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RESUMEN

La investigacion se realizo para determinar la correlacién entre la morbi-mortalidad con
el uso de la video-endoscopia alta como medio de diagndstico temprano de la
hemorragia digestiva, en pacientes atendidos en el &rea de video-endoscopia en el
hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

Se utiliz6 el universo de 100 pacientes de los cuales se evaluaron las siguientes
variables, edad, género, estado civil, factores de riesgo segun sus habitos tdxicos,

enfermedades concomitantes, hallazgos endoscopicos.

Las recopilaciones de los datos que fueron tomados del departamento de estadistica nos
demostro que de los 100 pacientes atendidos en esa casa de salud, 70% correspondieron

a pacientes masculinos y 30% a pacientes femeninos.

Segun el grupo etario el mayor porcentaje de incidencia del 42% corresponde a paciente
de 50 -70 afios de edad. Segun la distribucion de los pacientes por su residencia
habitual, el 69% correspondieron a habitantes de zonas urbanas y el 31% de zonas

rurales.

Los factores de riesgo de los pacientes segun sus habitos toxicos, el consumo de alcohol
fue el de mayor incidencia con el 75%, de los cuales el 44% del consumo correspondid
a pacientes de sexo masculino y 11% de sexo femenino. Los de menos prevalencia

correspondieron a pacientes que no refirieron factores de riesgo, ocupando el 11%.
Segun la gravedad de las hemorragias digestivas 73% fueron leves y el 23% graves.

Segun el diagnostico video-endoscopico las ulceras duodenales fueron el hallazgo mas

frecuente en un 40%.

El propdsito de esta investigacion es aportar datos para reducir la morbi-mortalidad en
pacientes que ingresan al servicio hospitalario con hemorragia digestiva mediante el

diagnostico y tratamiento temprano a través de la video-endoscopia alta.

Palabras clave: video-endoscopia, hemorragia digestiva, edad, sistema digestivo,
factores de riesgo, causalidad, prondstico, estudio descriptivo, pacientes internados,
emergencias
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SUMMARY

The research was conducted to determine the correlation between morbidity and mortality
with the use of high video-endoscopy as a means of early diagnosis of gastrointestinal bleeding

in patients seen in the area of video-endoscopy Dr. Abel hospital Specialties Gilbert Ponton.

the universe of 100 patients of which the following variables, age, gender, marital status, risk
factors according to their toxic habits, concomitant diseases, endoscopic findings were

evaluated was used.

Compilations of data were taken from the statistics department showed us that of the 100

patients treated in the nursing home, 70% were male patients and 30% female patients.

By age group the highest incidence rate of 42% corresponds to 50 -70 years patient age.
According to the distribution of patients by their habitual residence, 69% were urban dwellers

and 31% in rural areas.

Risk factors of patients according to their toxic habits, alcohol consumption was the highest
incidence with 75%, of which 44% of consumption corresponded to male patients and 11%
female. The less prevalence corresponded to patients who did not report risk factors,

occupying 11%.
Depending on the severity of gastrointestinal bleeding 73% were mild and 23% severe.

According to the video-endoscopic diagnosis of duodenal ulcers were the most common

finding in 40%.

The purpose of this research is to provide data to reduce morbidity and mortality in patients
admitted to hospital with gastrointestinal bleeding service by early diagnosis and treatment

through high video-endoscopy.

Keywords: video-endoscopy, gastrointestinal bleeding, age, digestive system, risk factors,

causality, prognosis, descriptive study, inpatient, emergency
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INTRODUCCION

La video-endoscopia ocupa una posicion importante en la evaluacion diagnéstica y
manejo terapéutico de la HDA. La seguridad, refinamiento anatomico, y su capacidad

para obtener muestras de tejido soportan su uso como principal instrumento diagnéstico

Los datos fueron tomados en el departamento de Estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontdn, teniendo en cuenta que se tomo un periodo de
8 meses de publicacion octubre del 2015 — abril 2016, de los cuales se tomo un universo
de 100 pacientes, en los cuales se obtuvo los datos esperados, que corresponde al 100%

de la muestra usando los criterios de inclusion.

La revisién incluye a 100 pacientes de los cuales 70 corresponden a pacientes
masculinos y 30 corresponden a pacientes de sexo femenino, entre los 18 y 80 afios de
edad.

La hemorragia digestiva Alta (HDA) es el sangrado del aparato digestivo por encima
del angulo de Treitz; es la urgencia médica mas frecuente en gastroenterologia; su

incidencia oscila entre 1400 casos en el afio 2015

La mortalidad hospitalaria por hemorragia digestiva ha permanecido sin cambios

durante la Gltima década, oscilando entre el 2% en la HDA.

Sin embargo, la elevada edad de los pacientes y la importante comorbilidad dificultan la
mejoria del prondstico, manteniendo cifras de mortalidad en valores altos en este

subgrupo de pacientes.

Los recientes avances en el tratamiento endoscopico de la hemorragia digestiva, asi
como el tratamiento erradicador de Helicobacter pylori, han mejorado notablemente el
prondstico de estos pacientes y, en consecuencia, la evolucion clinica; pero ha sido
contrarrestado por el envejecimiento de la poblacion y el elevado nimero de personas

que ingieren en la actualidad antiinflamatorios no esteroideos (AINES).

Hoy en dia, dado el coste econdmico de la hospitalizacion y con el fin de reducir la
estancia hospitalaria, se ha identificado una serie de factores clinicos y endoscopicos

que permiten conocer qué pacientes son los de riesgo elevado de recidiva y/o

1



persistencia de la hemorragia y cuéles precisan ser ingresados en unidades de cuidados
criticos; asi, como identificar aquéllos que son de bajo riesgo, que pudieran ser dados de
alta desde el propio servicio de urgencias hospitalario o ser ingresados en una unidad de
hospitalizacién durante 48 a 72 h.

Es necesario identificar los factores de riesgo asociados a hemorragia digestiva alta a fin
de disminuir la mortalidad y las complicaciones que se presentan; conocer la magnitud
de los problemas que se relacionan con ésta serviran de base para intervenciones mas

eficaces y oportunas.

El principal factor pronéstico de mortalidad es la recidiva precoz de la hemorragia, que
ocurre en el 20% de los pacientes. Para estimar el riesgo de un paciente cuando ingresa
por hemorragia digestiva alta, se puede recurrir a la evaluacion de determinadas
variables con valor pronostico conocido o con la utilizacion de indices numéricos

prondsticos.

Se han desarrollado recientemente métodos endoscopicos que logran detener la mayoria
de episodios de sangrado agudo, con disminucion de la mortalidad inmediata debida a la

hemorragia cuyos niveles de evidencia estan aun por consolidarse.

Existe un nimero importante de trabajos observacionales, ensayos clinicos, revisiones
sistematicas, guias clinicas que demuestran efectos variables en la detencion de
episodios de hemorragias digestiva aguda, mayor eficacia en los métodos endoscépicos

y aparentes mejoras a mediano y largo plazo de la mortalidad.

El presente trabajo de tesis se enfoca en destacar la utilidad de la video-endoscopia alta

en el manejo y el diagnostico etiolégico de las hemorragias digestivas.



CAPITULO |

1.1 Planteamiento del problema:

Lanari Zubiaur FJB. Afirma: la hemorragia digestiva en general es un problema
frecuente en el servicio de emergencias, es causa importante de una alta morbilidad y
mortalidad y cuya incidencia en este grupo de pacientes no esta bien establecido.

Segln indica la OMS. la hemorragia digestiva es un sindrome de elevada incidencia y
tasa de mortalidad. Sin embargo la endoscopia a partir de la década del 70 ha
constituido un importante avance en el diagndstico de estos pacientes. La video-
endoscopia ocupa una posicion importante en la evaluacion diagndstica y manejo
terapéutico de la HDA. La seguridad, refinamiento anatdmico, y su capacidad para
obtener muestras de tejido soportan su uso como principal instrumento diagndstico. La
amplia diversidad de instrumentos endoscopicos disponibles permiten ampliar su
aplicacion diagnostica y terapéutica a un amplio rango de patologias, tanto benignas
como neoplasicas, precisando de esta manera la causa y el origen de la hemorragia en la
mayoria de los casos. La endoscopia digestiva alta temprana cambia el curso natural del
sangrado recurrente en pacientes de alto riesgo , reduciendo con ello la mortalidad,
tratando complicaciones potencialmente letales. Se enfoca a la endoscopia con intencién
terapéutica y que deberia ser la intervencion mas temprana a realizar para el control del
sangrado y la prevencion del resangrado.

1.2 Justificacion:

La realizacion de este estudio es de utilidad para contribuir con los avances en medios
de diagndstico que tiene el uso de la video-endoscopia en los casos de hemorragia
digestiva, encaminado a servir a todo el personal en el campo de salud que busque
actualizaciones y nuevos modelos diagnosticos y terapéuticos en manejo de hemorragias
digestivas. (Caunedo A, 2014 P. 96)

Con la aparicion cada vez mas frecuente de casos de hemorragia digestiva en los
servicios de emergencia, se requiere de un diagndstico oportuno, y es entonces donde se
busca la manera de resolver el problema de forma inmediata con el uso de la video-
endoscopia, pero ello lleva primero a la preparacion previa del paciente, tipo de
anestesia y técnica a usar, buscando de esta manera las mas indicadas que se adapten a
los diferentes tipos de pacientes. (Lanari Zubiaur FJB. 2014 P 18)

El uso de esta informacién puede ayudar a resolver un problema que se presente o que
apareciera en un futuro.



1.3 Determinacion del problema:

Naturaleza: Estudio se realiz6 mediante observacion directa. Realizacion mediante
corte transversal y descriptivo.

Campo: Salud publica.
Area: Gastroenterologia, servicio de hospitalizacion y consulta externa.
Aspecto: Hemorragia digestiva

Tema de investigaciéon: Utilidad de la video endoscopia alta en el manejo y el
diagnostico de las hemorragias digestivas

Lugar: Area de video-endoscopia en Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert
Pontén. Durante el periodo 2015 a 2016

1.4 Formulacion del problema

¢QuE grupo etario presenta mayor porcentaje de casos de Hemorragia digestiva?

¢Qué género presenta mayor probabilidad de ser diagnosticada la etiologia de la
hemorragia digestiva por medio de la video-endoscopia?

¢Cudl es el porcentaje de pacientes que presentan hemorragia digestiva activa al
momento de realizar la video-endoscopia?

¢Cuales son las ventajas del uso de la video-endoscopia como medio diagnostico y
terapéutico?



1.5 OBJETIVO GENERAL Y ESPECIFICO

1.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre la morbi-mortalidad con el uso de la video endoscopia
como medio de diagndstico temprano de hemorragia digestiva en pacientes atendidos en
el area de video-endoscopia en el Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén
por observacién directa durante el periodo de 2015 a 2016

1.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar qué genero presenta mayor porcentajes de hemorragia digestiva

2. Investigar la incidencia de hemorragia digestiva segun la edad en pacientes que se
realizaron video-endoscopia

3. Precisar la confiabilidad de diagnostico etioldgico de hemorragia digestiva utilizando
la video-endoscopia.

4.- Conocer los habitos toxicos mas frecuentes, que tienen relaciéon con la hemorragia
digestiva



CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 BASES TEORICAS DE LA ENFERMEDAD

HISTORIA DE LA ENDOSCOPIA

La palabra endoscopia viene del griego que significa mirar, observar dentro; en un
primer momento, (figura 1) la endoscopia digestiva fue exclusivamente un método
diagndstico a través de diferentes aparatos Opticos que permitian explorar el tubo
digestivo EIl gran desarrollo alcanzado por la endoscopia en los ultimos afos, se debe a
que la técnica no se limitd al diagndstico, sino que pasdé a ser importante en el
prondstico de muchos procesos y fundamentalmente, un método terapéutico de primera
linea. (Lanari Zubiaur FJB. 2014 P. 23)

Por ello, la endoscopia digestiva cumple hoy una triple mision en enfermedades
digestivas: diagnostica, pronostica y en el tratamiento

Concepto: Examen visual del interior de las cavidades del organismo mediante la
introduccidn por via natural o artificial de un instrumento llamado endoscopio.

Este adquiere distintas denominaciones segun el 6rgano que se va a explorar: es6fago,
estdmago, colon, cavidad peritoneal, vias pulmonares, urinarias, articulares, etc. (Lanari
Zubiaur FJB. 2014 P 23)

Historia y evolucion: Se reconocen tres etapas que se basaron en la evolucion y
desarrollo del endoscopio:

1. Endoscopia rigida (1807 — 1932).
2. Endoscopia semiflexible (1932 -1957)
3. Video endoscopia (1983 a la actualidad)

Endoscopia rigida (1807 — 1932)

* Hipécrates en Grecia (460-375 AD), describid por primera vez la endoscopia (Figura
2) haciendo referencia a un espéculo rectal. (Vazquez-Iglesias JL 2011. P. 36)

* Adolf Kussmaul (1868) médico aleman idea el primer gastroscopio, usando un traga-
espadas para su demostracion, introdujo un obturador flexible al es6fago como guia
para pasar el tubo de metal rigido. (Figura 3). (Vazquez-Iglesias JL 2011. P. 36)
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« Johann Mikulicz y Leiter (1881) usaron el principio de Nitze, el uso de la Optica rigida
e inventaron el primer gastroscopio: la punta tenia una angulacién de 30 grados, la
iluminacion era proporcionada por un asa de platino y la insuflacion del estdmago con
una bombilla. Se dedicaron entre otras cosas a realizar las gastroendoscopias de control
en los pacientes a quienes se les realiz6 cirugia géastrica tipo Billroth, en su clinica en
Viena y es cuando logran describir un caso de cancer gastrico en el antro. Por lo anterior
merecen el titulo de fundadores de la gastroscopia Endoscopia semiflexible (Vazquez-
Iglesias JL 2011. P. 37)

* Rudolf Schindler (1920) médico aleman, usa el endoscopio para sus estudios y en
1932 logra publicar su primer libro, diagnéstico gastroscopico. (Vazquez-lglesias JL
2011. P. 37)

* En 1952 se crea la gastrocdmara, por Uji y la Corporacion Olympus en Japon,
tomando multiples fotografias, (figura 4) pero no tenian la posibilidad de tomar
biopsias. Esta cAmara evolucion6 en el CCD video, 25 afios después (en esto se basa el
video endoscopio). (Vazquez-lglesias JL 2011. P. 38)

* Overholt (1967) quien trabajaba con ACMI presenta el primer colonoscopio de fibra
optica. * William Mc Cune (1968): realiza la canulacién de la ampolla de Vater y Oi
(1970) en Japdn, describe minuciosamente la canulacion de la papila, iniciandose el
estudio, diagnostico y manejo de padecimientos bilio-pancreaticos.

En 1970 se elabora un endoscopio de 105 cms por Olympus y ACMI, con la
particularidad de tener movimientos en cuatro direcciones. Con fuente de luz fria y la
capacidad de tomar fotografias con cdmara de 35 mm. (Mathias A Reuter 2012 P.255)

* Classen y Kawai (1974) efectiian la primera esfinterotomia endoscdpica y Soehendra
(1979) realiza la colocacion de prdtesis biliares por primera vez en Alemania. (Caunedo
A. 2013 P.75)

* Sivak y Fleischer (1983) Modifican totalmente la endoscopia introduciendo el
endoscopio electronico, substituyendo el haz de fibras coherente por un micro transistor
fotosensible o CCD, estos equipos permiten grabar, tomar fotografias en series,
amplificar las imagenes, transmitir la imagen a distancia, entre otros.

Esto ha sido aprovechado inclusive en el campo de la cirugia pues los antiguos
laparoscopios se han utilizado para realizar cirugias de minima invasion permitiendo un
cambio substancial en la ensefianza y la practica de la endoscopia. (Mathias A Reuter
2012 P.257)

* 2001 Paul C. Swain presenta en Gran Bretafia la capsula endoscopica de tecnologia
israeli, para ser deglutida por el paciente y recorrer todo el tubo digestivo tomando dos
fotografias por segundo, obteniendo hasta 50 000 fotografias, por estudio,



Estas imagenes se analizan a través de una computadora y un software especializado, la
desventaja es que estas capsulas s6lo permiten la visualizacion y no permiten la toma de
tejido para su estudio y ademas no son reutilizables. (Vazquez-lglesias JL 2011. P. 36)

Actualmente los avances como la cromoendoscopia que consiste en la aplicacion de
diferentes tinciones a los tejidos para resaltar los patrones de la mucosa y facilitar la
deteccion de metaplasia, displasia y cancer.

Algunas de estas tinciones son usadas en conjunto con endoscopios de magnificacion;
que no esta disponible en toda América. EI Azul de Metileno (tifie de azul los tejidos de
absorcion) es una tincion vital que se difunde selectivamente dentro del citoplasma del
epitelio absortivo del intestino delgado y del colon.

La presencia de tincién en el eséfago indica la presencia de metaplasia intestinal. El
Acido acético se ha usado en la deteccion de Esofago de Barrett. (Mathias A Reuter
2012 P.259)

En el 2014: El sistema WLE, constituyo el mayor avance en imagenes endoscopicas
de los dltimos afios. Brindando un detalle insuperable de la mucosa y por ende una
mejor visualizacion. (Figura 5)

En contraste con los videos convencionales cuya resolucién es de 100.000 a 300.000
pixeles utilizados con monitores de baja resolucién con una densidad de linea de 480,
los de alta resolucién y sistemas de alta definicién poseen una resolucion de 600.000 a
1.000.000 de pixeles en conjunto mejores monitores con una densidad lineal de 1080.
(Mathias A Reuter 2012 P.260)

En el 2015: Se crearon mejoras en el contraste endoscopico: esto permite mejorar la
visualizacion de detalles de la mucosa y de los patrones vasculares sin la necesidad de
cromoendoscopia.

Esta puede estar acompafiado ya sea de un dispositivo de filtro optico que limitan el
ancho de banda de luz blanca y azul NBI o imagen de banda estrecha) o por sistemas de
correos de software que llevan a una visualizacion similar. EI NBI aumenta la
deteccion de cancer temprano en esofago de Barrett al igual que en la deteccién de
metaplasia intestinal cuando se compara con video endoscopios de luz blanca
convencionales.

Sin embargo no existe diferencia en el porcentaje de deteccion de displasia de alto graso
0 cancer con éstas dos técnicas. También aumenta de deteccion de esofagitis leve
erosiva y permite observar detalles aumento del nimero y tortuosidad de los capilares
en la esofagitis, micro erosiones y aumento de la vascularidad a nivel de la linea Z.



En estomago las imagenes con NBI presentan las siguientes ventajas en comparacion
con los video endoscopios de luz blanca convencionales en: (Vazquez-lglesias JL 2011.
P. 36)

a) diferencia entre lesiones neopléasicas y no neoplésicas.
b) detecta canceres pequefios deprimidos y

c) delinea la extension de canceres gastricos.

VIDEOENDOSCOPIA ALTA.

Se trata de una exploracion del eséfago, el estomago y el duodeno a través de la boca,
mediante un endoscopio. Este es un instrumento flexible en forma de tubo, terminado en
una lente y una camara.

Las imagenes se transfieren a un monitor para ser analizadas o almacenadas. Permite
detectar enfermedades de esos ¢rganos, tomar muestras y aplicar tratamientos.
(Caunedo A. 2013 P.75)

Indicaciones genéricas de la endoscopia digestiva alta:

1. Cuando el resultado de la EDA vaya a suponer un cambio en el manejo del paciente.
2. Cuando fracasa un tratamiento empirico para una patologia supuestamente benigna.

3. Cuando se prevea un procedimiento terapéutico. (Caunedo A. 2013 P.75)

Indicaciones especificas:

A continuacion se exponen las indicaciones de la EDA en funcion de las diferentes
situaciones clinicas (tabla 1). Para ello se han seguido las pautas marcadas por la
American Society for Gastrointestinal Endoscopy (ASGE).

(Citado de sitio web de American Society for Gastrointestinal Endoscopy)

1.- En la dispepsia: actualmente se entiende por dolor o molestia localizado en
hemiabdomen superior, continuo o intermitente, que no guarda necesariamente relacion
con la ingesta. (Caunedo A. 2013 P.75)

El dolor puede estar asociado a una sensacion de plenitud, saciedad precoz, distension,
eructos, nauseas y/o vomitos.



La dispepsia se clasifica en dispepsia no investigada, organica y funcional. Se
recomienda la realizacién de una EDA en las siguientes situaciones:

a) Presencia de sintomas de alarma sugestivos de enfermedad orgéanica como pérdida de
peso significativa no intencionada, vomitos graves y/o recurrentes, sangrado digestivo
(hematemesis, melenas, anemia) y/o la presencia de una masa abdominal palpable3 .

Algunos autores incluyen en este grupo a los pacientes con antecedentes de patologia
organica (Ulcera péptica) y a los que llevan tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos.

b) Pacientes con dispepsia sin sintomas de alarma pero con edad superior a los 45 afios.
Se asume que por debajo de esta edad es improbable el diagndstico de cancer. Sin
embargo, este corte puede subir hasta los 55 afios en nuestro medio. Pacientes sin
sintomas de alarma y con edad inferior a 55 afios en los que persistan los sintomas a
pesar de un tratamiento empirico apropiado. (Caunedo A. 2013 P.81)

2. En la enfermedad por reflujo gastroesofagico. El diagndstico de los pacientes con
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es clinico en la mayoria de los casos en
base a sintomas como la pirosis y regurgitacion, pudiendo iniciarse un tratamiento sin
necesidad de pruebas diagnosticas. En la mayoria de estos pacientes la endoscopia seria
normal. (Sivak VM. 2015 P. 443)

El objetivo principal de la EDA en este grupo es el diagndstico de la esofagitis, del
esofago de Barrett y sus complicaciones. La ASGE recomienda la realizacion de
endoscopia en determinadas situaciones (tabla 2). 3. En la Ulcera gastrica. Se requiere
endoscopia tanto para el diagnostico (excluir cancer ulcerado) como para el control de
la cicatrizacién. (Sivak VM. 2015 P. 443)

4. Sindromes hereditarios como la poliposis adenomatosa familiar. (Sivak VM. 2015 P.
443)

5. Otras enfermedades en las que la presencia de patologia gastrointestinal alta pueda
modificar su manejo: historia de hemorragia digestiva alta en paciente que requiera un
trasplante, tratamiento anticoagulante o tratamiento cronico con antiinflamatorios.
(Sivak VM. 2015 P. 444)

6. Para la confirmacidn y biopsia de hallazgos radioldgicos (tumores, estenosis o Ulceras
gastricas y esofagicas). (Sivak VM. 2015 P. 445)

7. Hemorragia digestiva alta:
a) Con signos de sangrado activo o reciente.

b) En pacientes con anemia cronica ferropénica atribuible a sangrado cronico digestivo
en los que la colonoscopia es normal.
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8. Tratamiento de lesiones sangrantes como Ulceras, tumores, varices o angiodisplasias.

9. Pacientes con hipertensién portal, para documentar la presencia de varices esofagicas
y gastropatia.

10. Para la toma de biopsias cuando se sospeche:

a. Anemia megaloblastica por déficit de B12 atribuible a atrofia géstrica.
b. Atrofia de la mucosa duodenal como la enfermedad celiaca.
c. Otras causas de malabsorcion intestinal (enfermedad de Whipple).

11. Para evaluar las lesiones tras la ingesta de causticos.

12. Extraccion de cuerpos extrafos.

13. Extirpacion de polipos.

14. Implantacion de sondas de nutricion (gastrostomia y yeyunostomia percutaneas).
15. Dilatacion de estenosis mediante bujias o balones neumaticos.

16. Tratamiento de la acalasia mediante dilatacion forzada o toxina botulinica.

17. Tratamiento paliativo de estenosis neoplasicas con coagulacion o protesis metalicas.

18. Seguimiento de enfermedades pre malignas como el eséfago de Barrett. (Sivak VM.
2015 P. 451)

La endoscopia digestiva alta generalmente no esta indicada cuando el resultado de la
endoscopia no vaya a influir en el manejo del paciente, cuando los sintomas sugieran
trastorno funcional y cuando en la radiologia se aprecie: hernia de hiato asintomatica o
no complicada, una Ulcera duodenal bulbar no complicada que responde al tratamiento y
una deformidad bulbar asintomética o con sintomas que responden al tratamiento.
(Teres J. 2015 P. 3)

La endoscopia digestiva alta periodica no estd indicada para: despistaje de cancer en
pacientes con atrofia gastrica, anemia perniciosa, acalasia tratada o cirugia gastrica
previa por patologia benigna; ni para vigilancia de patologia benigna previa como
esofagitis, Ulcera gastrica y duodenal. (Teres J. 2015 P. 3)

La endoscopia digestiva alta estd generalmente contraindicada (tabla 3): cuando el
riesgo de la exploracion supere los posibles beneficios que reporte al paciente, cuando el
paciente no coopere 0 no dé su consentimiento y cuando se sospeche perforacion de
viscera hueca. (Teres J. 2015 P. 4)
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VALORACION PREVIA
Antes de la exploracién el médico endoscopista debe revaluar el caso en lo referente a la
indicacion, comprobar que no existan contraindicaciones y que el paciente haya recibido
la informacion precisa y firmado el consentimiento.

El documento de consentimiento informado debe ajustarse a las normas legales y éticas
de cada hospital y del pais. En él debe constar de forma expresa: una breve explicacién
de la exploracidn, riesgos generales y personales de la exploracion y alternativas a la
exploracién que se va a realizar.

La Sociedad Espafiola de Endoscopia Digestiva (SEED) ha elaborado unos modelos de
consentimiento informado para ser utilizados en la practica diaria. La realizacion de
determinadas pruebas previas a la endoscopia como estudio de coagulacion, radiologia
de torax, electrocardiograma, hemograma o pruebas bioquimicas no son estrictamente
necesarias en poblacion sana dada la baja prevalencia de alteraciones, aunque se suelen
solicitar para una mayor seguridad.

Sin embargo, se deben solicitar en funcién de la historia clinica y la exploracién fisica
del paciente.

Asi el estudio de coagulacién y el hemograma son necesarios cuando se vaya a realizar
cualquier procedimiento de terapéutica endoscopica o cuando existe hemorragia activa,
antecedentes de episodios hemorragicos, toma de farmacos anticoagulantes o
antibioticos de forma prolongada, obstruccion biliar, historia de sangrado anormal,
enfermedad hepatica, malabsorcion intestinal o enfermedades asociadas a coagulopatias,
por ejemplo leucemia. (Teres J. 2015 P. 5)

PROFILAXIS ANTIBIOTICA EN ENDOSCOPIA DIGESTIVA (tabla 4)

Durante los procedimientos endoscdpicos puede existir translocacion bacteriana de la
flora microbiana enddgena hacia el torrente sanguineo debido al dafio de la mucosa
durante el procedimiento, pudiendo producir infeccién a distancia como la endocarditis
bacteriana o infecciones a nivel local, como la colangitis.

Pero la incidencia de bacteriemia tras una endoscopia digestiva es muy inferior a la que
se produce en situaciones cotidianas como el cepillado de dientes. Aunque la profilaxis
antibidtica en endoscopia digestiva se utiliza con mucha frecuencia, la evidencia
cientifica no siempre la avala.

Recientemente se han modificado de forma sustancial las actitudes de profilaxis de la
endocarditis bacteriana basandose en el escaso riesgo existente tras los procedimientos
endoscopicos. De forma generalizada no se recomienda administrar antibidtico
profilactico, independientemente del tipo de exploracién endoscopica, para evitar la
endocarditis bacteriana, ya que los casos son anecdoticos y no hay datos que apoyen un
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nexo de union entre el procedimiento endoscopico y la endocarditis bacteriana. De
hecho, s6lo se han registrado 15 casos de endocarditis sobre millones de endoscopias.
(Montero Pérez FJ. 2011 P.11)

ENDOSCOPIA DIGESTIVA EN PACIENTES CON ALTERACIONES DE
LA COAGULACION SANGUINEA

Endoscopia programada en pacientes que toman anticoagulacion La decision de
suspender el tratamiento anticoagulante depende del riesgo de sangrado del
procedimiento endoscopico y del riesgo de sufrir un episodio tromboembdlico al
suspender la anticoagulacion (tabla 5).

En procedimientos endoscopicos de bajo riesgo de sangrado no es necesario modificar
la pauta de anticoagulacion. Sin embargo, en exploraciones de alto riesgo de sangrado la
actitud depende del riesgo de enfermedad tromboembodlica.

Si es de bajo riesgo de sangrado se suspendera warfarina 3-5 dias antes de la
exploracion reanudandose 12 h después del procedimiento excepto en los casos de
esfinterotomia endoscopica, ya que existe riesgo de sangrado posterior a la intervencién
y hay que demorar su reintroduccion entre 3-5 dias.

Si el riesgo de enfermedad tromboembdlica es alto, ademas de suspender warfarina, hay
que administrar heparina de bajo peso molecular para mantener el cociente internacional
normalizado (INR) en rango terapéutico. Seis horas antes del procedimiento se
suspendera la heparina y se comprobara que el INR es inferior a 1,4 Ul.

Tras el procedimiento se iniciard su administracion 12 h después. Aungue no esté bien
establecido, en el caso de realizar esfinterotomia endoscopica o polipectomia de base
amplia se demorara su introduccion al menos 24 h excepto que el riesgo de enfermedad
tromboembdlica exceda al de hemorragia. (Montero Perez FJ. 2011 P.12)

Procedimientos endoscépicos en pacientes con toma de AINE, acido
acetilsalicilico y antiplaquetarios:

La toma previa de acido acetilsalicilico (AAS) y/o AINE no aumenta el riesgo de
sangrado significativo tras un procedimiento de alto o bajo riesgo, por lo que no es
necesaria su interrupcion. En algunos procedimientos de alto riesgo el endoscopista
puede decidir la suspension de AAS o AINE durante 5-7 dias.

En los pacientes que toman clopidogrel o ticoplidina la actitud dependera del tipo de
procedimiento: en aquellos de bajo riesgo de sangrado no es necesario suspenderlo. Por
el contrario, en los de alto riesgo de sangrado se debe suspender entre 7-10 dias antes.
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Si el riesgo tromboembdlico que indico la toma de clopidogrel es elevado, por ejemplo
sindrome coronario agudo o stent vascular reciente, se debe considerar posponer el
procedimiento endoscopico electivo hasta que haya disminuido dicho riesgo. (Hawkey
GM. 2013 P. 35)

En los casos de suspension se aconseja afiadir AAS a dosis bajas en el periodo
periendoscopico. La reintroduccion de clopidogrel o ticoplidina depende del
procedimiento realizado y el riesgo tromboembolico, no existiendo consenso al
respecto. (Hawkey GM. 2013 P. 35)

Endoscopia en enfermedades adquiridas de la coagulacion.

Para realizar un procedimiento endoscépico de riesgo en pacientes con cirrosis es
necesario que el INR esté entre 1,4 y 1,7 Ul. La correccién de los trastornos de
coagulacién se puede llevar a cabo con plasma fresco, vitamina K o factor VII
recombinante.

En los pacientes que presentan trombocitopenia la actitud depende del tipo de
procedimiento. En los procedimientos de riesgo alto es necesario que la cifra de

plaquetas sea superior a 50.000/ul pudiendo realizar exploraciones endoscopicas de bajo
riesgo en pacientes con plaquetas > 20.000/ul. (MENDEZ Sanchez Nahum 2015 P 243)

ANATOMIA DEL SITEMA DIGESTIVO

El sistema digestivo esta constituido por un tubo hueco abierto por sus extremos (boca y
ano), llamado tubo digestivo propiamente dicho, o también tracto digestivo, y por una
serie de estructuras accesorias.

El tubo digestivo o tracto digestivo incluye la cavidad oral, la faringe, el eséfago, el
estomago, el intestino delgado y el intestino grueso. Mide, aproximadamente, unos 5-6
metros de longitud. (Figura 6)

Las estructuras accesorias son los dientes, la lengua, las glandulas salivares, el pancreas,
el higado, el sistema biliar y el peritoneo. El estomago, el intestino delgado y el
intestino grueso asi como el pancreas, el higado y el sistema biliar estan situados por
debajo del diafragma, en la cavidad abdominal.( Tarazona A 2015. P 21)
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TUBO DIGESTIVO ESTRUCTURA MICROSCOPICA

En la pared del tubo digestivo distinguimos las siguientes capas de dentro afuera:

* Una mucosa que consiste en una capa de epitelio que esta especializado segun las
regiones, para las diferentes funciones digestivas, una capa de tejido conectivo laxo, la
l&mina propia y una capa de muasculo liso Ilamada muscular de la mucosa. (Tarazona A
2015. P 21)

» Una submucosa o capa de tejido conectivo laxo donde se encuentran numerosos vasos
sanguineos, nervios, vasos linfaticos y ganglios linfaticos y, en algunos sitios, glandulas
submucosas.

La pared del tubo digestivo tiene un rico aporte de vasos sanguineos que le suministran
el oxigeno y las sustancias necesarios para sostener sus actividades. Las venas y los
linfaticos trasladan los productos absorbidos procedentes de la digestion hasta el higado
y la circulacion sistémica, respectivamente. (Tarazona A 2015. P 22)

* Dos capas de musculo liso, una, mas externa, con células dispuestas longitudinalmente
y la otra, mas interna, con células dispuestas circularmente. La capa circular es 3-4
veces mas gruesa que la capa longitudinal y a ciertos intervalos a lo largo del tubo
aparece engrosada y modificada formando un anillo llamado esfinter, que actia como
una valvula.

Con excepcion de la boca y la lengua, movidas por muasculo estriado esquelético, las
fibras musculares lisas son responsables de las funciones motoras del tubo digestivo ya
que se encargan del mezclado del alimento con las secreciones digestivas y de su
propulsion a una velocidad que permite una digestion y absorcion éptimas de los
nutrientes. (Tarazona A 2015. P 21)

» Una capa externa, llamada adventicia que en la boca, el es6fago y el recto, es de tejido
conectivo laxo que los une a los érganos adyacentes. Y en el estbmago y los intestinos
es una membrana serosa, el peritoneo, que permite a estos drganos deslizarse libremente
dentro de la cavidad abdominal durante los movimientos peristalticos del tubo
digestivo.

Ademas la pared del tubo digestivo contiene un sistema complejo de plexos nerviosos
que constituyen el sistema nervioso entérico, intrinseco al tubo digestivo, y que inerva
los vasos sanguineos, las glandulas y el musculo liso del tubo digestivo, ocupandose de
la coordinacion de sus movimientos.

Son el plexo submucoso de Meissner que se encuentra en la submucosa y se ocupa,
sobre todo, del control de la actividad secretora y de la inervacion de los vasos
sanguineos, y el plexo mientérico de Auerbach que se encuentra entre las dos capas de
musculo liso, la longitudinal y la circular, y regula la motilidad del tubo digestivo.
(Imagen 7)
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Debido a su compleja organizacién y a su independencia, a veces estos plexos nerviosos
reciben el nombre de pequefio cerebro intestinal. Pero no solo trabajan de modo
independiente sino que también establecen conexiones con la inervacion extrinseca al
sistema digestivo constituida por el sistema nervioso simpatico y el sistema nervioso
parasimpatico. (Tarazona A 2015.P 23)

El sistema nervioso parasimpatico estimula todos los procesos de secrecion y
movimiento del sistema digestivo mientras que el sistema nervioso simpatico los inhibe.
(Tarazona A 2015. P 23)

BOCA: La cavidad bucal esta limitada hacia delante y hacia los lados por las arcadas
gingivodentarias, hacia arriba por la boveda palatina y hacia abajo por el piso de la
boca. Hacia atras, se comunica con la faringe por un orificio circunscrito por el velo del
paladar, los pilares anteriores del velo y la base de la lengua llamado istmo de las
fauces. (Tarazona A 2015. P 23)

En la béveda palatina se pueden distinguir dos partes: una anterior o paladar duro, y una
posterior o paladar blando. En el paladar duro es posible encontrar en el tercio medial y
anterior, un orificio llamado foramen incisivo, que marca el limite del paladar primitivo,
a través del cual pasan el nervio y arteria Esfenopalatina.

Bajo la mucosa del paladar duro a la altura del segundo molar, un centimetro hacia
medial, se encuentra el orificio palatino mayor, en donde emergen los vasos y el nervio
palatino mayor. (Imagen 8)

El borde posterior del paladar duro se continta con el paladar blando. Este dltimo es un
tabique musculo-membranoso que prolonga la béveda palatina hacia atras y abajo, y
separa la nasofaringe de la orofaringe.

El borde posterior del paladar blando presenta en su parte media una prolongacion de 10
a 15mm de longitud, la Gvula, y a cada lado, dos repliegues curvilineos, uno anterior y
otro posterior, llamados pilares anteriores y posteriores del velo del paladar.

Dichos pilares contribuyen a limitar la fosa amigdalina, cuya mitad superior esta
ocupada por la amigdala palatina. (Tarazona A 2015. P 23)

FARINGE: La faringe es un tubo que continta a la boca y constituye el extremo
superior comun de los tubos respiratorio y digestivo. (Espin J. Lecciones de Anatomia
Humana 2013. P. 45)

En su parte superior desembocan los orificios posteriores de las fosas nasales o coanas,
en su parte media desemboca el istmo de las fauces o puerta de comunicacion con la
cavidad oral y por su parte inferior se continda con el es6fago, de modo que conduce
alimentos hacia el es6fago y aire hacia la laringe y los pulmones.
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Para una mejor descripcion se divide en 3 partes: nasofaringe, situada por detras de la
nariz y por encima del paladar blando, orofaringe, situada por detrds de la boca, y
laringofaringe, situada por detras de la laringe. (Espin J. Lecciones de Anatomia
Humana 2013. P. 45)

Debido a que la via para los alimentos y el aire es comdn en la faringe, algunas veces la
comida pasa a la laringe produciendo tos y sensacion de ahogo y otras veces el aire
entra en el tubo digestivo acumulandose gas en el estbmago y provocando eructos.
(Espin J. Lecciones de Anatomia Humana 2013. P. 45)

La orofaringe es la parte oral de la faringe y tiene una funcién digestiva ya que es
continuacidn de la boca a través del istmo de las fauces y esta tapizada por una mucosa
similar a la mucosa oral.

La orofaringe esta limitada por arriba por el paladar blando, por abajo por la base de la
lengua, en donde se encuentra una coleccién de tejido linfoide llamada amigdala
lingual, y por los lados por los pilares del paladar anterior y posterior. (Espin J.
Lecciones de Anatomia Humana 2013. P. 45)

ESOFAGO: El esofago es el tubo que conduce el alimento desde la faringe al
estomago. Se origina como una continuacion de la faringe (a nivel de la VI vértebra
cervical) y desciende a través del cuello y el torax para atravesar después el diafragma
(por el hiato esofagico) y alcanzar el estomago. Hasta llegar a la bifurcacion de la
traquea, estéa situado entre la traquea por delante y la columna vertebral, por detras.

Después, el pericardio separa el eséfago de la auricula izquierda. Penetra en el estbmago
formando un &ngulo agudo (a nivel de la X vértebra dorsal) y su longitud total es de
unos 25 cm.

El epitelio de su mucosa es plano estratificado no queratinizado y en las capas
musculares de su pared, se encuentra musculo estriado esquelético en su 1/3 superior
que gradualmente es sustituido por musculo liso en su 1/3 medio, en donde se
encuentran juntas fibras musculares estriadas y lisas, y en su 1/3 inferior ya es masculo
liso que se continta con las capas de musculo liso del estbmago.

En la parte superior del esdfago existe el esfinter faringoesofagico, entre la faringe y el
es6fago, que permanece cerrado entre deglucién y deglucién y por tanto impide que el
aire entre en el es6fago durante la inspiracion y en su extremo inferior, el esfinter
gastroesofagico, entre el es6fago y el estbmago. (Espin J. Lecciones de Anatomia
Humana 2013. P. 46)
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La funcion principal de este esfinter es impedir el reflujo del contenido géstrico hacia el
esofago, ya que dicho contenido es muy &cido y rico en enzimas proteoliticos y puede
dafar la mucosa esoféagica que no es capaz de resistir la agresion y se ulcera (esofagitis
por reflujo). (Espin J. Lecciones de Anatomia Humana 2013. P. 46)

El diafragma ayuda en la funcion de este esfinter y también el hecho de que el eso6fago
forme un angulo agudo al desembocar en el estmago lo que hace mas dificil el reflujo.
(Espin J. Lecciones de Anatomia Humana 2013. P. 47)

ESTOMAGO: El estomago es una dilatacién del tubo digestivo situada entre el
esofago y el duodeno, con una capacidad aproximada de 1-1.5 litros. Difiere del resto
del tubo digestivo en que su pared tiene una tercera capa de fibras musculares lisas
orientadas de modo oblicuo y situado en la parte interna de la capa circular.

La mayor parte del estbmago se encuentra situado en el epigastrio aunque ocupa
también parte del hipocondrio izquierdo. (Figura 11) Se relaciona por delante con el
I6bulo izquierdo hepético y el reborde costal izquierdo, por detrds con el rifion
izquierdo, por encima con el diafragma y por debajo con el colon transverso y su meso
colon. (Williams P.L. Anatomia de Gray 2012 P. 78)

Si consideramos que el estobmago tiene forma de J, se puede distinguir una porcion
vertical y otra horizontal. El pliegue que esta entre las dos porciones se llama incisura
angular. Un plano que pase por la incisura angular y otro que pase por la unién eséfago-
gastrica delimitan varias partes:

e EI fundus o férnix, es la parte mas alta del estbmago. Esta situado en la parte
superior y a la izquierda del orificio de comunicacion con el eséfago o cardias.
El angulo que se forma entre el fundus y el cardias ayuda a evitar el reflujo
gastroesofagico y las hernias de hiato (deslizamiento de parte del estomago al
interior de la cavidad toracica).

e EIl cuerpo, es la zona comprendida entre el fornix y la incisura angular. Esta
limitado a ambos lados por las curvaturas mayor y menor.

La porcién pilérica o piloro, tiene forma de embudo y es la zona comprendida entre la
incisura angular y el esfinter pildrico, que separa al estomago del duodeno. El piloro se
divide en una porcion proximal o antro pildrico, que es la parte mas ancha, y una
porcion distal o canal pilorico, que es mas estrecha. (Williams P.L. Anatomia de Gray
2012 P. 78)
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INTESTINO DELGADO. ESTRUCTURA MACROSCOPICA:

El intestino delgado es un tubo estrecho que se extiende desde el estomago hasta el
colon. Consta de 3 partes, duodeno, yeyuno e ileon. EI duodeno tiene unos 25 cm de
longitud y se extiende desde el piloro hasta el angulo duodeno-yeyunal, rodeando la
cabeza del pancreas. (Williams P.L. Anatomia de Gray 2012 P. 82)

Con fines descriptivos se divide en 3 porciones: primera, segunda y tercera. Igual que
sucede con el pancreas, el duodeno esta cubierto por peritoneo solamente por su cara
anterior, por ello se le considera 6rgano retroperitoneal.

Se relaciona con el estdbmago, el higado y el pancreas con los que forma una unidad
funcional y recibe el quimo del estbmago, las secreciones del pancreas y la bilis del
higado. (Williams P.L. Anatomia de Gray 2012 P. 82)

El colédoco y el conducto pancreédtico principal desembocan juntos en la segunda
porcion del duodeno, en la ampolla de Vater o papila duodenal, en donde existe un
esfinter, el esfinter de Oddi que esté relacionado, sobre todo, con el control del flujo del
jugo pancreatico al duodeno ya que el flujo de bilis hacia el duodeno esta controlado por
el esfinter del colédoco situado en el extremo distal de este conducto biliar. (Williams
P.L. Anatomia de Gray 2012 P. 82)

El yeyuno y el ileon tienen en conjunto mas de 4.5 m de longitud y debido a que sus
caracteristicas morfoldgicas y funcionales son parecidas se les puede considerar una
unidad: el yeyuno-ileon, que forma las llamadas asas del intestino delgado, situadas por
debajo del colon transverso y recubiertas por el mesenterio, constituido por pliegues de
peritoneo, que las sujeta a la pared abdominal posterior.

La desembocadura del ileon en el colon, se produce en el ciego, en el orificio ileocecal a
través del cual pasa el contenido del intestino delgado al intestino grueso, y que esta
rodeado por la valvula ileo-cecal cuya funcién principal es evitar el reflujo de materias
fecales desde el colon al intestino delgado. (Williams P.L. Anatomia de Gray 2012 P.
83)

En los Gltimos centimetros de ileon, que preceden a la valvula, la pared intestinal posee
una pared muscular engrosada, el esfinter ileocecal que, en condiciones normales, se
encuentra medianamente contraido y no permite que el contenido del ileon se vacie en
el ciego de un modo brusco y continuado. (Williams P.L. Anatomia de Gray 2012 P. 78)

INTESTINO DELGADO ESTRUCTURA MICROSCOPICA: La mucosa y la
submucosa del intestino delgado estan dispuestas en forma de pliegues circulares que se
extienden sobre toda su superficie interna y se proyectan a la luz intestinal, se llaman
valvulas conniventes de Kerckring.
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Son maés pronunciadas en el duodeno y el yeyuno en donde sobresalen hasta 8 mm en la
luz o hueco del tubo.

Estos pliegues circulares, a su vez, estdn cubiertos totalmente de minusculas
proyecciones de la mucosa, en forma de dedo, con una longitud de 0.5 a 1 mm,
Ilamadas vellosidades intestinales o villi. La superficie de estos villi estd formada por un
epitelio columnar simple con las células unidas fuertemente entre si, cada una de las
cuales presenta en su superficie apical un borde en cepillo formado por unas 600
prolongaciones citoplasmaticas de aproximadamente 1 micra de largo, llamadas
microvellosidades.

Las vellosidades o villi tienen un aspecto diferente en las distintas partes del intestino
delgado. Son anchas en el duodeno, méas delgadas en el yeyuno y mas cortas en el ileon.
En el interior de cada vellosidad se encuentra un capilar linfatico o quilifero, musculo
liso que le permite modificar su longitud, tejido conjuntivo y una red capilar.

Esta disposicion es ventajosa para la absorcion de liquidos y sustancias disueltas hacia
la sangre de la vena porta asi como hacia el sistema linfatico. (Welsch, U. Histologia
/Sobotta Ed. Panamericana, 32 ed., 2014 P 112)

Entre una vellosidad y otra, en la parte basal, se sitGan glandulas tubulares simples
llamadas criptas de Lieberkiihn cuya secrecién liquida recubre a las vellosidades,
proporcionando un medio acuoso para la absorcion de sustancias desde el quimo cuando
entra en contacto con las vellosidades.

Ademas de las criptas, en el duodeno existen las glandulas de Brunner que segregan un
liquido alcalino rico en mucina para proteger la mucosa duodenal. En las paredes del
yeyuno-ileon se encuentran acumulaciones de tejido linfoide Ilamadas placas de Peyer
que forman parte de la coleccion de tejido linfoide asociado a mucosa (MALT, mucosa-
associated lymphatic tissue) que se encuentra a nivel de los tubos digestivo y
respiratorio.

La combinacién de las valvulas conniventes mas las vellosidades mas las
microvellosidades aumenta unas 600 veces el area de absorcion de la mucosa intestinal
originando una extraordinaria superficie total de unos 250 m2 para todo el intestino
delgado (equivalente a la superficie de una cancha de tenis). 7 En los seres humanos el
epitelio del intestino delgado se renueva en un plazo de una semana, aproximadamente.

Las células epiteliales se forman por proliferacion de células madre indiferenciadas
situadas en el interior de las criptas, que migran hacia el extremo distal de la vellosidad
desde donde se desprenden a la luz intestinal y son expulsadas al exterior. A medida que
las células migran y abandonan las criptas, maduran y desarrollan el borde en cepillo.

La inanicién prolongada puede provocar atrofia de estas células y reducciéon de su
proliferacion y recambio. (Welsch, U. Histologia /Sobotta Ed. Panamericana, 32 ed.,

2014 P 114)
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HEMORRAGIA DIGESTIVA

Definicion

La hemorragia digestiva es la pérdida de sangre hacia la luz del tubo digestivo, que
generalmente se exterioriza por la salida de sangre por la boca (hematemesis) o el ano
(melena, enterorragia).

Se denomina hemorragia digestiva alta (HDA) a la originada por lesiones que se ubican
en el eséfago, estomago, y el duodeno (desde el esfinter esofagico superior hasta el
angulo de Treitz) o a aquella exteriorizada en ese sector del tubo digestivo, pero
generada por lesiones en otros 6rganos como el higado y las vias biliares, el pancreas o
la aorta (fistula aortoduodenal). (MENDEZ Sanchez Nahum 2015 P 248)

Incluye desde cuadros clinicos manifestados por anemia cronica relacionadas con
pérdidas microscopicas hasta formas graves que ponen en peligro la vida del paciente y
que requieren una rapida resucitacion, diagnéstico y tratamiento de la causa de la
hemorragia. (MENDEZ Sanchez Nahdm 2015 P 249)

FACTORES DE RIESGO: La Hemorragia digestiva alta, es auto limitada en la
mayoria de los casos. Sin embargo, hasta en un 20% de casos la hemorragia persiste o
recidiva tras el ingreso en el hospital.

Numerosos estudios han demostrado el valor predictivo de recidiva y de mortalidad de
factores clinicos como el sexo, la edad avanzada, el antecedente de ingesta de alcohol,
consumo de AINES vy tabaco; ademas de la presencia de enfermedades concomitantes
(cardiopatia, enfermedades reumatoldgicas, hepatopatia) Ingesta crénica predispone la
produccién de varices esofagogastricas como expresion de cirrosis hepatica e
hipertension portal. (MENDEZ Sanchez Nahim 2015 P 250)

El alcohol (méas de 80 g al dia) multiplica por 4 el riesgo de HDA en patologia ulcerosa.
Después de una inusual ingesta de alcohol, es probable que una hematemesis se deba a
lesiones agudas de la mucosa gastrica.

Solo el 15% de los bebedores excesivos constantes genera dafio hepatico cronico. La
ingesta de alcohol es un factor clave en la mortalidad, inclusive el que ha desarrollado la
enfermedad hepética y sigue bebiendo tiene mucha mayor mortalidad. (MENDEZ
Sanchez Nahium 2015 P 250)

La mayor parte de la poblacion se clasifica en consumidor moderado y consumen < 100
mL alcohol/dia, consumiria mas de 60 g, ya que 100ml de OH = 1It de vino= 2 It de
cerveza= 250 mL bebida destilada =100 g. (Feu F. 2013 P. 79)
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Existen farmacos que se relacionan con la presencia de hemorragia digestiva alta como
los AINES, que son los mas usados mundialmente en los Gltimos 15 afios en la
profilaxis secundaria de enfermedades vasculares y que son capaces de causar lesiones a
lo largo del tracto digestivo y determinar un mayor riesgo de producir hemorragia
digestiva alta cronica, diabetes mellitus tipo 2, insuficiencia renal cronica, neoplasias
no digestivas). (MENDEZ Sanchez Nahim 2015 P 252)

Respecto al sexo, se ha observado en pacientes con hemorragia digestiva alta que la
incidencia en varones es el doble respecto a las mujeres. El riesgo se incrementa
marcadamente con la edad y en un estudio el factor de riesgo mas determinante.
(MENDEZ Sénchez Nahum 2015 P 252)

ETIOLOGIA:

1.ULCERA PEPTICA: 50-75 % de casos. La hemorragia por ulcera duodenal es 4
veces mas frecuente que la Ulcera gastrica, pero ambas tienen la misma tendencia a la
hemorragia.

La Hemorragia Masiva tiene una frecuencia del 10-15% y generalmente es producida
por horadacion por el proceso inflamatorio de la arteria regional. (Feu F. 2013 P. 79)

* Localizacion:

a) Bulbo duodenal.
b) Curvatura menor.
c) Zona pre pilérica.

De ellas, la curvatura menor hace las hemorragias masivas mas frecuentes, pero la
duodenal, en general, es la mas frecuente. (Feu F. 2013 P. 79)

La relacion entre la localizacion de la Ulcera y la gravedad de la hemorragia se debe a la
lesion de las arterias principales, de la curvatura menor, la coronaria estomaquica, la
pilérica y la gastroduodenal. (Feu F. 2013 P. 79)

* Mecanismo:

a) Fibrosis agudas con vasodilatacion intensa de la lesién por el avance en la
destruccidn ulcerosa. Habra sangrado difuso. (Feu F. 2013 P. 79)

b) Ulcera Angioterebrante: con lesion de arteria. Esta lesion es mas importante y
tienen consecuencias mas graves. Ademas se produce la hemostasia espontanea
que depende de la formacion de un coagulo obstructor en el lecho vascular.

Esto se favorece por la hipotension, aumenta la coagulabilidad sanguinea pos
hemorragia y hay disminucion de la luz arterial por retraccién de la capa fibro-muscular
y enrollamiento de la capa endotelial. (Feu F. 2013 P. 80)
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2. LESIONES AGUDAS DE LA MUCOSA/GASTRITIS:

Estas lesiones pueden ser:

> Solitarias o multiples (las mas frecuentes).

» Comprometer toda la mucosa (necrosis hemorragica).

» No llegan hasta la parte muscular de la mucosa; entonces no son ulceras
verdaderas.

» Localizacion mas frecuente: cuerpo, fondo y curvatura mayor a diferencia de las
Ulceras benignas, que se localizan en el antro y curvatura menor. (MENDEZ
Sanchez Nahum 2015. P 827)

LAS ULCERAS DE ESTRES: Estan dentro de este rubro y son lesiones
gastroduodenales agudas, por choque, septicemia postquirtrgica, trauméticas o
guemaduras.

En este caso no aumenta el &cido clorhidrico o secrecion gastrica sino que disminuye el
flujo sanguineo asplacnico; entonces se produce un dafio isquémico de la mucosa
gastrica superficial. Ademas, en sepsis hay anomalias de coagulacion, o por
administracion de: (MENDEZ Sanchez Nahdm 2015. P 827)

3. CORTICOTERAPIA PROLONGADA.

4. ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOQOS.

5. ALCOHOL.: secretor gastrico.

6. VARICES ESOFAGICAS: Es la causa mas comin de hemorragias en pacientes con
cirrosis u obstruccion extra hepatica de la vena Porta (Trombosis de la vena Porta).

Caracteristicas: Brusca y masiva. Es poco frecuente la pérdida de sangre cronica.
Puede ser también por: hepatitis aguda o infiltracion de grasa hepatica.

Los factores que condicionan el sangrado son: aumento de la presion dentro de la
varice y las Ulceras pos esofagitis. (MENDEZ Sanchez Nahim 2015. P 828)

7. HERNIA HIATAL.: Puede acompafiar hemorragias ocultas. Rara vez hemorragia
masiva.

Se produce por esofagitis péptica por reflujo. (MENDEZ Sanchez Nahim 2015. P 828)

8. NEOPLASIAS: No son causas regulares; la hemorragia que se asocia al cancer
gastrico es ocasionada por erosién de los vasos subyacentes por el tumor. Suele ser; leve
moderada.
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Es masiva cuando erosiona un vaso grande y puede ser el sintoma principal. (MENDEZ
Sanchez Nahum 2015. P 829)

9. DESGARRO DE LA MUCOSA ESOFAGICA

10. SINDROME DE MALLORY-WEISS: Laceracion de mucosa se produce en la
zona de unidn esofagogastrica; entonces habran arcadas y vomitos no hematicos.
Seguidos de hematemesis. (MENDEZ Sanchez Nahum 2015. P 831)

11. Lesiones Vasculares

12. Sindrome de Rendu-Osler-Weber,

13. Angiomas, telangiectasias hemorragicas.

14. Aneurismas Adrticos Arterioescleroticos: Puede romperse al intestino delgado.
15. Discrasias Sanguineas Primarias

16. Vasculitis y trastornos del tejido conectivo.

17. UREMIA: Asociada a hemorragia oculta cronica por afectacion difusa crénica de la
mucosa del estdmago e intestino delgado (MENDEZ Sanchez Nahum 2015. P 834)

PRESENTACION CLINICA

Creemos necesario definir las formas de presentacion de las hemorragias digestivas:
Hemorragia digestiva alta (HDA), cuando la sangre proviene del tracto digestivo por
encima del angulo de Treitz, (Imagen. 12) hemorragia digestiva baja (HDB) por debajo
de este punto anatémico. (Velasquez H 2014 P. 12)

HEMATEMESIS: Vomito de sangre, sea fresca o transformada, expulsada por la boca,
que procede en orden de frecuencia del:

» Esofago generalmente de sangre fresca de color rojo.
* Estomago, generalmente de sangre transformada de aspecto de «borra de caféy.

* Duodeno, menos frecuentemente y que se acompafia de melena y raramente de
enterorragia. (Velasquez H 2014 P. 13)

MELENA: Sangre negra, brillante y de olor ofensivo expulsada por el recto y que
puede provenir raramente del es6fago, cuando esto sucede se presenta con hematemesis.

* Frecuentemente del estomago, y que se presenta generalmente como melena. * Del
duodeno con caracter de melena.
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* Del intestino delgado, cuando el transito es muy lento y la hemorragia no es masiva.

* Del intestino grueso muy raramente especialmente cuando la hemorragia no es masiva,
proviene del lado derecho del colon y hay transito lento, no sobrepasa del 5 al 7%.
(Velasquez H 2014 P. 14)

HEMOBILIA: Hemorragia del tracto digestivo superior proveniente del arbol biliar
que se manifiesta casi siempre como melena. No es frecuente y fue descrita por primera
vez por Glisson el afio 1 654 e introducida como expresién clinica por Sandblom en
1948. Generalmente producida después de instrumentaciones invasivas en el tracto
biliar. (Velasquez H 2014 P. 12)

La Organizacion Mundial de Gastroenterologia (O.M.G.E.) acepta como criterio
diagnostico de HDA la referencia por parte del paciente de vomitos de sangre fresca o
con coagulos, pero cuando el propio enfermo o sus familiares refieren vomitos oscuros
0 en "posos de café" o melenas, exige su comprobacion por parte de personal sanitario
cualificado

Hay que interpretarlo con cautela y, en principio, no debe considerarse como una
hematemesis, especialmente cuando constituye la Unica manifestacion clinica que
pudiera relacionarse con una HDA, ya que en estos casos no suele confirmarse el
diagnosticol8. Para realizar el diagndstico sindromico de HDA es necesario
diferenciarla de otras entidades que en su presentacion clinica pueden simularla,
llevando a confusidn, y cuya consideracion evita a veces exploraciones innecesarias e
incluso el ingreso hospitalario. (Velasquez H 2014 P. 18)

En este sentido deben recordarse las siguientes situaciones:

1) HEMORRAGIA DE OTRO ORIGEN: que ocasionalmente se manifiesta como
hematemesis y/o melenas como es el caso de la epistaxis, la hemoptisis y las
gingivorragias. En estos casos la sangre deglutida puede eliminarse simulando una
hematemesis u ocasionar melenas. (Zhang R 2011 P. 17)

Otras veces el paciente no relata con certeza la forma de expulsion de sangre por la boca
con lo que el sangrado procedente de vias aéreas, cavidad oral o de nasofaringe puede
en ocasiones crear la duda diagndstica.

La expulsion de sangre roja espumosa y, sobre todo, si ésta se relaciona claramente con
la tos, orienta hacia el diagndstico de hemoptisis, mientras que la expulsién de sangre
menos brillante y mediante el vomito son caracteristicas mas propias de la hematemesis.
(Zhang R 2011 P. 18)

2) PSEUDOHEMATEMESIS: La ingestién reciente de bebidas de cola, café, vino
tinto, y de ciertos alimentos como tomate, cerezas, etc., puede dar al vomito un aparente
aspecto de "posos de café" o de sangre fresca.
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La isquemia mesentérica y la obstruccion intestinal mecanica cursan frecuentemente
con vomitos cuyo aspecto simula a los de contenido hematico digerido, confundiéndose
a veces los vémitos fecaloideos con los vomitos en "posos de café”, sobre todo en
pacientes ancianos en los que la clinica de oclusion intestinal puede estar enmascarada.
(Zhang R 2011 P. 18)

3) PSEUDOMELENAS: La descripcion de las heces por parte del paciente o sus
familiares es a menudo inadecuada, especialmente cuando esta basada en la propia
inspeccion del paciente o en la primera entrevista en Urgencias.

La melena se suele reconocer con facilidad por lo llamativo de su color negro brillante y
la consistencia pastosa, que la asemeja mucho al alquitran o a la brea. Sin embargo, la
ingestion de ciertos alimentos (sangre cocinada, espinacas, calamares en tinta),
medicamentos (sales de bismuto y de hierro), y otros productos como el regaliz pueden
tefiir las heces de negro simulando una melena. (Zhang R 2011 P. 19)

En estas circunstancias, la Unica caracteristica de la melena que presentan las heces
tefiidas es el color, aunque en el caso del hierro éste no suele ser negro alquitranado sino
"negro pizarroso”, careciendo en cualquier caso de la consistencia pastosa, la adherencia
y el olor fétido de las verdaderas melenas.

Se ha sefialado, en estos casos, la utilidad de la investigacién de sangre oculta en heces,
mediante las pruebas de la bencidina o el guayaco.

No obstante, la necesidad de una dieta previa exenta de productos que puedan contener
hemoglobina o un exceso de clorofila (vegetales verdes) y la supresion de toda
medicacion férrica, con nitritos, bismuto o cobre es condicion necesaria para que la
determinacion de sangre oculta en heces sea fiable. (Zhang R 2011 P. 21)

FISIOPATOLOGIA:

El sangrado del tubo digestivo se debe a: (Cappell MS. 2011 P 25)
* Sangrado capilar

* Erosion de un vaso

* Ruptura de venas

* Fendmenos inflamatorios que comprometen la mucosa del tracto digestivo alto dando
lugar a edema, congestion, erosion; esta Ultima, con necrosis y sangramiento.

En las esofagitis, gastroduodenitis, colitis, y rectitis, mas raramente vasculitis, como es
el caso de la vasculitis eosinofilica que puede presentarse como angiodisplasias,
especialmente en intestino delgado y grueso. (Cappell MS. 2011 P 25)
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* Aumento anormal de la angiogénesis como ocurre en la rectitis actinica.

+ Ectasias vasculares o angiodisplasias que al tener vasos dilatados o tortuosos,
formados por plexos capilares y venosos en la mucosa y submucosa en individuos
adultos mayores, en pacientes con insuficiencia renal cronica, dan cuadros
hemorragicos, generalmente leves, pero repetitivos, en nuestra experiencia el sangrado
puede ser persistente y severo.

Aunqgue se consigna en la literatura como lo refiere Balanzo que son mas frecuentes en
el colon e intestino delgado, nosotros lo encontramos con mas frecuencia en el
estdbmago, posiblemente porque la hemorragia digestiva alta que observamos en el
hospital es mucho mas frecuente. (Cappell MS. 2011 P 26)

* Procesos reactivos, ante injurias de tipo radiante que producen fendémenos de
angiogénesis que determinan que la mucosa este muy vascularizada y friable. (Cappell
MS. 2011 P 27)

* Las tlceras, gastroduodenales sangran de dos maneras: Por compromiso capilar peri
ulceroso o erosion de un vaso de mayor calibre en el lecho de la ulceracion. (Cappell
MS. 2011 P 27)

Si la pérdida de sustancia ocurre mas profundamente compromete un vaso arterial por
debajo de la submucosa y el sangramiento va dar lugar al Forrest I y Ila fundamental-
mente y menos frecuentemente al 11b y llc.

Una forma tipica de sangramiento arterial es la lesion de Dieulafoy, esquematizada en la
parte inferior izquierda de la Figura 13 o cuando se observa en el lecho ulceroso el
Ilamado vaso visible, vaso con pequefio coagulo o el coagulo centinela representado en
la parte derecha de la misma figura 13

En las varices esofagogastricas. Al aumentar la presién venoso portal, se abren
comunicaciones porto sistémicas, que habitualmente estdn cerradas, dando origen a
colaterales que llevan a la formacion de varices, hemorroides y circulacion colateral del
abdomen.

La ruptura de las varices por estas circunstancias, a la que se agrega accion corrosiva del
contenido gastrico refluido, da origen a la ruptura de las venas varicosas. La gastropatia
hipertensiva.

Que también es consecuencia de la hipertension portal, constituye una displasia vascular
adquirida, con dilatacién difusa de los capilares de la mucosa gastrica, que al ser
facilmente erosionada, puede dar lugar al sangramiento. (Cappell MS. 2011 P 28)
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Asunto semejante ocurre en el denominado estdbmago en sandia, pero generalmente
producido, no solamente por cirrosis, sino por problemas respiratorios y renales
crénicos; este sangramiento es de origen capilar encontrandose hipergastrinemia (75%)
aclorhidria en (48%) y cirrosis (30%).

Las angiodisplasias. Sangran por hemorragia capilar fundamentalmente, en personas de
la tercera edad, asociadas a enfermedad valvular adrtica, enfermedad pulmonar crénica
y nefritica y méas raramente a enfermedad de VVon Willebrand. (Cappell MS. 2011 P 28)

Una formacién con vaso ectdpico o andmalo y tortuoso. Situado en la submucosa,
Ilamada Ulcera de Dieulafoy, que en realidad no es una ulcera y que primitivamente fue
denominada exulceracion simple por Dieulafoy, sangra por ruptura brusca del vaso.

Suele localizarse mas frecuentemente en la parte alta del estbmago, es un sangramiento
de origen arterial. La fistula arteriovenosa. (Cappell MS. 2011 P 29)

En pacientes que han sido operados por by pass aortofemoral, es causa rara de
sangramiento. (Campo R. 2014 P.503)

La hemorragia por esofagitis tiene por antecedente generalmente la enfermedad por
reflujo gastroesofagico, que causa inflamacién de la mucosa con erosiones y aun
ulceracién. Las ulceraciones de la candidiasis. (Campo R. 2014 P.503)

En el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o las producidas por TBC esofagica,
también pueden causar hemorragia. Los tumores en el es6fago sangran, como es el caso
de los leiomiomas, por necrosis de la mucosa que los cubre y en los adenocarcinoma
por ulceracién o necrosis. (Campo R. 2014 P.503)

En el sindrome de Mallory Weiss. Se produce desgarro de la mucosa situada en la
region cardioesofagica.

La mucosa de la regién escamo columnar contiene un plexo de vasos con paredes finas,
en muchos de ellos existe hernia hiatal por deslizamiento y el desgarro ocurre cuando el
cardias es intratoraxico, momento en el cual, cualquier contraccién violenta del
diafragma, con el aumento consiguiente de la presion intraabdominal, somete a la zona
cardial a una gradiente depresion muy alta entre ambos lados de su pared. (Campo R.
2014 P.503)

La hemobilia. Puede producirse, a parte de lo ya sefialado por una biopsia hepética al
crearse una comunicacion bilioarterial. (Campo R. 2014 P.504)

La hemorragia pospolipectomia y mucosectomia. No es frecuente, a pesar que estos
métodos son muy utilizados actualmente. (Campo R. 2014 P.504)
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ASPECTO CLINICO

La anamnesis es el aspecto mas importante en relacién a la hemorragia digestiva sea alta
0 baja, debiendo tenerse en cuenta:

* Edad y sexo

* Hemorragia previa

* Enfermedad gastrointestinal anterior

+ Cirugia previa

* Enfermedad subyacente (cirrosis, enfermedad pulmonar y renal cronicas).
* Coagulopatia

* Ingestion de AINEs, aspirina, alcohol y tabaco.

* Dolor abdominal.

* Pérdida de peso.

* Situaciones de estrés agudo.

* Sindrome de trastorno funcional. (Cérdova Villalobos JA 2012 P 99)

EXAMEN CLINICO

Proporciona datos importantes sobre todo en relacion al estado del paciente: (Cordova
Villalobos JA 2012 P 99)

e Palidez
e Sudor frio
e Inquietud

e Aleteo de manos
e Enalgunos casos contenido del vomito de sangre.

Los estigmas hepaticos como palma hepatica, telangiectasias, circulacion colateral,
ictericia, ascitis, anasarca, hepatomegalia, esplenomegalia o alteraciones de conciencia
y aleteo de manos, nos orientan facilmente a explicar el sangrado por hipertension
portal.

Un paciente disneico o con palidez de tipo renal puede sugerirnos patologia de
insuficiencia renal o pulmonar. (Cérdova Villalobos JA 2012 P 101)
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Més raramente las pigmentaciones de labios o lengua también nos inducen, a pensar en
enfermedades como la de Peutz Jegher o Rendow Osler. (Cérdova Villalobos JA 2012 P
101)

El tacto rectal que no debe ser diferido, demuestra el caracter de la melena, que podria
haber alarmado al paciente que ingiere medicacion a base de hierro o por ingestion de
alimentos que oscurecen las deposiciones (betarraga, morcillas, abundante carne roja
con vino tinto, etc.). (Cérdova Villalobos JA 2012 P 102)

CONSTANTES VITALES: El pulso, la presion arterial, el ritmo respiratorio son de la
méas grande importancia y su observacion inicial y sucesiva constituye el mejor
monitoreo y deben ser practicados paralelamente a una anamnesis directa o indirecta,
inclusive con las medidas iniciales de estabilizacion y resucitacion.

Se establece el grado de compromiso segun la magnitud de la pérdida de sangre y
alteraciones segun los signos clinicos que la acompafian, Tabla 4.

Tener muy presente que una pérdida brusca de sangre, aun en cantidad moderada puede
dar lugar a shock, por el contrario una mayor pérdida en tiempo mas prolongado puede
no alterar en forma dramatica las constantes y los exadmenes auxiliares. (Cérdova
Villalobos JA 2012 P 102)

DATOS DE LABORATORIO

Recuento de hematies, hematdcrito y hemoglobina: la pérdida sanguinea aguda ocasiona
una anemia normo crémica normocitica que se traduce en un descenso de los
parametros de la serie roja, recuento de hematies, hematocrito y hemoglobina.

Es necesario un periodo de 6 a 24 horas para que se produzca la hemodilucion y que
estos parametros alcancen su menor nivel. De ellos, la hemoglobina es el que se ha
mostrado mas sensible para la valoracion del grado de sangrado. (Espinet E. 2014 P. 57)

UREA PLASMATICA. .- La HDA va acompafada generalmente de una elevacion de la
urea plasmatica, cifras de urea plasmatica de dos a tres veces su valor normal, con
niveles normales de creatinina sérica, sugieren hemorragia gastrointestinal alta.

Las cifras de urea en sangre alcanzan su valor maximo dentro de las primeras 24-48
horas y tienden a normalizarse entre los tres o cuatro dias siguientes al cese del
sangrado.

Su elevacion mas alla de este periodo de tiempo indica persistencia de la hemorragia,
enfermedad renal intrinseca 0 mantenimiento del insulto hipovolémico.

Descartadas las dos primeras situaciones, sefiala una inadecuada reposicion de volumen
y obliga a reevaluar el manejo de liquidos. (Espinet E. 2014 P. 57)
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COCIENTE UREA/CREATININA (U/C).- Este cociente se ha considerado un
parametro de gran poder discriminativo entre el origen alto o bajo de la hemorragia
gastrointestinal26, de manera que cifras mayores de 90-100 son capaces de diferenciar
correctamente la HDA de la hemorragia digestiva baja en el 90% de los casos. (Espinet
E. 2014 P. 58)

RECUENTO LEUCOCITARIO.- Se ha observado la existencia de leucocitosis (>
15000/mm3) que aparece pasadas entre 2 y 5 horas del inicio del sangrado.

El estudio de la coagulacion se hace imprescindible en todo proceso hemorragico para
detectar la presencia de una coagulopatia primaria o, lo que es mas frecuente en la
HDA, secundaria a una hepatopatia crénica subyacente.

Es necesario comprobar fundamentalmente la actividad de protrombina o tiempo de
Quick, el tiempo de tromboplastina parcial y el recuento plaquetario. Se considera que
existe riesgo de sangrado con cifras por debajo de 40.000 plaquetas/mm. (Espinet E.
2014 P. 58)

TEST PARA DETECCION DE SANGRE OCULTA EN HECES Y EN
ASPIRADO GASTRICO: En la practica clinica se utilizan habitualmente como
pruebas de despistaje de sangrado digestivo cronico, situacion en la que la pérdida
hematica no modifica las caracteristicas organolépticas de las heces. (Espinet E. 2014 P.
59)

MEDIDAS GENERALES Y TRATAMIENTO DE URGENCIA (Sivak VM
2013. P. 78 - 85)

* Colocacion del paciente en decubito, en situacion de Trendelemburg si estd en
situacion de shock. En decubito lateral izquierdo si presenta vomitos para minimizar la
posibilidad de aspiracién. (Sivak VM 2013. P. 78)

* Aporte suplementario de oxigeno, fundamental en pacientes en shock (02 a 15
litros/minuto). (Sivak VM 2013. P. 78)

» Medicion de la TA y la frecuencia cardiaca en decubito y en bipedestacion si el estado
del paciente lo permite. (Sivak VM 2013. P. 78)

* Canalizar via venosa periférica con Abocath n° 14, o DRUM a ser posible, y si no hay
repercusion hemodindmica, perfundir suero fisioldégico a 21 gotas/minuto. En la
hemorragia grave valorar la canalizacion de via venosa central y medicién de la presion
venosa central. En caso de afectacién hemodinamica se repondra la volemia.

Para ello, se perfundira "a chorro" soluciones cristaloides hasta la desaparicion de los
signos de hipoperfusion periférica y estabilizacién de las cifras tensionales. (Sivak VM
2013. P. 79)
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Son preferibles las soluciones cristaloides (Ringer lactato, Suero fisiologico) que las
coloides de macromoléculas artificiales ya que éstas, ademas de favorecer el edema
intersticial, interfieren las pruebas de tipificacion sanguinea y los mecanismos de
coagulacién, fundamentalmente la agregabilidad plaquetaria. (Sivak VM 2013. P. 79)

* Realizacion de electrocardiograma: en todos 10s pacientes de mas de 50 afios de edad o
con cardiopatia isquémica, anemia importante, dolor toréacico, disnea o hipotensién
arterial grave.

* Realizacion de radiografia de toérax y abdomen: solo esta indicada ante la sospecha de
aspiracion broncopulmonar a consecuencia del vomito o ante la presencia de sintomas y
signos de perforacion de viscera hueca (infrecuente en pacientes con HDA).

La radiografia simple de abdomen no esta indicada ante una HDA. Tan sélo la
radiografia de abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo horizontal estaria
indicada ante la sospecha de perforacién de viscera hueca u obstruccion intestinal.
(Sivak VM 2013. P. 80)

* Sondaje uretral y diuresis horaria si existe repercusion hemodindmica.

* Solicitar reserva de 2-4 concentrados de hematies para realizar transfusion si es
necesario.

Aquellos pacientes que no recuperan las constantes vitales tras la administracion de 30
ml/Kg de cristaloides deben recibir una transfusion de sangre de tipo 0 negativo,
especifica del tipo del paciente o determinada mediante pruebas cruzadas, segin los
recursos disponibles y la situacion clinica del paciente (la determinacion del grupo
sanguineo del paciente requiere al menos 15 minutos, y la realizacion de pruebas
cruzadas 60 minutos).

Siempre que sea posible debe realizarse transfusion tras la realizacién de pruebas
cruzadas. (Sivak VM 2013. P. 81)

Tratamiento de ingreso: (Ferraina P. 2013 P. 733)
1. Reposo absoluto en cama.

2. Dieta absoluta mientras persista la inestabilidad hemodinamica o la intolerancia oral
del paciente (en casos de Mallory-Weiss). (Ferraina P. 2013 P. 733)

En ausencia de éstos, una vez realizada la endoscopia y si no hay hemorragia activa o
vaso visible, puede iniciarse dieta liquida (leche, manzanilla) y de tolerar ésta se
continuaré con dieta blanda.

En caso contrario, la instauracion de la dieta oral debe posponerse al menos 36 horas.
(Ferraina P. 2013 P. 733)
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3. Sueroterapia en 24 horas: Suero glucosalino 2.500 cc. El tipo de solucién y la
cantidad a administrar puede modificarse segun la patologia de base asociada y el
estado del paciente. (Ferraina P. 2013 P. 733)

4. Tratamiento farmacologico especifico:

* Inhibidores de la bomba de protones (IBP): existen numerosas evidencias que indican
que el acido géastrico y la pepsina alteran el mecanismo normal de formacion del
coagulo en la lesion sangrante y aceleran el proceso de fibrindlisis.

En presencia de un pH gastrico de 6 se prolonga el tiempo de formacién del agregado
plaquetario y del codgulo de fibrina, mientras que a un pH < 5 estos procesos
hemostaticos estan completamente abolidos.

El prototipo es el omeprazol a dosis inicial de 80 mg (2 ampollas), diluidos en 100 ml
de suero fisiologico y perfundidos en 20 min, seguido de 40 mg (1 ampolla), diluidos en
50 ml de suero fisiolégico y perfundidos igualmente en 20 minutos, cada 8 horas.
(Ferraina P. 2013 P. 733)

Una vez reiniciada la dieta, el omeprazol se administrara por via oral a dosis de 20 mg
(1 comprimido) cada 12 horas. Lanzoprazol es superior en la inhibicién de la secrecién
gastrica y con un mejor perfil de interacciones.

Es especialmente util si la hemorragia se debe a una esofagitis erosiva por reflujo
gastroesofagico. La dosis es 80 mg IV en bolo, seguido de perfusion continua de 8
mg/hora. Lo antes posible debe pasarse a la via oral, 40 mg/24 h.

Cuando se inicia el tratamiento con un IBP, la duracién del mismo para conseguir la
cicatrizacion de la lesion, debe ser de 4 semanas para la Ulcera duodenal, y de 8 semanas
para la Ulcera gastrica y para la esofagitis grave. (Ferraina P. 2013 P. 735)

USO DE LA VIDEOENDOSCOPIA

El uso de la endoscopia en el periodo llamado intrahemorragico es un procedimiento
que da excelente resultado para precisar: (LATIF J A 2013 P. 26)

e Latopografia del sangrado.
e Caracteristicas de la lesion.
¢ Riesgo del resangrado.

e Evolucion del sangramiento.
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Identifica hemorragia varicosa, que ocurre en el 20-30% de los pacientes cirroticos,
como asi también hemorragia digestiva no varicosa 9; expansiones de las indicaciones
endoscopicas en pacientes con adenocarcinomas gastricos, a pesar de que en ellos la
cirugia es el tratamiento de eleccion. (LATIF J A 2013 P. 26)

En la prevencion de recidivas secundarias, la asociacion de farmacos y técnicas
endoscépicas es claramente superior que la utilizacion aislada de cualquiera de ellos.
(LATIF J A 2013 P. 26)

El tratamiento endoscopico comparado con drogas o placebo demostré disminuir el
namero de resangrado, el numero de cirugias y la mortalidad, en los pacientes con HDA
no varicosa. En el caso de resangrado se recomienda una segunda endoscopia Yy
tratamiento endoscopico. (LATIF J A 2013 P. 26)

La cirugia se reserva para el fracaso del segundo tratamiento endoscépico. (LATIF J A
2013 P. 26)

Latif J. A. indica que la endoscopia digestiva alta es un elemento de gran utilidad en el
manejo de los pacientes que tienen HDA, el mejor momento para realizarla debe ser
definido clinicamente a modo de obtener no solamente la posibilidad de un adecuado
diagnostico, sino también una adecuada accidn terapéutica si esta indicado

Pacientes que deben ser tratados endoscopicamente

Existen elementos clinicos y endoscopicos que permiten predecir que un paciente va a
continuar sangrando o va a recidivar su hemorragia. (LATIF J A 2013 P. 28)

Elementos clinicos: la magnitud del sangrado al momento de la consulta, presencia de
hematemesis y sangrado rectal simultaneo, patologias asociadas, y hemorragia
intrahospitalaria. (LATIF J A 2013 P. 28)

Elementos endoscopicos: presencia de un sangrado activo de tipo arterial, sangrado
difuso al momento de la endoscopia, presencia de coagulo sobre la Glcera, vaso visible,
otros hallazgos endoscopicos: lesion sobre elevada blanquecina o méacula plana.
(Martinez Cerezo FJ 2013. P. 33)

La endoscopia con intencion terapéutica deberia ser considerada fuertemente como la
intervencion mas temprana a realizar para el control del sangrado y la prevencién del
resangrado. (Martinez Cerezo FJ 2013. P. 33).

Por otra parte el paciente con sospecha de HDA debe estar bajo el control estricto de un
equipo multidisciplinario constituido por médicos (incluyendo al endoscopista)
cirujanos y enfermeras, siendo necesario que exista un protocolo clinico de
actualizacién, la actividad debe coordinarse mediante estudios prospectivos vy
anualmente los resultados deben ser revisados para mantener o modificar las actitudes
terapéuticas. (Martinez Cerezo FJ 2013. P. 34)
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO
Los instrumentos de fibra han facilitado enormemente el diagndstico y el tratamiento.
Con un endoscopio estandar de calibre moderado y con tubos de material plastico y con
una aguja inyectora, que inclusive puede habilitarsele en forma artesanal y adicionéarsele
al extremo de los tubos, material que puede conseguirse facilmente. (Figura 14)

Los resultados son 6ptimos, inyectando sustancia esclerosante o una simple solucion
fisiolégica, con o sin solucién de adrenalina al 1:10 000. (Cappell MS 2011 P. 29)

Con endoscopios de canal ancho se introducen, bandas elasticas, clips, probeta caliente
y dispositivos para dirigir el argon plasma permiten cohibir, en muchos casos la fuente
de sangramiento.

Estos dltimos procedimientos son utilizados en unidades especializadas, pero que no
han modificado sustancialmente los éxitos obtenidos con los aditamentos asequibles
consignados. (Cappell MS 2011 P. 29)

Las ulceras pépticas sangrantes o que han sangrado, presentan diferentes caracteristicas
endoscopicas que nos permite establecer una actitud inmediata o diferida, asunto que lo
indicaremos al hablar del pronoéstico. (Cappell MS 2011 P. 30)

TECNICAS DE VIDEO-ENDOSCOPIA

Las técnicas de hemostasia endoscOpicas desempefian en este momento, un papel
fundamental en el tratamiento de la hemorragia digestiva alta. (Cappell MS 2011 P. 32)

La hemostasia puede obtenerse mediante la aplicacion de cualquiera de las técnicas que
se describen a continuacién, o mediante una combinacién de ellas: (Cappell MS 2011 P.
32)

1.- Técnicas de inyeccion.
2.- Tratamiento por calor.
3.- Fotocoagulacion con laser.

4.- Técnicas mecanicas.

TECNICAS DE INYECCION.

Esta técnica consiste en la inyeccidn de diferentes sustancias en la base de la ulcera:
suero salino hipertonico, etanol, agentes vasoconstrictores (epinefrina), agentes
esclerosantes (polidocanol, etanolamina), cola de fibrina. (Zhang R. 2011 P.14)
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El suero salino actua por compresion del habon inyectado sobre la pared del vaso.
(Zhang R. 2011 P.14). EIl alcohol produce vasoconstriccion local, ademas de una
destruccion de las células endoteliales que conlleva a un efecto de trombosis. (Zhang R.
2011 P.14)

La epinefrina produce un efecto hemostatico a través de su accidn vasoconstrictora en
las arteriolas de la submucosa ademas de producir compresion de la pared del vaso por
efecto del habdn que se produce en la inyeccion sin reaccion inflamatoria. (Zhang R.
2011 P.14)

Los agentes esclerosantes, como el polidocanol y la etanolamina producen una necrosis
tisular a nivel local que es dosis dependiente.

Algunos autores los utilizan tras la inyeccién de epinefrina, puesto que ésta no causa
lesion tisular ni produce trombosis, de alli que la asocien a estas sustancias
esclerosantes para conseguir ademas de la vasoconstriccion un efecto de trombosis
vascular. (Zhang R. 2011 P.15)

La cola de fibrina actta inicialmente provocando compresion mecénica de los tejidos, y
posteriormente, estimulando a los fibroblastos a crecer sobre la red de fibrina con el fin
de organizar el tejido conjuntivo. La cola de fibrina es un agente que provoca la
trombosis del vaso afecto en la Glcera péptica. (Zhang R. 2011 P.16)

Existen diferentes presentaciones de lo que se ha venido a denominar pegamento
bioldgico, utilizandose tanto como tratamiento complementario en la endoscopia como
en la cirugia, reforzando una esclerosis o0 una sutura. La hemostasia inicial se consiguio
en todos los casos.

No se hallaron diferencias significativas en las tasas de recidiva, necesidad de cirugia o
mortalidad. (Zhang R. 2011 P.16)

TRATAMIENTO POR CALOR

La termoterapia endoscopica se basa en el empleo de calor como agente hemostatico.
Diferenciamos entre la electrocoagulacién y la Termocoagulacién. (Bardou M, 2013 P
23)

1.- La electrocoagulacion se divide en monopolar y bipolar. (Bardou M, 2013 P 23)

2.- La Termocoagulacion es otro método hemostatico que consiste en la aplicacion
directa de calor en el lugar de la hemorragia. Mediante esta técnica se puede alcanzar
una temperatura maxima de 250 °C. (Bardou M, 2013 P 23)
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Linch en 1996 demuestra que la eficacia de la Termocoagulacion es similar a la técnica
de inyeccion en la incidencia de recidiva. 23 % frente a un 20 %; necesidad de
tratamiento quirdrgico, ambos grupos con un 4 %; y la mortalidad, ambos con un 2 %.
(Bardou M, 2013 P 23)

TRATAMIENTO CON LASER.

El mecanismo hemostatico del laser se basa en producir una contraccion vascular
inmediata debido a una alteracion en las proteinas de la pared del vaso por efecto del
calor. (Bardou M, 2013 P 24)

Numerosos estudios demuestran que el laser es una técnica eficaz, disminuyendo el
nesgo de re sangrado la necesidad de cirugia e incluso de la mortalidad; sin embargo no
es tan utilizado como las otras técnicas debido a su coste y la dificultad en el transporte.
(Bardou M, 2013 P 24)

TECNICAS MECANICAS

Debemos diferenciar entre:

a) hemoclips
b) bandas elasticas (Gisbert JP 2014. P 58)

Esta técnica se ha utilizado con éxito en lesiones de Mallory-Weiss, malformaciones
vasculares, enfermedad de Dieulafoy y en ulcus gastroduodenales. (Gisbert JP 2014. P
58)

El lugar de colocacion del mecanismo es basico para la correcta compresion del vaso,
con lo que la dificultad para una buena colocacion va a limitar la utilizacion de esta
técnica. Esto ocurre, sobretodo, cuando existe un sangrado activo, la tlcera se halla en
la parte alta de la pequefia curvatura gastrica o existe fibrosis cronica alrededor de la
lesion. (Gisbert JP 2014. P 58)

Chung en 1999 compard la eficacia de los hemoclips frente a la esclerosis con
epinefrina y suero salino. Se valoraron 124 sangrantes con lesiones tipo Forrest 1.

Se subdividieron en tres grupos: el primer grupo recibi6é tratamiento mecanico con
hemoclips, el segundo esclerosis con epinefrina y solucion salina hipertonica, y el tercer
grupo se traté con una combinacion de las dos anteriores.

Cipoletta en el afio 2001 compara la sonda de calor con el uso de los hemoclips. La
recidiva fue méas frecuente en el primer grupo; aunque no se encontraron cambios en
cuanto la mortalidad, ni la necesidad de cirugia.
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La estancia hospitalaria y la necesidad de transfusion fueron significativamente menores
en el grupo tratados con hemoclips. Los clips se desligaron espontaneamente en la
mayoria de los pacientes en las 8 primeras semanas. (16)

COMPLICACIONES EN ENDOSCOPIA

Aunque la endoscopia digestiva es un procedimiento seguro y eficaz, no esta exenta de
complicaciones que en algunos casos pueden ser muy graves.

El progreso de los métodos terapéuticos endoscopicos, el aumento de las sedaciones y la
realizacion de exploraciones urgentes y en pacientes mayores y con elevada
comorbilidad son factores que incrementan el riesgo de padecer complicaciones
importantes (cardiopulmonares, hemorragia y perforacion).

La mayoria de las complicaciones graves e incluso mortales se deben a causas
cardiopulmonares relacionadas con la sedo analgesia. (Gisbert JP 2014. P 60)

COMPLICACIONES DE LA ENDOSCOPIA DIGESTIVA ALTA: aunque existen
pocos estudios prospectivos de calidad, se considera que el porcentaje de
complicaciones es muy bajo (0,13%), con un indice de mortalidad del 0,004%.

Las principales complicaciones graves son cardiopulmonares y relacionadas con la sedo
analgesia, perforacion, sangrado y de tipo infeccioso.

También se han descrito efectos menores y transitorios, tales como: dolor abdominal
auto limitado, fiebre, vomitos, distension abdominal, dificultad deglutoria y flebitis
periférica. (Gisbert JP 2014. P 61)

COMPLICACIONES INFECCIOSAS: el porcentaje de bacteriemias descrito durante
la endoscopia digestiva alta (EDA) es variable pero muy bajo, 4,4% vy el riesgo de
padecer endocarditis bacteriana es extremadamente bajo, incluso cuando se realizan
maniobras terapeuticas como la dilatacion de estenosis esofagicas y la esclerosis de
varices esofagicas. (Gisbert JP 2014. P 61)

PERFORACION: Su incidencia es del 0,03% y se asocia a una morbimortalidad
elevada. Es mas frecuente en el es6fago cervical y se relaciona con la presencia de
diverticulo de Zenker, estenosis, tumores y osteofitos anteriores.

La dilatacion de la estenosis por causticos (17%), acalasia, extraccion de cuerpos
extrafos y el tratamiento de tumores implican un riesgo elevado de perforacion.
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El tratamiento de eleccidn es la cirugia aungue, en perforaciones pequefias, detectadas
precozmente y sin complicaciones resefiables en la tomografia computarizada (TC),
puede plantearse tratamiento medico, colocacion de endoprétesis metalica auto
expandible cubierta de forma transitoria o sellado endoscépico con fibrina. (Gisbert JP
2014. P 61)

HEMORRAGIA: El riesgo de sufrir esta complicacion es muy bajo en la EDA
diagndstica y casi siempre se asocia con coagulopatias. (Gisbert JP 2014. P 62)

COMPLICACIONES DE LA ESCLEROSIS DE VARICES ESOFAGICAS: La
esclerosis de varices comporta un riesgo mayor de complicaciones: aspiracion (5%),
perforacion (2-5%), ulceras esofagicas (50-70%), sangrado por las Ulceras (6%),
estenosis esofagicas tardias (2-20%) y una mortalidad del 1-5%.

La colocacion de prétesis metélicas o plasticas por via endoscdpica representa un
método paliativo en el caso de tumores estenosantes del tracto digestivo y comportan un
indice de mortalidad del 3-5% Yy un elevado porcentaje de complicaciones. (Rostom A.
2013 P. 41)
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2.2 HIPOTESIS
La video-endoscopia alta es un método de diagnostico y tratamiento temprano, que
disminuye significativamente la morbi-mortalidad en pacientes con hemorragia
digestiva.

2.3 VARIABLES

2.3.1 Independiente: video endoscopia como medio diagnostico etiolégico de las
hemorragias digestivas

2.3.1 Dependiente: Edad, genero, estado civil, factores de riesgo segin habitos
toxicos, co-morbilidades segun la gravedad de la hemorragia digestiva, hallazgos
endoscopicos.
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CAPITULO IlI

3.- MATERIALES Y METODOS

3.1 CARACTERIZACION DE LA ZONA DE TRABAJO

El estudio se lleva a cabo en el Hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton en el
area de endoscopia, ubicado en la provincia del Guayas en la ciudad de Guayaquil. El
cual es considerado uno de los hospitales de referencia del pais.

El Hospital pertenece al ministerio de salud publica. Se considera un hospital de
especialidades ya que cuenta con las siguientes: Neumologia, Gastroenterologia,
Cardiologia, Endocrinologia, Urologia, Traumatologia, Neurologia, Oftalmologia,
Infecto logia, Cirugia. Cuenta ademas con area de hospitalizacidn, consulta externa y
emergencia en las cuales se encuentra distribuido el personal administrativo, médico y
de enfermeria ademas del personal que brinda los servicios de limpieza.

Su misién es ofertar servicios de atencion integral de salud a la comunidad, a sus
familiares y a la poblacion en general, con calidez, calidad técnica, cientifica, humana y
competitiva, bajo principios de efectividad, equidad y solidaridad.

Tiene como vision ser una institucién de atencién integral de salud, docencia en
servicio, educacion continua e investigacion cientifica permanente en las ciencias de la
salud; con miras a constituirse en un modelo de gestion nacional e internacional. En
pleno funcionamiento contribuird a mejorar las condiciones de salud y vida de los
ecuatorianos y fortalecera el desarrollo académico de las universidades de Guayaquil.

Otorga servicios médicos de alta calidad a través del desarrollo de nuestro talento
humano. Impulsando la Investigacion cientifica y el desarrollo tecnolégico dentro de las
politicas de Mejoramiento continlio
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3.2 UNIVERSO Y MUESTRA

3.2.1 UNIVERSO

Tenemos como universo a 100 pacientes que se realizaron video-endoscopia en el area
de Gastroenterologia en el hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton durante el
periodo 2015-2016.

3.2.2 MUESTRA

Se obtiene como muestra a 100 pacientes que se les realizo video-endoscopia por
presentar diagndstico clinico de hemorragia digestiva durante el periodo 2015-2016.

3.3 VIABILIDAD

El presente estudio es viable por cuanto es de interés de salud publica y de la
institucion donde se lo realizé y existen las correspondientes autorizaciones para su
ejecucion. Ademas el buen nivel de aceptacion ya que laboré en la instituciéon en
calidad de Interna rotativo.

3.4.-CRITERIOS DE INCLUSION

1.- Todos los pacientes del area de hospitalizacion y consulta externa que se realizaron
video-endoscopia alta en el hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

2.- Todos los pacientes con diagnéstico de hemorragia digestiva que fueron atendidos
durante el periodo de investigacién de 2015 a 2016.

3.4.-CRITERIOS DE EXCLUSION

1.- Pacientes con diagndstico de trastornos del estado del &nimo, que presenten cuadro
compatible con encefalopatia metabolica o que solicitaron el alta en forma voluntaria
sin haber firmado la hoja de consentimiento informado en el Hospital de Especialidades
Dr. Abel Gilbert Ponton.
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3.5.- OPERACIONABILIDAD DE LAS VARIABLES DE
INVESTIGACION

Variable: Diagndstico etioldgico de hemorragia digestiva por estudios de video-
endoscopia alta.

Valor final: Pacientes con Hemorragia digestiva
Indicadores: Video-endoscopia alta.

Forma de medicién de variables: Observacion Directa

3.6.-OPERACIONALIZACION DE LOS INSTRUMENTOS DE

INVESTIGACION

Observacion directa de los estudios de video-endoscopia en el &rea de gastroenterologia
del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén.

Estudio de los factores de riesgo a los pacientes después de realizarse el estudio video-
endoscopico.

3.7.-TIPO DE INVESTIGACION

Teniendo en cuenta la complejidad del tema, la metodologia usada para el desarrollo de
esta tesis fue el método prospectivo, estadistico, descriptivo con lo cual para el presente
trabajo se utilizara la observacion directa e investigacion bibliografica documentada y
datos estadisticos ya que por medio de la busqueda de informacion cientifica se
examinara el tema y se utilizara el método de observacion inmediata del mismo, la
observaciodn del area y de los elementos que caracterizan al objeto de estudio planteado
con definiciones conceptuales y categorias del conocimiento.

Ademas de ser una investigacion aplicada, también conocida como activa o dinamica,
ya que corresponde al estudio y aplicacién de la investigacion a problemas definidos en
circunstancias y caracteristicas concretas. Y descriptiva la cual comprende la
descripcion, registro, analisis e interpretacion de la naturaleza actual, composicién o
procesos de los fendmenos. El enfoque se hace sobre conclusiones dominantes, o sobre
una persona, grupo o cosa, se conduce o funciona en el presente.
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3.8.-CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

1. Septiembre del 2015 presentacion del tema de anteproyecto en la secretaria de la
escuela de medicina perteneciente a la Universidad de Guayaquil.

2. Febrero del 2016 presentacion del anteproyecto, al revisor. Dr. Bolivar Vaca

3. Abril del 2016 solicitud de permiso para poder elaborar el proyecto de titulacion
en el hospital de especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

4. Abril 2016 inicio de revisiones bibliogréaficas y recoleccion de datos estadisticos
para elaboracion de proyecto.

5. Mayo 2016 elaboracion de proyecto de titulacion.
6. Mayo 2016 entrega de proyecto de titulacion.

7. Mayo 2016 sustentacion de tesis de titulacion.
3.9.-CONSIDERACIONES BIOETICAS

La ética, como el derecho, la medicina y otras disciplinas cientificas, tiene dos ambitos
de conocimiento. El de lo abstracto, general o de los principios, y el de lo concreto,
particular o de la aplicacion de dichos principios.

El anélisis de un problema ético tiene un método que se inicia con la identificacién y
definicion precisa del problema.

Fue debidamente autorizado por el departamento de Docencia e Investigacion, con la
solicitud de recoleccion de datos previamente notariada, para acceder a la informacién
de estadistica del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton.

3.10.-RECURSOS HUMANOS Y FISICOS

3.10.1.-RECURSO HUMANO:

Revisor: Dr. Bolivar Vaca
Tutor: Dr. Medina.

Autoridades hospitalarias., pacientes que se realizaron video-endoscopia alta, en el area
de Gastroenterologia del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén.

Personal médico y de enfermeria.

Autor: Escalante Solis Silvana Mariuxi
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3.10.2 RECURSOS FISICOS

Consultorios

Equipo de video-endoscopia
Materiales didacticos de apoyo
Insumos de oficina
Computadora

Medios de transporte

3.11.-INSTRUMENTOS DE EVALUACION O RECOLECCION DE LA DATA

El instrumento fue la recoleccion de datos mediante, observacion directa del
procedimiento video-endoscopico en el area de gastroenterologia del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, los datos otorgados por el departamento de
Estadistica, los cuales fueron archivados en una tabla de recoleccion de datos, para
posteriormente ser tabulados y elaborar los cuadros estadisticos concernientes al trabajo
de investigacion.

3.12.-METODOLOGIA PARA EL ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El estudio se realizara mediante, observacion directa de las video-endoscopias altas
realizadas a pacientes atendidos durante el periodo 2015 - 2016.

La informacion tedrica ha sido sistematizada y organizada de forma coherente de tal
manera que facilite su lectura. Los datos producto de las encuestas han sido tabulados y
presentados en cuadros estadisticos para establecer de forma clara con valores absolutos
y valores relativos los resultados de la investigacion. En los casos que han sido
necesarios y procedentes didacticamente, se han elaborado gréaficos para la
interpretacion y lectura de los datos estan dado de forma cuali- cuantitativos, para su
mayor comprension.

45



CAPITULO IV

4. RESULTADOS Y DISCUSION

Una vez efectuado la recopilacién de los datos estadisticos de los pacientes que
ingresaron al servicio de medicina interna del Hospital de Especialidades Dr. Abel

Gilbert Ponton en el periodo 2015 — 2016 con hemorragia digestiva alta.

Se utilizo el universo de 100 pacientes de los cuales se evaluaron las siguientes
variables, edad, genero, estado civil, factores de riesgo segun sus habitos toxicos,

enfermedades concomitantes, hallazgos endoscopicos.

Para el efecto de una mejor comprension de los datos obtenidos del estudio realizado se

ha procedido a representarlos en tablas y diagramas.

Tabla 1. Distribucién de pacientes segtin el Sexo

Hombres 70 70%
Mujeres 30 30%
Total 100 100%

Distribucion de Pacientes
segun el sexo

3OV
i hombres
70%

e mujeres

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton septiembre 2015- marzo 2016.

En nuestro trabajo se demuestra que la incidencia en varones es el doble que el de la
mujer y al hacer la comparacion con el estudio realizado en el hospital podemos
observar que casi triplica los valores con un resultado del 70% en hombres y 30% en
mujeres.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun el grupo etario.

- - . -z

Edades de los pacientes total Participacion

18 - 30 20 20%
30- 50 35 35%

50- 70 42 42%
70-90 3 3%
L 0 ook

Edades de los pacientes

60% 42%

35%

40% 20%

20% - 3%
-

18-30 30-50 50-70 70-90

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de

Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

El estudio demostré que el porcentaje mas alto de 42% correspondia a pacientes entre

los 50 y 70 afios.

Tabla 3. Distribucion de pacientes con sangrado activo durante la video-

endoscopio alta.

82 82%
100 100%

N
~



Hemorragia digestiva activa durante
la videoendoscopia alta
82%

P

0%
Hemorragia Hemorragia no
activa activa

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

el porcentaje de paciente que presento hemorragia activa durante la video endoscopia
fue del 18% de los cuales el 82% no presento hemorragia durante el procedimiento.

Tabla 4. Distribucidn de los pacientes segun su residencia habitual.

Residencia frecuencia
Urbana 69 69%
Rural 31 31%
Total 100 100%

Residencia Pacientes

80% 69%
o 31%
40%
20%
0%
URBANA RURAL

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016
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Tabla 5. Distribucidn de los pacientes segun estado civil.

Estado civil Frecuencia Porcentaje
Solteros 23 23%
Casados 40 40%

Union libre 32 32%

Divorciados 5 5%
100 100%

Grafico 5. Distribucion de los pacientes segun estado civil.

Estado civil de Pacientes

5%

B Solteros M Casados H Union libre Divorciados

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

Como se puede observar en la gréfica el estado civil de los pacientes en estudio fueron

los de mayor prevalencia casados, el mismo que corresponde al 40%, seguido por Union
Libre 32%, solteros 23% y divorciados 5%
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Tabla 6. Distribucién de pacientes segun hébitos toxicos.

Factores de riesgo Sexo Total Participacion
Masculino | Femenino Total
Alcohol 44 11 55 55%
AINES 9 7 16 16%
Tabaco 14 4 18 18%
No refiere 3 8 11 11%
70 30 100 100%

Distribucion de pacientes segun habitos

toxicos
44
50 1 9 7 14 4 3 8
0 — [ = —
Alcohol AINES Tabaco No refiere

B Masculino Femenino

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

La recopilacion de datos estadisticos nos dio como resultado que el factor de riesgo de
mayor prevalencia segun sus habitos toxicos es el alcohol con 55% repartidos con un

44% en pacientes de sexo masculino y 11% de sexo femenino, y los de menos

prevalencia eran de pacientes que no referian factores de riesgo.

Tabla 7. Distribucidn de los pacientes segun comorbilidades

Comorbilidad Sexo Total Participacion
Masculino | Femenino Total
Hepatopatia cronica 38 8 46 46%
Diabetes mellitus 2 16 10 26 26%
Cardiopatia 10 6 16 16%
Enfermedad 1 2 3 3%

Reumatoldgica
Insuficiencia renal crénica 3 3 6 6%
Neoplasias no digestivas 2 1 3 3%
70 30 100 100%
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Distribucion de pacientes segun comorbilidades

B Masculino ™ Femenino

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

Segun los datos estadisticos la hepatopatia cronica ocupa un gran margen con el 46%
como patologia concomitante, seguido de la diabetes mellitus con un 26%, cardiopatias
16%

Tabla 8. Distribucién de pacientes segun la gravedad de la hemorragia digestiva.

Gravedad de la frecuencia Porcentaje
hemorragia

Leve 73 73%
Grave 27 27%
TOTAL 100 100%
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Gravedad de las hemorragias

—

= Lleve = Grave

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

Tabla 9. Distribucion de los pacientes segun el hallazgo endoscopico.

Diagndsticos frecuencia Porcentaje
Ulcera duodenal 40 40%
Ulcera gastrica 21 21%
Varices 14 14%
esofagogastricas
Gastritis erosiva 7 7%
Esofagitis erosiva 4 4%
Neoplasias digestivas 6 6%
Sd. Mallory Weiss 2 2%
Duodenitis erosiva 2 2%
Malformaciones 1 1%
vasculares

No se evidencia lesion 3 3%

TOTAL 100 100%
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Diagnostico endoscopico
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Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

Segun los datos estadisticos recopilados se observé que en los procedimientos video-
endoscopicos el hallazgo mas frecuente fue la ulcera duodenal con el 40%, seguido de

ulcera géstrica con el 21%, varices esofagicas 14%.

Tabla 10. Distribucion de los pacientes segun su estadia hospitalaria.

Dias de hospitalizacién | Frecuencia | Porcentaje
1-7 dias 83 83%

8- 14 dias 10 10%

15 - 21 dias 5 5%

Mas de 21 dias 2 2%
TOTAL 100 100%
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Estancia hospitalaria

100%

50%

10% 5% 2%
4
0%
1-7 dias 8-14dias 15-21dias Masde 21
dias

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016

Tabla 11. Distribucion de los pacientes segun su condicion al alta hospitalaria

98%
2%
100%

Segun condicion de alta hospitalaria

100% 98%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

VIVO FALLECIDO

Fuente: Datos proporcionados por departamento de estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén 2015- marzo 2016



4.1 ANALISIS GENERAL DE LOS RESULTADOS

Los datos fueron tomados en el departamento de Estadistica del Hospital de
Especialidades Dr. Abel Gilbert Ponton, teniendo en cuenta que se tomo un periodo de
8 meses de publicacion octubre del 2015 — abril 2016, de los cuales se tom6 un universo
de 100 pacientes, en los cuales se obtuvo los datos esperados, que corresponde al 100%

de la muestra usando los criterios de inclusion.

La revision incluye a 100 pacientes de los cuales 70 corresponden a pacientes
masculinos y 30 corresponden a pacientes de sexo femenino, entre los 18 y 80 afios de
edad.

El porcentaje de pacientes que presento hemorragia digestiva activa, durante la video-
endoscopia alta, 18 pacientes presentaron hemorragia digestiva activa, y 82 pacientes no

presentaron hemorragia durante el procedimiento.

Segun la distribucion de los pacientes por su residencia habitual, 69% correspondieron a

habitantes de zona urbana, y el 31 % de zonas rurales.

Los factores de riesgo de los pacientes segun sus habitos toxicos, EI consumo de alcohol
segun el sexo, 44 pacientes de sexo masculino y 11 de sexo femenino. EI consumo de
AINES fueron 9 pacientes de sexo masculino y 7 de sexo femenino, el tabaco fue

consumido por 14 pacientes de sexo masculino y 4 pacientes de sexo femenino.

En la comorbilidad de los pacientes, la hepatopatia cronica ocupo el 48%, la diabetes
mellitus 2 el 26%, las cardiopatias el 16%, enfermedades reumatologicas 3%,

insuficiencia renal crénica 6%, neoplasias digestivas 3%.
Segun la gravedad de las hemorragias digestivas, 73% fueron leves y el 27% graves.

Segun el diagnostico video-endoscépico alto: las varices esofagicas fueron el hallazgo
maés frecuente 40%, la gastritis erosiva el 21%, ulcera gastrica 14%, ulcera duodenal
7%, esofagitis erosiva 4%, neoplasias digestivas 6%, Sindrome de Mallory Weiss 2%,
duodenitis erosiva 2%, malformaciones vasculares 1%, y en el 3% no se evidenciaron

lesiones.

La condicién de los pacientes alta hospitalaria, 98% vivos y 2% fallecidos.
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4.2 CONCLUSIONES:

El uso de la video-endoscopia alta en el periodo llamado intrahemorragico es un
procedimiento que da excelente resultado para precisar: la topografia del sangrado,

caracteristicas de la lesion, Riesgo del resangrado, evolucion del sangramiento.

El tratamiento endoscopico comparado con drogas o placebo demostré disminuir el
numero de resangrado, el numero de cirugias y la mortalidad, en los pacientes con HDA
no varicosa. En el caso de resangrado se recomienda una segunda endoscopia y

tratamiento endoscopico.
La cirugia se reserva para el fracaso del segundo tratamiento endoscépico

La endoscopia digestiva alta es un elemento de gran utilidad en el manejo de los
pacientes que tienen HDA, el mejor momento para realizarla debe ser definido
clinicamente a modo de obtener no solamente la posibilidad de un adecuado

diagndstico, sino también una adecuada accion terapéutica si esta indicada.

La Hemorragia Digestiva Alta es una patologia relativamente frecuente y se asocia a

una elevada morbi-mortalidad, lo que constituye un importante problema de salud.

De todo el arsenal médico para tratar las hemorragias digestivas, los tratamientos
endoscopicos son los mas eficaces y por lo tanto suelen ser usados en la primera linea
del enfrentamiento de la emergencia, concomitantemente o no con otras posibilidades

como el uso de drogas vasoactivas.
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RECOMENDACIONES

El uso de la ligadura endoscdpica es superior a la escleroterapia con
monoentanolamina disminuyendo la mortalidad general.

El uso de cianocrilato es superior a la ligadura endoscopica para disminuir la
recidiva del sangrado.

Hacer uso de la profilaxis farmacoldgica en los pacientes en los que por la
presencia de factores de riesgo pueda resultar altamente beneficiosa

Realizar un protocolo de investigacion en el que se aborden factores de riesgo
como agresores de sangrado digestivo, usando guias clinicas de tratamiento de la
hemorragia digestiva, ya que los sistemas de formulacion de las
recomendaciones son inconsistentes y existen fallas importantes en su
implementacién, ya que uno de los objetivos es disminuir la morbimortalidad
por esta causa

Recomendar examen de video-endoscopia y chequeo rutinario, a toda persona

adulta mayores a 30 afios de edad para prevenir el cancer de estdmago.
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ANEXOS

Figura 1.8. Practica de endoscopia con el gastroscopio semiflexible de Rudolf
Schindler. (Citada de sitio web intramed)

Especulo Rectal usado por
Hipocrates

Figura 3. Gastroscopio usado por Adolf Kussmaul 1978. (Citado de pagina web ecured)
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Figura 4. Gastrocamara creada por Uji y Olympus (citada de pagina web oficial de
Olympus)

Figura 5. Lente Olympus 600.000 a 1.000.000 de pixeles (citado de sitio web de
Olympus)

TABLA1
Indicaciones de la endoscopia digestiva alta de urgencia (no electival

Hemomagia digestiva alta (diagndstica y terapéutica)

Evaluacitn de cuerpos extrafos esdfago-géstricos [diagndstica y terapéutical
Evaluacitn dizgnbstica en ingesta de causticos

Pan de tratamiento que no puede ser aplicado ambulstoriamente

Tabla 1. Indicaciones de la endoscopia digestiva alta de urgencia (no electiva)
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TABLA 2

Indicaciones de la endoscopia digestiva alta en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE)

Presencia de disfagia u odinofagia que sugieren estenosis y/o esofagitis
Sintomas que persisten, progresan o recurren a pesar del tratamiento
Sintomas extraesofagicos de ERGE

Sintomas esofagicos en pacientes inmunodeprimidos

Presencia de masas, estenosis o Ulceras en un esofagograma previo

Anemia o hemorragia digestiva

Tabla 2. Indicaciones de la endoscopia digestiva alta en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. (Citado de sitio web de American Society for Gastrointestinal
Endoscopy)

TABLA3
Contraindicaciones de la endoscopia digestiva alta (EDA)

Negativa del paciente o falta de colaboracion a la realizacion de la EDA
Sospecha de perforacion de viscera hueca

Inestabilidad hemodindmica

Insuficiencia cardiopulmonar

Infarto agudo de miocardio reciente

Antecedente reciente de cirugia digestiva

Tabla 3. Indicaciones de la endoscopia digestiva alta en la enfermedad por reflujo
gastroesofagico. (Citado de sitio web de American Society for Gastrointestinal
Endoscopy)
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Tipo de paciente Procedimiento Recomendacion
Cualguier patologia cardiaca Cualguier procedimiento Mo recomendado.
Alto riesgo de endocarditis bacteriana Infeccitn activa por enterococe  Recomendacso
— wahwlas protésicas (colangitis) ¥y CPRE
— Historia ge is
— Shunt pulmonar
— Prétesis vasculares < 1 a
—E nitas ciandticas
— Trasplante cardiaco

enfermedad vahmuiar
Obstruccion via biliar o drenada CPRE Recomendacso
Seudoguistes pancredticos CPRE USE-PAAF Recomendada
Lesiones sdlidas tracte GI superior USE-PAAF Mo recomendado.
Lesiones sdlidas tracta Gl inferior USE-PAAF Mo hay datos
1L+ an aparato

¥ mediasting USE-PAAF Recomendacso
Cirmasis y HDA Todos procedimientos Recomendada,

Pacientes inmunosuprimidos

Todos los pacientes

Protesis vasculares v dispositives
no valvulares cardiovasculares

Protesis articulares

ligadura de varices
GEP
Cualquier procedimiento

Cualguier procedimiento

Mo recomendado

Mo recomendado

Tabla 4. Profilaxis antibiotic (citada de ASGE guideline 2014)

Figado

Vesicula
biliar

Ducdeno

Faringe

Estfago

Colon

descendente

Intestine
deigado

Calon
transversal

Figura 6. Esquema del sistema digestivo (citado de sitio web ecured)

Imagen 7. Corte histoldgico de es6fago (citado de sitio web intramed)
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Vista anterior de las regiones del estomago

Imagen 10. Anatomia del estdmago. (Citado de péagina web ecured)
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Vellosidades

VELLOSIDAD

a. “Vaso visible”

b. “Vaso con pequefio
coagulo”

Malformacién congénita:
Exulceracién simple.
“ULCERA DE DIEULAFOY”

“f <. Coagulo centinela

Figura 13. En la parte superior de la izquierda se esquematiza la forma en que es
irrigada la pared géstrica. La erosion, que al comprometer superficialmente la mucosa
tendra un sangramiento capilar, y también el sangramiento de las margenes de una
Ulcera, que al evolucionar rapidamente daré lugar al estigma denominado Forrest 111 con
el lecho limpio y a los estigmas sefialados por nosotros en las erosiones. (Citado de
pagina web)
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Signos endoscopicos de sangrado
por ulcera segun Forrest

I. SANGRADO ACTIVO

la 9 sangrado en chorro
ﬂ 7 BN
Ib”_‘f: s sangrado en capa
e

ll. ESTIGMA DE SANGRADO RECIENTE

lla == ) Vaso visible no sangrante

b« Coagulo adherido
o O “roagulo centinela”
llc = Q Mancha negruzca sobre el
Esquemas o lecho de la dlcera

proporcionados por el m == Lecho ulceraso limpio
Dr. Aldo Gamez - Q P

Imagen 14. Signos endoscépicos de sangrado por ulcera segun Forrest

(Esquema del Dr. Aldo Gomez 2014. P17)
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