,01). Hubo aumentos de neoplasias, lesiones de Dieulafoy,



angiodisplasia y esofagitis, que aumentaron en un 50, 33, 32 y 20%,
respectivamente (p <0,01). La tasa de mortalidad hospitalaria por todas las causas
de HDA disminuy6 un 28% de 2,6 por 100 casos en 2002 a 1,9 en 2012 (p <0,01).
La tasa de hospitalizacion por hemorragia causada por varices esofagicas se
mantuvo constante y baja (aproximadamente 2%) durante todo el periodo de
estudio; la mortalidad por varices esoféagicas también se mantuvo constante en 6-
7% (9).

Astocondor R. 2018. Con el objetivo de determinar las caracteristicas clinicas y
endoscopicas de la HDA en el HNAL durante el 2017 se registrd los informes
endoscépicos de 381 pacientes. Se determiné que el grupo etario de 61-70 afios
fue el méas frecuente 23.9%, con una media de 56 afios. El 62.7% fueron varones.
La melena se present6 en 67.2%, la principal causa de HDA fue la ulcera péptica
con 38.6%, varices esofagicas con 18.2%. La uUlcera duodenal fue la causa mas
frecuente de HDA en varones con 16.1% y las varices esofagicas en mujeres con
9.3%. El estdbmago fue la localizacién anatdbmica mas afectada con 44.9%, el antro
fue la localizacién con mayor afectacion con 37.3%. Forrest 1l se observo en 24.5%,
la inyectoterapia con adrenalina fue el tipo de tratamiento endoscoOpico mas
frecuente con 8.7 % (10).

Malmi H, et al. 2017. Los objetivos del estudio fueron evaluar los hallazgos
endoscopicos y supervivencia de los pacientes con enfermedad ulcero péptica
(EUP). Se recopilaron datos sobre 1580 casos de endoscopia alta aguda durante
2012-2014. Se incluyeron un total de 649 pacientes con consentimiento informado
por escrito. De todos los pacientes ingresados para endoscopia, 147/649 (23%)
tenian EUP con sintoma principal de melena. El 35% tenia estigmas importantes
de hemorragia (Forrest la-llb) en la endoscopia. Los pacientes con estigmas
importantes tenian significativamente mas a menudo insuficiencia renal, nivel mas
bajo de presidn arterial con taquicardia y nivel mas bajo de hemoglobina, plaquetas
y relaciéon de tiempo de tromboplastina. La mortalidad a los 30 dias fue del 0,7%
(IC 95%: 0,01-4,7), la mortalidad a 1 afio fue del 12,9% (8,4-19,5) y la mortalidad a
los 2 afios fue del 19,4% (13,8-26,8) (11).



Minakari M, et al. 2017. Este estudio tuvo como objetivo investigar la etiologia y el
resultado en pacientes con HDA en Irdn. Se revisaron retrospectivamente las
historias clinicas de los pacientes con HDA ingresados en el hospital de referencia
de Alzahra durante el periodo 2010 - 2015 en busca de datos demograficos,
comorbilidades, antecedentes de tabaquismo y toma de antiinflamatorios no
esteroideos (AINE), sintomas de presentacion, hallazgos endoscopicos,
endoscopia terapéutica, infusion de hemoderivados, intervencién quirdrgica,
resangrado y mortalidad. Se inscribieron un total de 4747 pacientes (69,2%
hombres, edad media = 55,46 + 21,98 afos). La hematemesis fue el sintoma de
presentacion mas frecuente (63,5%). La Ulcera péptica (Ulcera duodenal en la
mayoria de los casos) fue considerada la principal causa de HDA (42,4%). El
resangrado (presente en el 16,5% de los pacientes) resultd ser mas frecuente en
pacientes de mayor edad, que presentaban signos de hematoquecia e hipotension,
antecedentes de toma de AINE y tabaquismo, presencia de comorbilidades,
antecedentes de sangrado por neoplasia del tracto UGI y varices esofagicas,
antecedentes de necesidad de infusion de hemoderivados y antecedentes de

endoscopia terapéutica o intervenciéon quirurgica (P <0,005) (12).

Roca J. 2016. El objetivo del estudio fue determinar las lesiones endoscopicas mas
prevalentes de la HDA en pacientes del HSR en el afio 2014. De los pacientes que
se han estudiado el 55% son de sexo masculino, la lesion endoscopica mas
prevalente fue gastritis erosiva con 26%, con respecto a la edad el 55% eran
mayores de 60 afios. La localizacion anatomica afectada con mayor frecuencia fue
la region antral de la camara gastrica. El principal motivo de consulta fue la melena
(13).

Ray E, et al. 2015. El objetivo del estudio fue reconocer el diagnoéstico diferencial
de HD haciendo hincapié en el papel de la endoscopia en el diagnostico y
tratamiento de la HD. Se realizaron un total de 159 endoscopias gastrointestinales
(GI) superior e inferior durante el periodo de estudio con 59 casos de hemorragia
Gl. Habia 50 hombres y 9 mujeres con un rango de edad de 13 a 86 afos (edad
media 52,4 + 20,6 afos). Las presentaciones primarias fueron hematoquecia,

hematemesis y melena en 44 (75%), 9 (15%) y 6 (10%) casos, respectivamente.



Las hemorroides fueron la principal causa de HDB observada en 15 casos (41%).
La mayoria de patologias en HDA se observaron en el estbmago (39%): gastritis y
Ulcera géstrica benigna. La escleroterapia por inyeccion se realiz6 con éxito en las
hemorroides y un caso de varices gastricas. La mortalidad registrada fue del 0%
(14).

Nakamura S, et al. 2014. El objetivo del estudio fue evaluar los factores pronésticos
en pacientes con hemorragia digestiva alta o baja aguda. Se analizaron
retrospectivamente las historias clinicas de los pacientes que habian sido
sometidos a una endoscopia gastrointestinal de emergencia por sospecha de
sangrado gastrointestinal durante los ultimos 5 afios. Un total de 232 endoscopias
(130 esofagogastroduodenoscopias, 102 colonoscopias) de 192 pacientes
cumplieron los criterios de inclusion. La mediana de edad fue de 66 afios y el 64%
de los pacientes eran varones. La endoscopia identific6 causas de hemorragia en
173 pacientes (lesiones neoplasicas en 36 casos, diverticulos colonicos en 34,
Ulceras gastroduodenales en 29, erosiones gastricas en 15, ectasia vascular en 14,
hemorragia posbiopsia en 13, tumores malignos en 10, afecciones inflamatorias en
9, varices esofagogastricas en 5, desgarros de Mallory-Weiss en 4, hemorragia
nasal en 3 y lesion por la ingestion de un blister en 1), mientras que el origen del
sangrado permanecio oscuro en 19 pacientes. Se administro transfusion de sangre
en 97 pacientes (51%) y 97 (51%) se sometieron a hemostasia endoscopica.
Durante el periodo de seguimiento, 49 pacientes (26%) experimentaron
resangrado, siete de los cuales fueron tratados mediante radiologia
intervencionista. Treinta y nueve pacientes (20%) fallecieron como consecuencia

de diversas enfermedades (15).

La hemorragia digestiva (HD) o sangrado gastrointestinal es aquella condiciéon que
se caracteriza por cualquier forma de hemorragia o pérdida de sangre que tiene su
origen en el tracto gastrointestinal, el pasaje que se extiende desde la boca hasta
el ano (16). Las causas de este tipo de hemorragia son numerosas, pero el historial
de sintomas y un examen fisico suelen ayudar a distinguir las principales etiologias.
El sangrado puede variar en severidad desde leve o casi indetectable hasta agudo

y potencialmente mortal. Puede clasificarse en dos grandes categorias: fuentes de



sangrado superior e inferior. El punto de referencia anatdmico que separa las
hemorragias altas y bajas es el ligamento de Treitz, también conocido como
ligamento suspensorio del duodeno (17).

Se estima que la incidencia anual de hemorragia digestiva alta (HDA) aguda en los
EE.UU. esta entre 48 y 160 casos por 100.000, siendo mayor la prevalencia en
hombres y ancianos (18). La causa mas comun de HDA sigue siendo la ulcera
péptica y representa hasta el 67% de los casos. Las tasas de resangrado por HDA
varian de 25 a 30% en hemorragia por varices y aproximadamente 20% en
hemorragia de Ulcera péptica, lo que se correlaciona con tasas de mortalidad mas
altas que oscilan entre 30% y 37% (19). Los factores de riesgo para HDA incluyen
infecciébn por Helicobacter pylori, consumo de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE), medicamentos antiplaquetarios y anticoagulantes. También existe una
asociacion probable entre los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
(ISRS) y la HDA (20). La hemorragia digestiva baja (HDB) tiene una incidencia
estimada de 20 pacientes por cada 100.000 al afio. Los factores de riesgo incluyen
la edad, el sexo masculino, consumo de medicamentos antiplaquetarios, AINE,
anticoagulacién y ciertas condiciones comoérbidas como el virus de la

inmunodeficiencia humana (21).

Para las hemorragias digestivas altas, las tasas de mortalidad intrahospitalaria son
aproximadamente del 10% segun los estudios observacionales. Esta tasa se
mantiene estable hasta un mes después de la hospitalizacion por hemorragia
gastrointestinal. El seguimiento a largo plazo de los pacientes con HDA muestra
gue a los tres afos del ingreso las tasas de mortalidad por todas las causas se
acercan al 37% (22). Para hemorragias digestivas bajas, la mortalidad
intrahospitalaria por todas las causas es baja: menos del 4%. La muerte por HDB
en si es rara, y la mayor parte de la mortalidad hospitalaria se debe a otras
afecciones comoérbidas (23). El aumento del riesgo de muerte corresponde al
aumento de la edad (como también se observa en los casos de HDA), condiciones
comorbidas e isquemia intestinal. Otros factores de prondstico negativo incluyen

hemorragia secundaria (aparicion de hemorragia después de ser hospitalizado por



una afeccion diferente), pacientes con coagulopatias preexistentes, hipovolemia,

necesidad de transfusion y sexo masculino (24).

Multiples estudios han demostrado que la mayoria de los pacientes no muere por
pérdida de sangre, sino por lesién de o6rganos diana, descompensacion de
comorbilidades y complicaciones de la transfusion sanguinea masiva (25-27). En
un estudio de mas de 10.000 pacientes con Ulcera péptica, el 80% de los pacientes
murieron por causas no relacionadas con hemorragias; principalmente insuficiencia
multiorganica, enfermedad cardiopulmonar y neoplasia maligna terminal (27). Por
tanto, el pronostico se correlaciona fuertemente con las comorbilidades. Identificar
a los pacientes de alto riesgo para la lesion de o6rganos diana basada en
condiciones médicas crénicas es imperativo, especificamente enfermedad
pulmonar subyacente, enfermedad de las arterias coronarias, cancer, enfermedad
hepatica, alcoholismo cronico y enfermedad renal en etapa terminal. Otras
caracteristicas histéricas importantes para la estratificacion del riesgo incluyen
cirugia vascular abdominal previa debido al riesgo de desarrollo de fistula
aortoentérica y el uso de anticoagulantes, incluyendo Warfarina (28). Sin embargo,
la HD severa, definida como la pérdida de sangre documentada con shock o una
disminucién del nivel de hematocrito del 6%, tiene un mal prondstico y se asocia
con tasas de mortalidad del 20% al 39% (29).

El sangrado que se origina por encima del ligamento de Treitz suele presentarse
como hematemesis 0 melena, mientras que el sangrado que se origina por debajo
suele presentarse como hematoquecia. La hematemesis es la regurgitacion de
sangre o sangre mezclada con el contenido del estbmago. La melena son heces
oscuras, negras y alquitranadas que tipicamente tienen un fuerte olor caracteristico
causado por la actividad de las enzimas digestivas y las bacterias intestinales en la
hemoglobina. La hematoquecia es el paso de sangre de color rojo brillante a través
del recto (30).

Inicialmente, el estado del paciente se puede determinar mediante la pérdida
estimada de volumen sanguineo y el estado hemodinamico. Es util evaluar el grado

de pérdida de sangre con una evaluacion funcional. Los mareos, aturdimiento,



sincope, confusion y debilidad pueden ser indicativos de hipovolemia (31). El dolor
toracico y, con mayor frecuencia, la disnea o la debilidad pueden ser sintomas de
isquemia miocéardica en el contexto de HD (32). La hematemesis sugiere una
hemorragia reciente o activa del es6fago, el estbmago o el duodeno, mientras que
la emesis del café molido sugiere una hemorragia que se ha resuelto. La melena
es un hallazgo importante de pérdida significativa de sangre, pero se puede ver con
tan solo 50 ml de sangre (33).

Los hallazgos de la exploracion fisica que se correlacionan con concentraciones
bajas de hemoglobina incluyen el color de la conjuntiva del parpado inferior, el rubor
del lecho ungueal, el blanqueamiento del lecho ungueal y el rubor del pliegue
palmar. Los signos vitales anormales deben seguirse de cerca en pacientes con
sospecha de HD (34). La taquicardia en decubito supino es una de las anomalias
de los signos vitales tempranos mas sensibles que indican una pérdida de sangre
clinicamente significativa. La ortostatica, en el contexto de la HD, es recomendada
por multiples guias, pero su valor clinico para identificar pacientes hipovolémicos

sigue siendo controvertido (35).

Los datos de laboratorio pueden ser Utiles en la estratificacion del riesgo y la
reanimacion de pacientes con HD. Una hemoglobina inicial baja de menos de 10
g/dl se ha asociado con tasas de mortalidad mas altas, sin embargo, un nivel de
hemoglobina normal puede ser falsamente tranquilizador, ya que puede llevar hasta
24 horas reflejar con precision el grado de pérdida de sangre (36). Los perfiles de
coagulacion, el recuento de plaquetas y las pruebas de funcién hepatica pueden
ser Utiles para evaluar la coagulopatia. Ademas, el electrocardiograma y la
troponina deben usarse libremente para evaluar la isquemia coronaria, ya que los

pacientes con HD a menudo experimentan isquemia sin dolor toracico (37).

Para los pacientes con HDA aguda, la endoscopia alta confirma la fuente y permite
el control potencial del sangrado. Se ha demostrado que la endoscopia temprana
(dentro de las 2 a 24 horas posteriores a la presentacion) es segura y eficaz en
todos los grupos de riesgo, sin embargo, el médico de urgencias puede encontrar

uatil analizar el momento adecuado de una endoscopia para cada paciente con el



gastroenterodlogo (38). Se ha demostrado que los pacientes de mayor riesgo, como
aquellos con taquicardia, hipotension, emesis sanguinolenta o aspirado
nasogastrico, tienen un beneficio en la mortalidad cuando la endoscopia se realiza
dentro de las 12 horas posteriores a la presentacion. La hematoquecia puede ser
indicativa de una HDA enérgica, por tanto, es razonable realizar una endoscopia
digestiva alta antes de la colonoscopia en pacientes inestables con hematoquecia
(39). La video capsula endoscépica puede surgir como una alternativa a la

endoscopia tradicional para pacientes con sospecha de HDA.

La colonoscopia permite localizar la fuente de una HDB, también puede permitir el
tratamiento de algunos casos de HDB, posiblemente evitando una colectomia (40).
La inyeccion de epinefrina y la ligadura con banda endoscépica son terapias
disponibles a través de la colonoscopia y son particularmente Utiles para las
hemorragias diverticulares agudas (41). En pacientes con hematoquecia aguda, se
ha demostrado que la colonoscopia urgente sin preparacion intestinal es segura y

util, localizando el sangrado en el 89% de los casos (42).
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METODOLOGIA

3.1. Tipoy disefio de investigacion

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal.

3.2. Variables y operacionalizacion

Variable Definicion Definicion . Tipo de
. Indicador .
conceptual operacional variable
Edad
e 18-30 afios
e 31-45 afios
e 46-60 afios
e 61-75 afios
e >75afios
Sexo
e Masculino
e Femenino
Procedencia
Informacién que e Urbana
P describe la realidad Informacion e Rural .
Caracteristicas . e . Cualitativa
epidemiolégicas sociodemografica 'y a_notgda e,n_ la | e Urb_a.no marginal Nominal
antecedentes de una | historia clinica | Comorbilidades
persona. e Hipertension arterial
e Diabetes mellitus
e Anticoagulacion
e Obesidad
e HD previa
e  Gastritis
e Hepatopatia cronica
e Consumo de AINE
e Consumo de alcohol
e Consumo de tabaco
e Otros
e Dolor abdominal
e Hematemesis
e Hematoquecia
Signos o sintomas Signos o e Melena
que presenta una sintomas que | ¢ Shock hipovolémico
Caracteristicas persona segun presento el e Lipotimia Cualitativa
clinicas secundarios a la paciente e Palidez Nominal
enfermedad que segln historia | «  Pérdida de peso
padece. clinica.

e Visceromegalia

e  Tumoracion abdominal
e  Tumoracioén anorrectal
e Proctalgia
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Signos
Vitales

Datos que valoran el

estado hemodinamico

y ventilatorio del
paciente.

Datos segun
historia clinica

PA: mmHg
FC: X
FR X

Cualitativa
Discreta

Caracteristicas

endoscopicas

Hallazgos
observados durante
el procedimiento.

Hallazgos
encontrados
segun informe
de
endoscopia.

Ubicacién de la lesién

Esofago
Estomago
Duodeno

Yeyuno

fleon

Ciego

Colon ascendente
Colon transverso
Colon descendente
Sigmoides

Recto

Canal anal

Grado de esofagitis

Los angeles A
Los angeles B
Los angeles C
Los angeles D

Grado de Ulcera

Forrest la
Forrest Ib
Forrest lla
Forrest lIb
Forrest lic
Forrest Il

Tumoracioén géstrica

Borrmann |
Borrmann Il
Borrmann Il
Borrmann IV

Cualitativa
Nominal

Etiologia

Causa de la
enfermedad

Causa final
segun historia
clinica

Esofagitis

Sd. Mallory Weiss
Ulcera esoféagica
Tumoracién esofagica
Varices esofagicas
Ulcera gastrica
Angiodisplasia

Gastritis erosiva
Tumoracién géstrica
Tumoracién duodenal
Ulcera duodenal
Tumoracién de colon
Enfermedad inflamatoria
intestinal

Diverticulitis
Hemorroide complicada
Tumoracion rectal
Fisura anal

Cualitativa
Nominal
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3.3. Poblacion, muestray muestreo

La poblacion de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes con
diagnéstico de hemorragia digestiva que ingresaron por el servicio de emergencia
del Hospital 1ll EsSalud de Juliaca entre enero y diciembre del 2019. El tamafio de
la muestra se definid por el universo muestral. Segun el libro de ingresos y egresos
del departamento de gastroenterologia, durante el periodo de estudio, se
registraron 91 hospitalizaciones por hemorragia digestiva, de las cuales, 9 tenian
datos ilegibles en la historia clinicas. Por lo tanto, la muestra final estuvo

conformada por 82 pacientes.

Criterios de inclusién

Historia clinica de pacientes de ambos sexos mayores de 15 afios.

Historia clinica de paciente con diagndstico de hemorragia digestiva confirmada por
endoscopia.

Criterios de exclusién

Historia clinica de paciente sin evaluacion endoscopica.

Historia clinica de paciente ya registrado que presento reingreso por la misma
causa.

Historia clinica con datos incompletos.

3.4. Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

A partir de los objetivos planteado se confeccion6 una ficha de recolecciéon de datos
(anexo 1) que permitié recabar la informacion necesaria para el logro de los mismo.

Se aplico la técnica de andlisis documental (historias clinicas).

Para la recoleccion de los datos se solicitdé permiso al Director del hospital para
tener acceso a las historias clinicas e informes endoscopicos de los pacientes
previamente seleccionados. Una vez que se accedio a las historias en archivo, se

realizo el vaciado de datos segun la informacion requerida para el estudio.
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3.5. Método de analisis de datos

Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS v26.0. Toda la informacion
recopilada se tamiz6 en busca de datos perdidos. Para el analisis descriptivo se
calcularon medidas de tendencia central y desviacion estandar. Los resultados de
variables categoricas se mostraron en tablas generales, para los resultados de

variables numéricas, se estimaron valores medios.

3.6. Aspectos éticos

Se realizé una investigacion de tipo descriptiva por lo tanto no hubo exposicion de
los pacientes a factores potencialmente dafinos. En todo momento se mantuvo en
reserva los datos obtenidos de las historias clinicas. Ademas, la informacion
recopilada en las fichas en todo momento refleja la realidad sin alteracion de datos

gue puedan dirigir los resultados.
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Grafico 01: Hemorragia digestiva segun nivel de sangrado.

IV. RESULTADOS

Hospital 1l EsSalud Juliaca 2019.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA

NIVEL DE SANGRADO

El grafico muestra que 78 (95.12%) pacientes de la muestra se clasificaron como

hemorragia digestiva alta y 4 (4.88%) como hemorragia digestiva baja.
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Tabla 01: Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes con hemorragia

digestiva. Hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

HEMORRAGIA HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA DIGESTIVA BAJA
Recuento % Recuento %
18 - 30 afios 1 1.3% 1 25.0%
31 - 45 afios 3 3.8% 0 0.0%
EDAD 46 - 60 afios 32 41.0% 2 50.0%
61 - 75 afios 28 35.9% 1 25.0%
> 75 afos 14 17.9% 0 0.0%
SEXO Masculino 45 57.7% 3 75.0%
Femenino 33 42.3% 1 25.0%
Rural 51 65.4% 3 75.0%
PROCEDENCIA
Urbana 27 34.6% 1 25.0%
lletrado 2 2.6% 1 25.0%
GRADO Primaria 11 14.1% 0 0.0%
DE INSTRUCCION Secundaria 14 17.9% 1 25.0%
Superior 51 65.4% 2 50.0%

La tabla muestra que entre los pacientes con hemorragia digestiva alta y baja hubo

predominio del grupo etario de 46 a 60 afios (41.0% y 50.0%). Del mismo modo el

sexo masculino fue mas frecuente en ambos grupos (57.7%y 75.0%). Con respecto

a la procedencia, tanto en el grupo de hemorragia digestiva alta y baja, fue mas

frecuente la procedencia rural (65.4% y 75.0%). Al valorar el grado de instruccién

se observa que en grupos el nivel superior fue el mas frecuente (65.4% y 50.0%).

16



Tabla 02: Antecedentes médicos de los pacientes con hemorragia digestiva.
Hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

N=82
Recuento %

Si 19 23.2%
HIPERTENSION ARTERIAL

No 63 76.8%

Si 15 18.3%
OBESIDAD

No 67 81.7%

Si 13 15.9%
DIABETES MELLITUS

No 69 84.1%

Si 14 17.1%
GASTRITIS

No 68 82.9%

) Si 12 14.6%

HEPATOPATIA CRONICA

No 70 85.4%

Si 8 9.8%
CONSUMO DE AINES

No 74 90.2%

Si 4 4.9%
CONSUMO DE ALCOHOL

No 78 95.1%

Si 36 43.9%
OTROS

No 46 56.1%

La tabla muestra que el antecedente meédico de mayor frecuencia entre los
pacientes con hemorragia digestiva fue la hipertension arterial 23.2%, seguida de
obesidad 18.3%, gastritis 17.1%, diabetes mellitus 15.9%, hepatopatia crénica

14.6%, consumo de aines 9.8% y consumo de alcohol 4.9%.
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Tabla 03: Manifestaciones clinicas de los pacientes con hemorragia

digestiva. Hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

HEMORRAGIA DIGESTIVA

N=82
Recuento %

Si 61 74.4%
DOLOR ABDOMINAL

No 21 25.6%

Si 53 64.6%
PALIDEZ

No 29 35.4%

Si 43 52.4%
MELENA

No 39 47.6%

Si 17 20.7%
HEMATEMESIS

No 65 79.3%

Si 14 17.1%
LIPOTIMIA

No 68 82.9%

Si 11 13.4%
HEMATOQUECIA

No 71 86.6%

Si 11 13.4%
SHOCK

No 71 86.6%

Si 2 2.4%
PROCTALGIA

No 80 97.6%

Si 1 1.2%
TUMORACION ANAL

No 81 98.8%

La tabla muestra que el dolor abdominal fue la manifestacion clinica mas frecuente
y se observé en 74.4% de los pacientes, la palidez se presenté en 64.6%, melena
52.4%, hematemesis 20.7% vy lipotimia 17.1%. En menor cuantia se observé

hematoquecia y shock en 13.4%, proctalgia 2.4% y tumoracion anal 1.2%.
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Gréfico 02: Frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con hemorragia

digestiva. Hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.
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El grafico muestra que la frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con
hemorragia digestiva fue 89.23 + 12.95 latidos por minutos. Ademas, el valor

minimo y maximo de frecuencia cardiaca fue 65 y 129 latidos por minuto.
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Gréfico 03: Hemoglobina promedio de los pacientes con hemorragia

digestiva. Hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.
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El grafico muestra que la hemoglobina promedio de los pacientes con hemorragia
digestiva fue 12.1 + 2.25 g/dL. Ademas, el valor minimo y maximo de hemoglobina
fue 7y 17 g/dL.

20



Gréfico 04: Distribucién de las hemorragias digestivas segun ubicacion

anatémica por endoscopia. Hospital Il EsSalud Juliaca 2019.
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La gréfica muestra que el 69.51% de los pacientes tuvo origen del sangrado a nivel

del estbmago, 15.85% en duodeno, 9.76% en esoéfago, 3.66% en canal anal 1.22%

en el recto.
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Tabla 04: Hallazgos endoscoépicos de los pacientes con hemorragia

digestiva. Hospital Ill EsSalud Juliaca 2019.

Recuento %
Grado A 0 0.0%
ESOFAGITIS Grado B 0 0.0%
“LOS ANGELES” Grado C 1 33.3%
Grado D 2 66.7%
la 2 2.7%
Ib 5 6.8%
ULCERA PEPTICA lla 18 24.7%
“FORREST” lib 30 41.1%
lic 10 13.7%
] 8 11.0%

La tabla muestra que las hemorragias digestivas secundarias a esofagitis tuvieron
clasificacion endoscépica Los Angeles grado C 33.3% y grado D 66.7%. Por otro
lado, las ulceras sangrantes segun clasificacion de Forrest fueron de tipo Ilb en
41.1%, lla en 24.7%, IIC en 13.7%, Ill en 11.0%, Ib en 6.8% y la en 2.7%.

22



Gréfico 05: Distribucién de las hemorragias digestivas segun etiologia.
Hospital 11l EsSalud Juliaca 2019.
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El grafico muestra que la principal etiologia de las hemorragias digestivas en la
muestra estudiada fue la Ulcera gastrica con 69.54%, seguida de Ulcera duodenal

con 15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esofagica con 3.66%.
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V. DISCUSION

El sangrado gastrointestinal es uno de los sintomas predominantes en los
trastornos del tubo digestivo. La sangre con elevada frecuencia se presenta en las
deposiciones o vomito, pero no siempre se hace visible, ya que puede generar
heces negras o alquitranadas. La intensidad del sangrado puede variar de leve a
severo y puede ser potencialmente mortal. Si son necesarias, las tecnologias
avanzadas de diagnostico por imagenes suelen identificar la causa del sangrado.

El tratamiento depende del origen del sangrado.

El grafico 01 muestra que 78 (95.12%) pacientes de la muestra se clasificaron como
hemorragia digestiva alta y 4 (4.88%) como hemorragia digestiva baja. Siguiendo

la tendencia actual encontrada en literatura médica a la fecha (23).

La tabla 01 muestra que entre los pacientes con hemorragia digestiva alta y baja
hubo predominio del grupo etario de 46 a 60 afos (41.0% y 50.0%). Del mismo
modo el sexo masculino fue mas frecuente en ambos grupos (57.7% y 75.0%). Con
respecto a la procedencia, tanto en el grupo de hemorragia digestiva alta y baja,
fue més frecuente la procedencia rural (65.4% y 75.0%). Al valorar el grado de
instruccidn se observa que en grupos el nivel superior fue el méas frecuente (65.4%
y 50.0%).en cuanto a la edad de presentacion difiere de los resultados encontrados
por Lépez D, en el 2019 en el Hospital Daniel Alcides Carrién de Huancayo donde
encuentra que la mayor presentacion de casos se da en el grupo etario de > 65
afnos, en este mismo estudio se encontré que 57% de su poblacion estudiada era
de sexo masculino, resultado que si es bastante parecido a lo encontrado por
nosotros en el presente estudio (8), Roca J encontré también que el 55% de los
pacientes eran de sexo masculino (13).

La tabla 02 muestra que el antecedente médico de mayor frecuencia entre los
pacientes con hemorragia digestiva fue la hipertension arterial 23.2%, seguida de
obesidad 18.3%, gastritis 17.1%, diabetes mellitus 15.9%, hepatopatia crénica

14.6%, consumo de aines 9.8% y consumo de alcohol 4.9%. En el 2017 Minakari,
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en Iran encontré6 como antecedentes de importancia el tabaquismo y la toma de

antiinflamatorios (12).

La tabla 03 muestra que el dolor abdominal fue la manifestacion clinica mas
frecuente y se observo en 74.4% de los pacientes, la palidez se present6 en 64.6%,
melena 52.4%, hematemesis 20.7% vy lipotimia 17.1%. En menor cuantia se
observé hematoquecia y shock en 13.4%, proctalgia 2.4% y tumoracion anal 1.2%.
El grafico 02 muestra que la frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con
hemorragia digestiva fue 89.23 + 12.95 latidos por minutos. Ademas, el valor
minimo y maximo de frecuencia cardiaca fue 65 y 129 latidos por minuto. Ray E, et
al encontr6 como sintomas mas frecuentes la presentacion de hematoquecia,
hematemesis y melena (14) Malmi Het al encontré también que el principal sintoma

de consulta es la melena (11).

El grafico 03 muestra que la hemoglobina promedio de los pacientes con
hemorragia digestiva fue 12.1 + 2.25 g/dL. Ademas, el valor minimo y maximo de
hemoglobina fue 7 y 17 g/dL. Lo cual tiene relacién con el volumen sanguineo

perdido, se pueden observar episodios anemizantes agudos y crénicos (27).

La grafica 04 muestra que el 69.51% de los pacientes tuvo origen del sangrado a
nivel del estbmago, 15.85% en duodeno, 9.76% en eséfago, 3.66% en canal anal

1.22% en el recto.

El grafico 05 muestra que la principal etiologia de las hemorragias digestivas en la
muestra estudiada fue la Ulcera gastrica con 69.54%, seguida de Ulcera duodenal
con 15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esoféagica con 3.66%. En Huancayo
Lépez y colaboradores encontraron que La principal causa de HDA no variceal fue
la ulcera gastrica con 31%; seguido por lesiones proliferativas (probable cancer
gastrico) con 22% y en tercer lugar la ulcera duodenal con 21% coincidiendo

inicialmente con la principal causa (8).

La tabla 04 muestra que las hemorragias digestivas secundarias a esofagitis

tuvieron clasificacion endoscopica Los Angeles grado C 33.3% y grado D 66.7%.
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Por otro lado, las Ulceras sangrantes segun clasificacién de Forrest fueron de tipo
lIb en 41.1%, lla en 24.7%, IIC en 13.7%, Il en 11.0%, Ib en 6.8% y la en 2.7%.
Astocondor R, en el 2018 encontrd que el estdmago fue la localizacion anatomica
mas afectada con 44.9%, el antro fue la localizacibn con mayor afectacién con

37.3%. Forrest Il se observo en 24.5%, la inyectoterapia con adrenalina.
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VI. CONCLUSIONES

Predominé la hemorragia digestiva alta en el grupo etario de 46 a 60 afios, de sexo
masculino, procedencia rural y grado de instruccion superior. Mayor frecuencia de

hipertension arterial, obesidad, gastritis y diabetes mellitus.

Entre las manifestaciones clinicas: dolor abdominal, palidez, melena, hematemesis
y lipotimia. Ademas, frecuencia cardiaca promedio de 89.23 = 12.95 latidos por

minutos.
Endoscopicamente se observo lesiones a predominio de estdmago, duodeno y

esofago. Siendo las Ulceras pépticas Forrest tipo lIb y las esofagitis los Angeles

grado C y las de mayor frecuencia.
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VIl. RECOMENDACIONES

Se recomienda hacer estudios prospectivos que permitan valorar la sobrevida de
los pacientes con hemorragia digestiva por lesiones gastricas, asi como, el posible

desarrollo de alguna lesion maligna.

Se recomienda el adecuado llenado de historias clinicas para evitar la pérdida de

sujetos en futuras investigaciones sobre este y otros temas.
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ANEXOS

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
PERFIL EPIDEMIOLOGICO CLINICO Y ENDOSCOPICO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA. HOSPITAL Ill ESSALUD JULIACA 2020

Edad:

FICHA N°

18-30 afnos

31-45 afios

46-60 anos

61-75 afios

> 75 afos

Sexo: (M) (F)
Procedencia:

Comorbilidades:

Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Anticoagulacién

Obesidad

Gastritis Consumo de AINES | Consumo de alcohol | Consumo de tabaco
Hepatopatia crénica | HD previa Otros
Cuadro clinico:
Dolor abdominal Hematemesis Hematoquecia Melena
Shock Lipotimia Palidez Pérdida de peso
Visceromegalia Tumoracién Tumoracién anal Proctalgia
abdominal
Funciones vitales al ingreso:
PA: FC: FR: SO2:
Resultados de laboratorio:
Hb: Urea:
Ubicacion de la lesién por endoscopia:
Eséfago Estomago Duodeno Yeyuno
ileon distal Ciego Colon ascendente Colon transverso
Colon descendente | Sigmoides Recto Canal anal
Hallazgos endoscapicos de esofagitis (Los Angeles):
Grado A Grado B Grado C Grado D
Hallazgos endoscopicos Ulcera péptica:
la Ib lla lb
llc 1]
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Hallazgos endoscopicos cancer gastrico temprano (clasificacion japonesa):

lla

b

lic

Etiologia:

Esofagitis

Sindrome Mallory

Weiss

Ulcera esofagica

Neoplasia esofagica

Varices esofagicas

Ulcera géstrica

Angiodisplasia

Gastritis erosiva

Tumoracién Tumoracion Ulcera duodenal Tumoracion de
gastrica duodenal colon

Enfermedad Diverticulitis Enfermedad Tumoracion rectal
inflamatoria hemorroidal

intestinal

Fisura anal
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