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RESUMEN

AUTOR: Dr. Dr. Marvin Yoseph Anteliz Bayona
TUTOR: Dr. Ivan Rivas
FECHA: SEPTIEMBRE DE 2010

La hemorragia digestiva alta no varicial es una entidad que se observa frecuentemente en

los servicios de emergencias. En el presente estudio, se buscé determinar la frecuencia de
resangrado digestivo alto no varicial y las condiciones predisponentes. Metodologia:
Estudio observacional, retrospectivo, de tipo descriptivo. Poblaciéon: 400 historias clinicas
de pacientes ingresados en la emergencia del Hospital Universitario de los Andes de
Meérida, estado Mérida, Venezuela con sangrado digestivo alto no varicial entre enero del
2005 y diciembre del 2009. Resultados: 31 historias clinicas cumplieron los criterios de
ingresos, 77,4% de los casos fueron del sexo masculino, con mayor resangrado en los
grupos etarios por encima de la quinta década de la vida, con antecedentes de hipertension,
tabaquismo y consumo de aines, y aquellos que ingresaron con inestabilidad
hemodinamica. La ulcera gastrica fue responsable de la mayor parte de los episodios de
resangrado, y se encontro las ulceras Forrest IIA fueron las mas frecuentes. En cuanto al
manejo terapéutico, los inhibidores de la bomba de protones fueron los medicamentos que
mas se utilizaron y en el manejo endoscopico, el método infiltrativo fue el mas utilizado.
Conclusiones: El resangrado digestivo alto es mds visto en pacientes con hipertension
arterial, fumadores y consumidores cronicos de aines. El estado hemodinamico de ingreso y
la clasificacion Forrest inicial son elementos pronésticos para resangrado.

PALABRAS CLAVES: Resangrado no varicial, Forrest, inestabilidad hemodindmica.



ABSTRACT

AUTOR: Dr. Dr. Marvin Yoseph Anteliz Bayona
TUTOR: Dr. Ivan Rivas
DATE: SEPTIEMBRE DE 2010
Upper gastrointestinal bleeding non varicial is an entity that is often seen in emergency

services. In this study, we sought to determine the frequency of upper gastrointestinal
rebleeding non varicial and the predisposing conditions. Methods: Qbservational study,
retrospective, descriptive. Population: 400 medical records of patients admitted to the
emergency Hospital Universitario de los Andes de Mérida, Mérida, Venezuela, with non
varicial upper gastrointestinal bleeding between January 2005 and December 2009.
Results: 31 medical records met the income cniteria, 77,4% of case were male, with more
rebleeding in age groups above the fifth decade of life, with a history of hypertension,
smoking and consumption of NSAIDs, and those who were admitted with hemodynamic
instability . Gastric ulcers were responsible for most episodes of rebleeding, and found
Forrest IIA ulcers were the most frequent. As the therapeutic management inhibitors of
proton pump were the most commonly used medications and the use of endoscopes, the
infiltration method was used more. Conclusions: The upper gastrointestinal rebleeding is
seen in patients with hypertension, smoking and chronic users of NSAIDs. The
hemodynamic status of income and Forrest classification are elements initial forecast for
rebleeding.

KEY WORDS: Rebleeding non varicial, Forrest, hemodynamic instability.
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Capitulo 1

Introduccion

La hemorragia digestiva superior (HDS) es una de las emergencias médicas mas frecuentes.
En Espafia, la tasa anual de ingresos por causa de esta enfermedad es de 65 a 83 pacientes

por 100.000 habitantes/afio’. En Venezuela se ha estimado entre 50 a 100 pacientes por
100.000 habitantes/afio 1, segun los datos obtenidos por investigadores del Hospital Vargas
de Caracas. En Estados Unidos, ocasiona unas 300.000 hospitalizaciones por afio, con una
mortalidad entre el 5 y el 10% 2.

La hemorragia digestiva superior se define como el sangrado que se origina proximal o por

encima del ligamento de Treitz, a diferencia del sangrado digestivo inferior que se origina a
partir de este sitio anatémico . Su forma de presentacion clinica mas frecuente es la
hematemesis, que puede acompaiiarse de melena; la presencia de sangramiento rojo vinoso

(hematoquexia) es menos frecuente. En los episodios en los cuales se presenta melenas sin

hematemesis, se debe sospechar la presencia de sangrado distal al piloro, por lo que en
. . 2
estos pacientes, la hematemesis puede estar ausente .

La mortalidad estimada para la hemorragia no vancial esta alrededor de 10 %y puede

elevarse a 35 % en pacientes hospitalizados con otras patologias !

El mejor conocimiento de los factores prondsticos y el desarrollo de la endoscopia

terapéutica, se ha traducido en un descenso en los casos de resangramiento, uno de los

. . . . 3
principales determinantes en la mortalidad de estos pacientes ™.
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El resangrado es quiza uno de los aspectos mas importantes a tener en cuenta al momento
de evaluar un paciente que consulta con HDS La identificacion temprana de la lesion y la
clasificacion endoscopica que se realiza de la misma, permite predecir la probabilidad que
se presente un episodio resangrado. Sin embargo, es importante definir el estado
hemodinamico del paciente en el momento de la presentacion del nuevo episodio de

sangrado. Establecer que el paciente presenta inestabilidad hemodinamica, indica que el
cuadro de HDS es severoz. En esta situacion, se debe garantizar la expansion con liquidos y

hemoderivados que garantice la estabilidad hemodinamica del paciente, y se debe practicar
una endoscopia digestiva superior con el objetivo de limitar el foco sangrantes. Si después
de practicar estas medidas, el paciente persiste con sangrado e inestable

hemodindmicamente, es necesario llevar a mesa operatoria para el control del sangrado
. . . | M. 4

digestivo por medios quirirgicos .

La endoscopia permite realizar el diagnostico etiologico en mas del 90% de los casos,

identificar los pacientes con mayor riesgo de resangrado y aplicar terapia endoscopica en

estos, asi como también identificar pacientes de bajo riesgo de resangrado, en los se
evitarian hospitalizaciones y medidas terapéuticas innecesarias 4.

Identificar el sitio de sangrado y definir el mismo segln la clasificacion de Forrest,
establecera la probabilidad de que se presente un episodio de resangrado. Se conela}ciona

cada nivel de clasificacion con una probabilidad de resangrado 4.

La terapia hemostatica brindada por la endoscopia terapéutica es el tratamiento de eleccion

en pacientes con sangrado por ulcera péptica de alto riesgo, en los que ha demostrado

. . . . 2
reducir el resangrado y mejorar la sobrevida en estos pacientes .
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La hemostasia inicial puede ser alcanzada en el 90% de los pacientes, aunque el 20% de los
casos experimentaran un cuadro de resangrado de importancia clinica.

Los predictores pre-endoscopicos mas importantes para resangrado son la inestabilidad
. . . . - 2
hemodinamica al ingreso y la presencia de comorbilidades ™.

Dentro de los predictores endoscopicos para resangrado se encuentran la presencia de
sangrado activo en el momento de realizar la endoscopia, gran tamafio de la ulcera,
localizacion de la ulcera en la curvatura menor del estomago y ulcera ubicada en la pared
posterior del duodeno.

La hemorragia digestiva recurrente, definida como el episodio de resangrado que se
presenta posterior a la realizacién de una endoscopia hemostatica, es probablemente el
predictor mas importante de muerte en paciente con sangrado digestivo alto no varicial,,

acompaiiado de otros factores como la necesidad de transfusion, necesidad de cirugia de
: P o, 2
urgencia para el control del sangrado y el aumento en los dias de hospitalizacion .

Identificar los pacientes con alta probabilidad de resangrado, es un componente

fundamental en el manejo de 1a HVDSNV, optimizando el abordaje que se realiza en este

. . 2
tipo de pacientes ~.
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Justificacion
La hemorragia gastrointestinal alta representa un importante problema médico, que implica
una elevada morbi-mortalidad en la poblacién afectada. Identificar los factores de riesgo
para que un paciente tenga un episodio de resangrado digestivo, permite optimizar el
manejo inicial de un paciente que consulta con hemorragia digestiva alta. La endoscopia
digestiva, es quiza el instrumento de mas utilidad en el abordaje de esta patologia en
particular, ya que es diagnostica y terapéutica, no dejando de lado, que permite de manera
adicional brindar pronostico, ofreciendo de acuerdo a los hallazgos endoscopicos, la
probabilidad de que se presente resangrado. Y este aspecto en particular es el que se debe
centrar la atencion en el manejo de la hemorragia digestiva alta. Por lo tanto, la realizacion
de estudios como este, permitira definir cuales fueron los factores de riesgo que facilitaron
el episodio de resangrado y determinar como es el manejo de esta patologia en nuestra

emergencia.
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Capitulo IT

Antecedentes

Los estudios clinicos de pacientes con episodios de resangrado, se han orientado a

identificar los factores de riesgo que favorecieron su presentacion. A continuacion se

presentan los estudios mas relevantes en cuanto a resangrado digestivo superior, que

brindarin una visién més amplia acerca de esta patologia, su diagnostico y tratamiento.

TABLA 1. ANTECEDENTES.

AUTOR-ANO TIPO DE MUESTRA CONCLUSION
TITULO ESTUDIO
Fem F, Etal, 2009. | Retrospectivo, 140 pacientes, | Entre los 140 mncluidos

El prongstico de
pacientes quienes
reciben terapia
optima para san-
grado gastrointes-
tinal superior no
varicial puede ser
peor en la practica
diaria que en los
estudios clinicos >.

desde el aiio 2003 al
2007.

quienes consul-
taron con sangrado
por ulceras
benignas y con
estigmas de san-
grado reciente. El
estudio evalu6é el
factor predictivo de
resangrado y muer-
te en pacientes no
seleccionados para
estudios clinicos.

pacientes, 45 (32%)
resangraron y 30(%) de
estos pacientes reci-
bieron otra endoscopia
hemostatica, la cual fue
efectiva en 20 casos. El
factor mas determinante
en resangrado es la
localizacién  duodenal
de la ulcera. 27
pacientes (19%), falle-
cieron, siendo la falta
del control del
resangrado la causa mis
comun.

En pacientes no
seleccionados, la mor-
talidad es mas alta que
la observada en
estudios clinicos ran-
domizados.
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Rodriguez H,

Etal

Rev Med Inst Mex
Seguro Soc 2009°.

Estudio transversal
comparativo.

345 pacientes con
edades compren-
didas entre 20 y 60
afios, dividido en 2
grupos: el primer
grupo con HDSNV
y el otro grupo, el
control sin episodio
de HDSNV.

En pacientes con Glcera
péptica, menores de 60
afios, los antecedentes
de hemorragia diges-
tiva (43%), consumo de
alcohol(31%) y taba-
quismo(45%), se aso-
cian a hemorragia di-
gestiva alta. La hiper-
tension arterial(13%) y
la enfermedad pulmo-
nar obstructiva
cronica(18%) se aso-
cian a mayor mor-
talidad.

Bajaj JS,

Etal

Estudio prospectivo
randomizado,
comparando el
efecto del
pantoprazol oral
Versus intravenoso.
2007",

Estudio de tipo
experimental.

25 pacientes divi-
didos en 2 grupos:
pantoprazol oral 80
mg BID por 3 dias
seguido de 40 mg
BID via oral por 30
dias versus panto-
prazol endovenoso
8 mg/h por 3 dias
seguido de 30 mg
BID por via oral

A los pacientes se les
practico endoscopia an-
tes de las 24 horas de
ingreso. Dos pacientes
del  régimen endo-
Venoso  resangraron.
Ningin paciente del
régimen oral resangro
ni tuvo compromiso del
algin  organo.  Se
concluye que el

por 30 dias. régimen oral es seguro.
Rojas B, Estudio descriptivo | 832 pacientes | La  ulcera  gastrica
Etal entre los afios 2003 | evaluados con | representd el 56.40% de
Hemorragia al 2007. hemorragia todos los casos (229
digestiva  superior digestiva superior. | pacientes). El 5.16%

en el Hospital
Vargas de Caracas
2007".

{43pacientes) presentd
resangrado con Forrest
Iy de estos 3 pacientes
fueron operados por
resangrado.
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Targownik LE, Retrospectivo entre | 169 pacientes | No se encontro
Etal. los afios 1999 y|divididos en 2| diferencia alguna en
El rol de la|2004. grupos: un grupo | cuanto a la presentacion
endoscopia rapida (77 pacientes) con | del resangrado,
para pacientes de endoscopia  antes | necesidad de cirugia
alto resgo con de las 6 horas|para el control del
sangrado (endoscopia rapida) | resangrado, mortalidad
gastrointestinal y otro grupo (92 | hospitalaria entre prac-
superior no pacientes) entre las | ticar la  endoscopia
varicial. 6 y 24 horas de| antes de las 6 horas y
20078_ Ingreso (endos- | entre las 6 y las 24

copia temprana). | horas.

Se evalué resan-

grado, cirugia para

el control del san-

grado, mortalidad

hospitalaria o rein-

greso antes de 30

dias.
Trevisani L Retrospectivo 66 hombres y 45| 38% de los pacientes
Etal mujeres, que | presentan sangrado
Tratamiento endos- consultaron  con | activo y 54% reciente.
copico de la HDSNV y se les | En el 89% de los casos
hemorragia  gas- practico endosco- | la ulcera péptica fue

trointestinal
superior no varn-
cial 2002°,

pia digestiva.

mas comin. 34% de los
pacientes resangraron,
de los cuales hubo
predominio en el sexo
femenino (p<0,05), en
quienes se demoro mas

de 24 horas la
realizacion de la
endoscopia (p<0,01) y
con patologia  no

ulcerosa (p<0,05). 7
pacientes fueron lle-
vados a cirugia.
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Objetivos

Objetivo general

Determinar la frecuencia de resangrado en pacientes con hemorragia digestiva superior no

varicial en pacientes que asistieron al Instituto Autonomo Hospital Universitario de los

Andes de Mérida, Mérida, Venezuela, entre enero del 2005 y diciembre del 2009.

Objetivos especificos

1-

2-

Describir la frecuencia de resangrado digestivo superior segiin genero, edad,
condicién predisponente.

Describir la frecuencia del consumo de AINES u otro medicamento como causa
primordial del episodio de sangrado digestivo alto.

Determinar la presencia de inestabilidad hemodinamica al momento del ingreso
del paciente.

Determinar el tiempo entre la llegada del paciente a la emergencia y la
realizacion de la endoscopia digestiva superior y descrbir los hallazgos
endoscopicos al ingreso del paciente con resangrado.

Describir la frecuencia de las lesiones segin los hallazgos de la endoscopia
inicial,

Determinar cuantos dias después de la primera endoscopia se presento el
episodio de resangrado.

Describir los hallazgos endoscopicos en el episodio de resangrado y determinar
la clasificacion de Forrest.

Describir el tratamiento utilizado en el paciente con resangrado digestivo

superior no varicial.
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Marco tedrico

Definicion y fisiopatologia del resangrade digestivo alto

Se define como resangrado digestivo alto no varicial, a la presencia de un nuevo episodio
de hematemesis y/o melenas, o hematoquexia, en un paciente que consulto por hemorragia
digestiva alta, y cuyo origen no esté relacionado con varices esofigicas por hepatopatia y
que esté asociado con el desarrollo de shock (pulso > 100, presion sistolica<l 00 mmHg),
disminucion en el valor de la presion venosa central (PVC) superior a los 6 cm H,O sobre

una medida previa normal, 6 una reduccion en la concentracion de la hemoglobina >2 gr/dl
. 10
en 24 horas y la cual debe ser confirmada por una nueva endoscopia .

Para entender la fisiopatologia del resangrado digestivo alto, hay que tener en cuenta ciertas
definiciones, que permitira el manejo del tema de manera integral, tales como:

Hemorragia digestiva alta: Es todo el sangrado que se origina proximal al adngulo de
Treitz.

Hematemesis: Vomito con sangre roja, fresca.

Melanemesis: También conocido como en borra de café. La hemoglobina se digiere con
los acidos y las enzimas a nivel del estomago y la primera parte del intestino con lo que se
vuelve como borra de café

Melena: Es el paso de heces negras, como producto del metabolismo intestinal que sufre la
hemoglobina. Puede persistir hasta 8 dias luego de detenerse el sangrado de acuerdo al
peristaltismo de cada paciente.

Hematoquexia: Deposiciones con sangre roja asociado a transito intestinal rapido: puede

ser debido a sangrado gastrointestinal superior como en el gastrointestinal inferior. Cuando
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se presenta acompafiado de hematemesis, generalmente el sangrado es mas severo que los
que se presentan inicamente con melenas.

Factores de riesgo para resangrado digestivo alto no varicial.

Entre las enfermedades consideradas como factores de riesgo para que se presente
resangrado digestivo alto no varicial, tenemos enfermedad pulmonar obstructiva crénica,

diabetes Mellitus, hipertension arterial, enfermedad renal cronica, enfermedades
neurologicas, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, y colagenopatias .

El riesgo de cada paciente en concreto, depende de la combinacion de las diferentes varia-
bles con valor pronostico. Es evidente que un individuo joven sin enfermedades asociadas y
con una ulcera limpia tiene un prondstico excelente con una probabilidad de resangrado o
mortalidad muy bajas. Contrariamente, un paciente anciano con varias enfermedades
asociadas y una lesion con estigmas de hemorragia reciente, tiene un nesgo muy elevado de
resangrado y aumento de la mortalidad6.

De igual modo, los habitos del paciente también son considerados como factores de riesgo,
y de estos, el alcohol es quiza el mas gastrolesivo, por su efecto directo sobre la mucosa. El
tabaco es un agente que estd implicado en la ulcera péptica ocasionando reflujo
biliopancreatico. El uso de aspirina y otros AINES causan también, ulceras gastricas y

duodenales y aumentan la probabilidad de complicaciones como la hemorragia y el
resangrado, en pacientes con enfermedad ulcerosa de baseG. Las complicaciones pueden

ocurrir desde el inicio del tratamiento, pero es mas frecuente durante el primer mes. El uso
de corticosteroides no incrementa el riesgo de desarrollar tlcera péptica o hemorragia, sin

embargo, si se asocian con AINES este riesgo se incrementa diez veces. El tratamiento con
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anticoagulantes tipo warfarina incrementa el riesgo de hemorragia en pacientes con ulcera
- . - . L, . 11
péptica y puede ser una manifestacion en caso de intoxicacion por este medicamento

Aunque hoy en dia la endoscopia es el instrumento mas atil para determinar la probabilidad
de resangrado digestivo alto, el prondstico de una hemorragia digestiva aguda no va a
depender unicamente de los hallazgos endoscOpicos. Para seleccionar pacientes de alto
riesgo, hay que valorar una serie de datos clinicos, que se asocian a un aumento en la
morbilidad y la mortalidad.

Los factores pronésticos que son considerados como de importancia clinica son los
siguientes:

a-Clinicos

Estid bien establecido, que la valoracion hemodindmica de ingreso, es un determinante
importante del desenlace clmico que el paciente presente. Los predictores clinicos de alto
riesgo de resangrado incluyen edad mayor a 65 aiios, comorbilidades, ulcera mayor a 1 cm,
sangrado visible en la endoscopia digestiva superior, shock, requerimientos transfusionales,
hematemesis, melenas y/o hematoquexia, hospitalizacién, sepsis y deterioro de la funcién
renal con uremia12

El examen fisico, especialmente los parametros hemodinamicos permiten estimar la pérdida
sanguinea. El hallazgo de hipotension ortostatica, infiere una perdida entre el 10 y 20% de
la volemia. La hipotension sugiere una pérdida hematica mayor al 20 % de la volemia. A
continuacién se expondrd en una tabla los hallazgos con mas relevancia en la valoracion

clinica de ingreso de un paciente con hemorragia digestiva alta no varicial.
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TABLA 2. VALORACION DE LAS PERDIDAS SANGUINEAS.

r Variable Leve Moderada Severa Masiva
TAS (mmHg) Normal 110-120 70-90 <70
FC <90 90-110 110-140 >140
PVC (cmH,0) 12-15 10-12 5-10 <5
RITMO Normal Disminuido Oliguria Anuria
DIURETICO
ESTADO DE Nommal Ansiedad Confusion Estupor
CONCIENCIA
% DE SANGRADO <15% 15-30% 30-40% >40%
ML <750 800-1500 1500-2000 2000
R 3
Laine etal .

Por lo tanto, aquellos pacientes que presenten un sangrado considerado como severo o
masivo, presentaran lesiones significativamente mas importantes, con hallazgos
endoscopicos que revelan en la mayor parte de los casos, sangrados activos, que llevaron a

que el paciente ingrese inestable hemodinamicamente. En este grupo de pacientes, es donde
., . . 14
también se observa la mayor tasa de resangrado y una mortalidad mas elevada .

b-Laboratorio

Después de realizar una adecuada valoracion clinica, los estudios de laboratorio permitiran
correlacionar los hallazgos al examen fisico con la pérdida aproximada de sangre.
Adicional a estos hallazgos, se verificara el funcionalismo renal, hepatico, hematologico,
que permitan descartar otras comorbilidades, que pueden alterar aun mas el prondstico de
estos pacientes, ya que determinara que se realicen otras maniobras terapéuticas, que
pueden interferir con el tratamiento de la hemorragia digestiva, y en cierto modo

predisponer a que se presenten fenémenos de resangrado digestivo.
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c-Endoscopicos

En el afio de 1.974, Forrest realizd una clasificacion que buscaba en dividir las tlceras en
grupos segun los estigmas de sangrado en el momento de la endoscopials. En los casos de

hemorragia activa, vaso visible o coagulo de sangre roja o escara negra la posibilidad de
recidiva es muy importante y obliga a ser mas intervencionista en lo que se refiere al
tratamiento.

Desde el punto de vista endoscopico, tiene importancia el tamafio y la localizacién de la
ulcera. Asi, ulceras grandes (1 6 2 cm.) tienen mayor riesgo de resangrado y muerte,
incluso después del tratamiento endoscopico. También tienen peor prondstico las lceras
situadas en la curvatura menor (adyacente a la arteria gastrica izquierda) y las situadas en la

cara posterior del bulbo duodenal (adyacente a la arteria gastroduodenal), que implican

> .13 5 e .
mayor sangrado digestivo ~ . S6lo deberia tratarse endoscopicamente aquellos pacientes con

mayor riesgo de resangrar o de morir por su HDSNV. Son candidatos a revision
endoscopica, aquellos pacientes en los que se tiene la evidencia o la sospecha de que estan
haciendo una recidiva hemorragica. Dos tratamientos endoscopicos que fallen, orientan al
tratamiento quirGrgico. Es importante tener presente que en algunas situaciones la

alternativa quirargica debe ser planteada tempranamente.

A continuacién, se presenta la clasificacién de Forrest, con los porcentajes correspondientes
a la prevalencia de la entidad, el porcentaje de resangrado y cirugia y la mortalidad

observada en esta condicién clinica en particular.
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TABLA 3. CLASIFICACION DE FORREST.

Hallazgos Prevalencia% Resangrado% Cirugia% Mortalidad% |
endoscopicos/
clasificacion de
Forrest
" Hemorragia on 8% 80% 35% 1%
chorro/Forrest IA

Hemorragia en 18% 55% 30% 10%
babeo/Forrest IB
vaso visible no 17% 43% 34% 10%
sangrante/Forrest
IIA
Coagulo 17% 22% 10% 7%
adherido/Forrest
1B
Mancha 20% 10% 6% 3%
plana/Forrest IIC
No evidencia de 32% 5% 1% 1%
sangrado o base
limpia de
fibrina/Forrest IT1
Forrestetal .

Ahora bien, otro aspecto importante para que se presente resangrado digestivo alto, tiene
que ver con la terapéutica aplicada al paciente que consulto en el contexto de una
hemorragia digestiva alta no varicial. Es quiza, uno de los determinantes mas importantes,
que es un factor de riesgo independiente, y que no guarda relacion con otros factores que
predispongan al resangrado. Desde el advenimiento de nuevas modalidades de tratamiento,
como los inhibidores de la bomba de protones, se ha observado una disminucién

considerable en la frecuencia del resangrado digestivo, y su uso combinado con la
.. . . . , . 15

endoscopia digestiva, se ha traducido en mejores resultados clinicos

Se han desarrollado estudios que han explorado el uso de maultiples regimenes con

diferentes dosis de antagonistas del receptor Hy de histamina e inhibidores de la bomba de

protones como monoterapia ¢ en adiccién a tratamiento endoscopice. Algunos estudios han
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comparado tratamiento con bajas dosis versus altas dosis de inhibidores del receptor Hy de

histamina e inhibidores de la bomba de protones. Los resultados de estos estudios han sido

controversiales, afiadiendo a la controversia sobre el uso de terapia supresora de acido en el
) e .. 16,17
manejo de la hemorragia digestiva alta no varicial .

Sangrados de fuerte intensidad predicen los resultados clinicos y determina la influencia

que puede tener el tratamiento farmacologico después de la endoscopia16
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Capitulo III

Marco metodolégico

Diseiio del estudio.
Se realizo un estudio observacional, retrospectivo, de tipo descriptivo.
Poblacion y muestra.
La poblacion de la presente investigacion estuvo conformada por las historias de los
pacientes que ingresaron al LA HUL.A. entre enero de 2005 y diciembre del 2009 con el
diagnostico de hemorragia digestiva superior. Durante este periodo se ingresaron con este
diagnostico 400 pacientes. La muestra estuvo contenida por 31 historias clinicas que
cumplian con los critenios de ingreso para la realizacion del estudio.
Criteries de Inclusion:
- Inestabilidad hemodinamica.
- Descenso progresivo de la hemoglobina
- Un nuevo episodio de hematemesis y/o hematoquexia.
Criterios de exclusion:
- Pacientes que presenten hemorragia persistente.
- Pacientes con varices esofagicas.
Instrumento.

El instrumento consta de una ficha de recoleccion de datos (ver anexo), elaborada en base a
los objetivos de la investigacion, que contiene los datos personales, demograficos y clinicos
que presento cada paciente al momento de su ingreso y periodo de hospitalizacion en la

institucion.
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Recoleccion de datos.

Se solicit6 al Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del LA.-H.U.L A, todas las
historias de los pacientes que estuvieron hospitalizados entre enero del 2005 y diciembre
del 2009 con el diagnostico hemorragia digestiva superior. Se procedid a realizar la
revision de dichas historias clinicas para recolectar los datos demograficos,
epidemiologicos y clinicos de dichos pacientes, los cuales fueron registrados en la ficha de
recoleccion de datos elaborada para tal fin.

Los datos recolectados de cada historia clinica fueron tabulados y procesados en una base
de datos digitalizados en el programa estadistico SPSS 18 ° edicion.

Institucion que apoya el estudio:

1-Universidad de los Andes.

3-Unidad de Postgrado de la Universidad de los Andes.

4-Instituto Autonomo Hospital Universitario de los Andes.

5-Unidad de Medicina interna del Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes.

6- Departamento de Registros y Estadisticas de Salud del LAHUL.A.
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SISTEMA DE VARIABLES

PRINCIPAL.

Hemorragia digestiva superior no varicial.
DEMOGRAFICAS.

Edad.

Sexo.

CLINICAS.

Condicion predisponente.

Uso de medicamentos.

Estado hemodinamico de ingreso.

Hallazgos endoscopicos y clasificacion de Forrest en el momento del ingreso y en el

episodio de resangrado.

Tiempo de la realizacion de la endoscopia.
Cnterios clinicos de resangrado.

Manejo del episodio de resangrado.
Requerimientos transfusionales.

Manejo quirurgico del episodio de resangrado.
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ANALISIS DE RESULTADOS
Con los datos obtenidos a través de la revision de la historia clinica y registrados en la ficha
de recoleccion de datos disefiada para tal fin (anexo 2). Se cred una base de datos, donde se
tabularon, procesaron y se analizaron todos los datos a través del paquete de software SPSS
(Stadistical Package for the Social Sciences) version 18.0, para Microsoft Windows. Se
aplicaron analisis descriptivos, haciendo uso de las medidas de tendencia central y de
dispersion para cada una de las vanables cualitativas (demograficas), las variables
categéricas (clinicas), fueron analizadas mediante la comparacion de frecuencias absolutas

y acumuladas, las cuales fueron presentadas en tablas y graficos.
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Capitulo IV

RESULTADOS

Se revisaron 400 historias clinicas de pacientes mayores de 18 afios, quienes ingresaron al
Instituto Auténomo Hospital Universitario de los Andes de Mérida, con el diagnostico de
hemorragia digestiva superior, independiente de la etiologia de la misma. De estas se
revisaron las historias de los pacientes que ademas de tener sangrado digestivo, la causa no
se relaciona con varices esofagicas secundarias a hipertension portal. Una vez se realizaron
estos pasos, se procedid a definir cudles de estas historias clinicas cumplian con los
criterios definidos en el presente trabajo de investigacion, para asi obtener la muestra sobre
la cual se aplicaria el formato de recoleccion de datos disefiado para tal fin.

Se revisaron un total de 31 historias clinicas que se ajustaron a los criterios de resangrado

alto no varicial, constituyéndose en la muestra del presente trabajo de mvestigacion.

GRAFICO 1
PORCENTAJE DE DISTRIBUCION DE HISTORIAS CLINICAS DE PACIENTES INGRESADOS
EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA,
ESTADO MERIDA, VENEZUELA CON EL DIAGNOSTICO DE SANGRADO DIGESTIVO ALTO
Y CON SANGRADO DIGESTIVO ALTO NO VARICIAL EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE LOS ANOS 2005 AL 2009.

O Con Sangrado Alto

“| B Con Resangrado Alto
no Varicial

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.
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La distribucion de acuerdo al género revelo que la mayoria de los casos se presentd en el
sexo masculino, con 77,4%(24 pacientes) de los casos ingresados y de 22,6%(7 pacientes)
para el sexo femenino.
GRAFICO 2
DISTRIBUCION DE ACUERDO AL GENERO EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

L1 FEMENINO L1 MASCULINO
Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.

Para efectos de correlacionar variables, se agrupd a los individuos de acuerdo a grupos
etarios, observando que la edad minima fue de 18 afios y la maxima de 87 afios,
estableciendo intervalos de 10 afios que permitieran la agrupacion de los pacientes en el

presente estudio, lo cual se puede observar en el grafico 4. Aqui se demuestra que los
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decenios donde mas se observo casos de resangrado se encuentran entre los 40 y 49 afios de
edad, con el 19,4%(6 pacientes) y entre los 60 y 69 afios, con 22,6% (7 pacientes).

GRAFICO 3
FRECUENCIA POR GRUPO DE EDAD EN PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO
DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

25.0% _I 22,6%
'y
20,0% -
12,9%
15,0%
10,0%
5,0%
0,0% T T T T L = 1
<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 + deS80
aios aiios afies anos aifios aiios aios afos

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud.

Al analizar las condiciones predisponentes, se pudo establecer la frecuencia de presentacion
de cada una de ellas, de tal modo que se definié que porcentaje de pacientes con resangrado
digestivo alto no wvaricial, tenia como antecedente de importancia, alguna de estas

patologias. En relacion a la enfermedad ulcero-péptica, se observa que es mas frecuente la
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presentacion de la ulcera gastrica, en un 19,4% de los casos (6 pacientes) con respecto a la
duodenal, que ocupa el 12,9% de los casos (4 pacientes). En cuanto a la frecuencia de
presentacion de ambas lesiones en un mismo paciente, se encontr6 que el 9,7% de los casos
(3 pacientes), cursaba con esta situacion clinica en particular.
GRAFICO 4
ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD ULCEROSA EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

58,1%

60,0%

50,0%

40,0% -

30,0%-

20,0%

10,0% -

0,0% T T T
Ulcera Gastrica Ulcera Duodenal Ulcera Gastrica Sin Ulcera
y Duodenal

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registres y Estadisticas de Satud

Al establecer el antecedente de hemorragia digestiva, se observa que la frecuencia de

resangrado es de 6,5%(2 pacientes) en aquellos pacientes que tienen un episodio HDSNV
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en los Gltimos de 6 meses, con respecto a los que la presentaron en un tiempo mayor a 6
meses, que es del 22,6%(7pacientes). Es de notar que el 71%(22 pacientes) de los casos, no
tienen como condicion predisponente, un episodio de hemorragia digestiva superior no
varicial.
GRAFICO 5
ANTECEDENTE DE HDSNV EN LOS 6 MESES PREVIOS PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

< de 6 meses

0> de 6 meses
6,5% O No Presentd

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

En el presente estudio se encontré que la frecuencia de presentacion de hipertension arterial

se ubico en el 32,3% (10 pacientes), lo que es un dato llamativo, al ubicarse la frecuencia

en estudios clinicos en el 14,2% de los ca.sos6.
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GRAFICO 6
FRECUENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

[ Con Hipertensién
Arterial
[1Sin Hipertension Arterial

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

En cuanto al tabaquismo, la frecuencia de presentacion se encuentra muy cerca a la

observada en otros estudios clinicos, con 38,7% de los casos (12 pacientes), con respecto a

. , . 7
la encontrada en estudios clinicos, que se acerca al 42% .
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GRAFICO 7
FRECUENCIA DE TABAQUISMO EN PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE
RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

01 Con Habito Tabaquismo

B Sin Habito Tabaquismo

38,7%

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

El consumo de alcohol en la poblacion estudiada, correspondié al 16,1% (5 pacientes) de
los casos analizados, lo cual es muy inferior al promedio que reportan otros estudios

clinicos (27,7%), como se observa en el siguiente grafico.
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GRAFICO 8
FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALCOHOL EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

[0 Consume Alcohol

[ONo Consume Alcohol

83,9%

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Situacion similar a la que se definié con el consumo de alcohol, sucedio a al analizar el
consumo de AINES, arrojando el presente estudio una frecuencia de 32,3% (11 pacientes),
lo cual es llamativo, puesto que ocupa un porcentaje bajo, a pesar de ser uno de los factores

de riesgo mas importantes para la génesis de HDSNV.
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GRAFICO 9
FRECUENCIA DE CONSUMO DE AINES PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO
DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

0 Con Consumo de AINES

O Sin Consumo de AINES

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Es llamativo que ningun paciente que se ingreso con el diagnostico de HDSNV, tenia
historia de consumo de anticoagulantes.

Otras condiciones predisponentes, tales, historia de colagenopatia (9,7%), cardiopatia
isquémica (9,7%), falla cardiaca (6,5%), enfermedades neuroldgicas (6,5%), e incluso,
casos de cancer gastrointestinal (12,9%), ocuparan un porcentaje bajo en el presente

estudio.
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GRAFICO 10

FRECUENCIA DE PRESENTACION DE OTRAS CONDICIONES PREDISPONENTES EN
PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO
SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

9,7%

U 9,7%
6,5%

i T owp
Enfermedad renal ( ‘ 6,50/0
Crénica v S .
!
i
|

- - Q
— ,,,,. pp— 129%

J T 1 T T t L

0,00% 2,00% 4,00% 6,00% 8,00% 10,00% 12,00% 14,00%

Cardiopatia Isquemica

6,5%

Insuficiencia Cardiaca

Colagenopatias

-4

Enfermedad Neurologica

Cancer Gastrointestinal

Diabetes Mellitus

Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Un factor determinante en el pronodstico de los pacientes es el estado hemodinamico del
paciente al momento de ser ingreso en la emergencia, observando que alrededor del 41,9%

de los casos (13 pacientes), presentaron inestabilidad hemodinamica, que amerito en estos
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casos particulares, un manejo medico mas agresivo, y que a la postre, represento que
desarrollaran episodios de resangrado digestivo alto no varicial.

GRAFICO 11
PRESENCIA DE INESTABILIDAD HEMODINAMICA EN LA VALORACION INICIAL EN
PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO
SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO
ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.

[ Con Inestabilidad
Hemodinamica

[ Sin Inestabilidad
Hemodinamica

Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Como consecuencia de lo explicado anteriormente, el tiempo de realizacion de la
endoscopia inicial fue un determinante para la presentacion de resangrado digestivo alto no
varicial, encontrando que los pacientes que fueron llevados a endoscopia digestiva alta
antes de las 24 horas, resangraron en un 41,9% (13 pacientes), aquellos a los que se les
practico entre las 24 y 48 horas, se observo resangrado en el 48,4%(15 pacientes) y después
de las 48 horas, s6lo en el 9,7%(3 pacientes) de los casos del presente estudio.
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GRAFICO 12

TIEMPO DE REALIZACION DE LA ENDOSCOPIA INICIAL EN PACIENTES INGRESADOS
CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO
MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Al analizar los hallazgos endoscopicos al momento del ingreso en los pacientes que
presentaron resangrado digestivo alto no varicial, la frecuencia de tdlcera gastrica fue
reportada en el 58%(18 pacientes) de los casos, en contraste con el 29%(9 pacientes) de los
casos, donde el hallazgo endoscopico revelo ulcera duodenal Otras lesiones reportadas en
el momento de realizar la endoscopia de ingreso, ocuparon el 9,7% (3 pacientes) de los

casos, encontrando lesion de Dieulafoy en dos pacientes y en otro paciente, se describié un
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linfoma gastrico (linfoma tipo MALT). Un paciente (que corresponde al 3,2% de los casos),
presento sangrado a partir de una tlcera anastomotica, con el antecedente de una ulcera
péptica perforada.

GRAFICO 13
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS INICIALES EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Histonias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Un factor determinante en la presentacion del resangrado digestivo alto, es la determinacion
de la clasificacion de Forrest sobre la lesion ulcerosa en el momento de realizar la
endoscopia, que permite establecer el riesgo que tiene el paciente de desarrollar un episodio
de resangrado. En el presente estudio, se determino que el 35,5% (11 pacientes) de los
casos, cursaron con lceras Forrest ITA. Otro grupo de pacientes presentaron ulceras Forrest
IB, ocupando el 16,1% (5 pacientes), siendo observado el mismo porcentaje en pacientes

con lesiones Forrest IIB. Es llamativo que el 9,7% (3 pacientes) de los casos, tienen
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lesiones Forrest Hl. Es de recalcar que el 9,7% (3 pacientes), presentaron lesiones no
ulcerosas, por lo que no se aplica la clasificacion de Forrest a dichos hallazgos
endoscopicos.

GRAFICO 14
CLASIFICACION FORREST DE LA LESION ULCEROSA SEGUN LOS HALLAZGOS
ENDOSCOPICOS INICIALES EN PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE
RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2609,
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Uno de los objetivos de este trabajo de investigacion fue establecer el dia en que el paciente
presentaba el episodio de resangrado. Se encontré que la mayor cantidad de pacientes, se
ubicaron entre el primero y segundo dia (48,4% respectivamente), posterior a la realizacion
de la primera endoscopia, permitiendo de este modo, considerar que las primeras 48 horas

son las mas criticas para que los pacientes incluidos en este trabajo resangraran.
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GRAFICO 15
DiA DE PRESENTACION DEL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS
CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL
INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO
MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Satud

Los criterios clinicos para considerar que un paciente presenta resangrado orientan al
clinico sobre su presentacién en un paciente que acude a la emergencia por una HDSNV y
desarrolla esta complicacion. La aproximacion diagnostica serd confirmada por el
respectivo descenso de hemoglobina, que esta acorde con la hemorragia activa y con los
hallazgos endoscopicos en la segunda exploracion. Al analizar por separado, se observa que
solo el 3,2% (1 paciente) de los casos, el episodio de resangrado se presento unicamente
con inestabilidad hemodinamica, mientras que el 74,2% (23 pacientes) de los casos, la
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principal manifestacion fue la presencia de hematemesis, melena o hematoquexia. Sin
embargo, cuando se analizan los dos criterios en el mismo paciente, se determina que el
22,6% (7 pacientes) de los casos, presentan inestabilidad hemodinamica, acompafiado de
signos clinicos de sangrado.
GRAFICO 16
CRITERIOS CLINICOS DE RESANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
En el momento que el paciente presenta el episodio de resangrado, se debe establecer el

valor de la hemoglobina y de acuerdo al valor que se tenia previo estimar la severidad del

sangrado. En el presente estudio, se observo que en el 32,3% (10 pacientes) de los casos, el
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descenso de la hemoglobina estuvo alrededor de los 3 gr/dl, seguido por un descenso de la

hemoglobina de 2 gr/d], el cual fue observado en el 25,8% (8 pacientes) de los casos.

GRAFICO 17
DESCENSO DE LA HEMOGLOBINA EN GRAMOS EN PACIENTES INGRESADOS CON EL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO
AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

En el episodio de resangrado, los hallazgos en la segunda endoscopia reportd ulcera

gastrica, en el 58% (18 pacientes) de los casos. Un paciente presento resangrado a partir de
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una lesion de Dieulafoy, que no se habia manifestado en la endoscopia de ingreso, por lo
que el total de pacientes que resangraron por ulcera duodenal se encontro en el 25,8%

(8 pacientes) de los casos. El paciente que consulto por la Glcera anastomotica, presento un
nuevo episodio de sangrado digestivo, en relacion con el antecedente de ulcera péptica
perforada.

GRAFICO 18
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN EL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES
INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIORNO
VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE

MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS
ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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En cuanto a la clasificacion Forrest del episodio de resangrado, se encuentra una
distribucién mas homogénea de la poblacion de estudio. Los pacientes cuya clasificacion
fue de Forrest ITA, se ubico en el 29% (9 pacientes), los pacientes con Forrest IIB y TIC
representaron el 22,6 de los casos respectivamente (7 pacientes en cada una de ellas). No se
presentaron casos de resangrado en pacientes cuyo Forrest de ingreso fue catalogado como
Forrest IA.
GRAFICO 19
CLASIFICACION DE FORREST SEGUN 1LOS HALLAZGOS ENDOSCOPISCOS EN EL
EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE
RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA
EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2085 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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Al establecer el manejo médico del episodio de resangrado, se determino que los
inhibidores de la bomba de protones, constituyen los medicamentos de eleccion, y que esta
en relacién con lo encontrando en la literatura revisada, donde la evidencia favorece el uso
de esta familia de medicamentos. Ahora bien, en cuanto al modo de uso, se establecid que
la administracién en dosis fijas ocupo el 51,6% (16 pacientes) de los casos, mientras que el
45,2% (14 pacientes) se utilizaron en infusion continua, mientras que solo en el 3,2%

(1 paciente) de los casos, se utilizo la combinacién de ambos esquemas. No se encontrd en
el presente estudio el uso de antagonistas de los receptores H2.

GRAFICO 20

MANEJO MEDICO DEL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS CONEL
DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO

AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA,
VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2003 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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El manejo endoscopico realizado en el episodio de resangrado, el método infiltrativo fue
utilizado en el 83,9% (26 pacientes) de los casos, mientras que el método térmico fue
utilizado en el 16,1% (5 pacientes) de los casos, estableciendo que hubo preferencia de los
métodos infiltrativos, con una amplia diferencia.
GRAFICO 21
MANEJO ENDOSCOPICO DEL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES INGRESADOS
CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO VARICIAL EN EL

INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO
MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud

Como consecuencia del episodio de resangrado, se encontré que el 77,4% (24 pacientes) de

los casos requirieron transfusiones de hemoderivados para corregir la anemia, mientras que

54



en el 22,6% (7 pacientes) de los casos, no hubo necesidad de transfusion, y estuvo en
relacion con descensos de hemoglobina que no implicaron desarrollo de anemia aguda.

GRAFICO 22
NECESIDAD DE TRANSFUSION EN EL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES
INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO
VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE
MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS
ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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Sélo 1 paciente requiri6 intervencion quirargica para el control del episodio de resangrado,
con un importante porcentaje de la poblacién estudiada que respondié al manejo médico.

GRAFICO 23
RESOLUCION QUIRURGICA DEL EPISODIO DE RESANGRADO EN PACIENTES
INGRESADOS CON EL DIAGNOSTICO DE RESANGRADO DIGESTIVO SUPERIOR NO
VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES DE
MERIDA, ESTADO MERIDA, VENEZUELA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS
ANOS 2005 Y 2009.
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Fuente: Historias Clinicas. Departamento de Registros y Estadisticas de Salud
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Capitulo V
Discusion

La hemorragia digestiva es causa de un importante nimero de hospitalizaciones, generando
repercusiones médicas de consideracion en la poblacion afectada.

El conocimiento de la fisiopatologia de la enfermedad, permite comprender los mecanismos
que facilitan que un individuo en particular presente una HDSNV. Se desprende de este
analisis, que dependiendo la severidad del evento inicial, cabria esperar la posibilidad de
que un paciente presente un episodio de resangrado, que a la postre, representaria un peor
pronostico. Por este motivo, es relevante identificar la situacién demografica de los
individuos que consultaron por HDSNV y quienes tuvieron como complicacion un episodio
de resangrado digestivo superior no varicial.

Al revisar la estadistica de pacientes que consultaron por HDSNV entre los afios 2005 y
2009, se obtuvieron 400 historias clinicas, las cuales arrojaron la poblacion del presente
estudio. Estos 400 pacientes presentaron diferentes comorbilidades y factores de riesgo, que
en algin momento podria haber facilitado que se presentara una nueva hemorragia
digestiva, sin embargo, al aplicar los criterios de ingreso, s6lo 31 pacientes cumplieron los
criterios de ingreso. En esta muestra poblacional, que corresponde al 7,75% de la
poblacion, ubicamos la frecuencia de presentacion de resangrado digestivo superior. Los
demas pacientes, tuvieron diferentes caracteristicas, tales como sangrado autolimitado, no
necesidad de una segunda endoscopia, lesiones Forrest III, con egresos precoces,

fallecimientos, por lo que fueron excluidos del presente estudio.
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El sexo masculino fue el mas afectado en el presente estudio de investigacion, aportando el

77,4% de los casos, como se observa en diferentes trabajos, como los reportados por
. .5
Francine Fain™.

Se presento una distribucion bastante homogénea en cuanto a la edad, sin encontrar un
intervalo en particular con una mayor afectacion. Sin embargo, los decenios donde mas se
encontraron casos de resangrado se ubican entre los 40 y 49 afios de edad, con el 19.4% y
entre los 60 y 69 afios, con 22,6% de los casos. Se encontré un caso a los 18 afios de edad y
un caso a los 87 afios. Esto difiere un poco de las estadisticas reportadas en la literatura,
donde el promedio se centra por encima de los 70 afios de edad, y quiza este en relacion a

las diferencias en la piramide poblacional de paises Europeos y de Estados Unidos, donde

‘r . . . ., = . 6
la poblacion mayor prima sobre la mas joven, situacion diferente a la de nuestro medio .

Es llamativo el hecho de que la mayoria de los estudios centran a la Glcera duodenal como

., , , . 6 .
la lesion mas frecuentemente encontrada como antecedente clinico ', lo que difiere de los

resultados de este trabajo de investigacién, donde se encuentra que la tlcera géstrica es
mucho mas frecuente que la ilcera duodenal, con un 19,4%vs 12,9% de los pacientes que
ingresaron con este antecedentes. En este estudio se determino que la tulcera gastrica
ocupaba el mayor porcentaje como antecedente clinico, y fue corroborado en el momento
de realizar la endoscopia de ingreso, donde al 58% de los casos se les diagnostico Glcera
gastrica como la lesion que explicaba la hemomagia digestiva, mientras que la ulcera
duodenal ocupa el 29% de los casos. 3 pacientes presentaron hemorragia digestiva y
resangraron por otras causas menos frecuentes, tales como la lesion de Dieulafoy y por un

linfoma MALT.

58



Sin embargo, estudios venezolanos desarrollados en el Hospital Vargas de la Ciudad de
Caracas, han revelado que la ulcera gastrica es mas frecuente entre nuestra poblacion,

existiendo otros factores no definidos que expliquen esta diferencia con respecto a lo
, 1
reportado en otros paises .

El aumento en la frecuencia de enfermedades cronicas como hipertension arterial,
enfermedad pulmonar obstructiva cronica, diabetes mellitus tipo 2, cirrosis hepatica,

enfermedad renal cronica, se asocia al desarrollo de alcera péptica y sus complicaciones.
19 . 20 . . . ,
Kubba ~ y Friedman~ informaron que la frecuencia de HDSNV secundaria a ulcera

péptica aumentaba de manera importante en aquellos pacientes con enfermedad
cardiovascular (50 %), EPOC (27 %), enfermedades neurologicas (4.1 %), enfermedades
renales (2 a 4 %) y enfermedades neoplasicas (3 %). Un hallazgo importante de este
trabajo, es que aproximadamente el 32,3% de los pacientes que resangraron, tienen
hipertension arterial, y un 6,5% de falla cardiaca. La cardiopatia isquémica represento solo
el 9,7% de los casos con resangrado. Los resultados obtenidos también son similares en
relacién al antecedente de enfermedad renal crémica, con un 6,5%, enfermedades
neurolégicas en un 6,5% y con malignidades con un 12,9% de los casos para cancer
gastrointestinal y un 9,7% para otros canceres, de los cuales se reportaron 1 paciente con
cancer de prostata, 1 con un cancer de vejiga con metastasis en pulmon y otro caso de un
paciente con un linfoma no Hodgkin.

La frecuencia de consumo de alcohol y de tabaquismo oscilo en el 16,1% y 38,7%

respectivamente, lo que demuestra una alta tasa en la poblacion estudiada, y cuyos

. . A . .6
resultados difieren muy poco de lo descnto en la literatura mundial . El consumo de
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AINES ocupo el 32,3% de la muestra analizada, con respecto al 47,4% reportada en el

. , 6 . . .
estudio de Rodriguez H', lo cual revela que la ingesta de este tipo de medicamentos

constituye un factor de riesgo importante y que se debe considerar al ingresar pacientes con
HDSNV.

Un dato que se extrajo del presente estudio, es que ninglin paciente que resangro, tenia
como antecedente el consumo de anticoagulantes, pues siempre se ha considerado que estos
medicamentos llevan implicito el riesgo de que un paciente presente un sangrado digestivo.
Adicionalmente, ningin paciente hospitalizado y que recibié anticoagulacion, presento
episodio de resangrado digestivo.

El estado hemodinamico es un buen predictor acerca de la magnitud de la hemorragia
digestiva. Encontramos que el 41,9% de los pacientes, ingresaron con inestabiiidad
hemodinamica, lo que es una cifra bastante representativa, implicando que en estos casos
en particular, la posibilidad de resangrado digestivo es mayor y por lo tanto, son pacientes
que requieren vigilancia mas estricta. De esto se deriva que algunos pacientes sean llevados
antes de las 24 horas de ingreso a endoscopia digestiva superior, y es asi, que encontramos
que al 41,9% de los casos, se le realizo la endoscopia de emergencia, porque la magnitud
del sangrado implicaba un mal prondstico sino se intervenia de manera precoz. Al resto de

los pacientes se les practico después de las 24 horas, y se debia a que su estado clinico era

. , 21
estable en el momento del ingreso. Algunos autores, como Diaz et al , refieren que en

casos severos de sangrado digestivo superior no varicial, se debe realizar endoscopia en las

primeras 12 horas, para el control del episodio de sangrado y evitar complicaciones.
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En los hallazgos endoscopicos iniciales, se pudo determinar que el 35,5% de los casos
presentaban ulceras Forrest 1A, seguidas en frecuencia de presentacion por ulceras Forrest
IB y IIB con el 16,1% respectivamente.

También se queria establecer el dia en que el paciente presentaba el cuadro de resangrado,
después de haber sido sometido a una endoscopia digestiva superior considerada como
terapéutica. Se establecido que el 45,2% de los pacientes resangraban entre el primer y
segundo dia, lo que permite inferir, que las primeras 48 horas son las mas criticas en el
manejo de los pacientes con HDSNV, y mas, si estos pacientes ingresan con inestabilidad
hemodinamica. Este tipo de pacientes, que exhiben mayor tasa de complicaciones,
generalmente cumplen con los criterios propuestos en este trabajo para que se presente
resangrado digestivo alto no varicial. El 74,2% de los pacientes que tuvieron un nuevo
episodio de hemorragia digestiva, su manifestacion principal fue hematemesis, melena o
hematoquexia, seguido por inestabilidad hemodinimica en el 3,2% de los casos. Esto
representa, que la mayoria de los pacientes con resangrado, presentan evidencia de nuevo
sangrado digestivo, pero que en un solo caso, fue lo suficientemente fuerte como para que
el paciente presentara un cuadro de inestabilidad hemodmamica.

Una de las variables que hace parte de los criterios de ingreso es el descenso de la
hemoglobina en el episodio de resangrado. Es importante su determinacion, ya que no sélo
orientara sobre Ia magnitud del nuevo episodio de sangrado, sino sobre la cantidad de
concentrado globular a transfundir para corregir el estado anémico. Se encontrd en el
presente estudio que el 32,3% de los pacientes registraron un descenso de hemoglobina de
3 gr/dl, siendo seguido por el 25,8% de los pacientes, quienes registraron un descenso de 2

gr/dl. Se determino que el 77,4% de los pacientes requirieron de transfusion sanguinea.
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Cumplido los criterios para considerar que se estaba frente a un episodio de resangrado, los
pacientes fueron llevados a una segunda endoscopia, donde se evidencio la lesion
sangrante. Alli se determino que 58% de los casos de resangrado eran consecuencia de una
Glcera gastrica y un 25,8% de los casos por ulcera duodenal. Sin embargo, un paciente que
habia consultado en el contexto de una ulcera duodenal sangrante, en la reendoscopia se
observo que presentaba una lesion de Dieulafoy.

Al definir la clasificacion de Forrest en el episodio de resangrado, se encontré que el 29%
de los casos presentaban Forrest IIA, en comparacién con lo encontrando en el 35,5% de

los casos en la primera endoscopia. Al revisar trabajos previos, un estudio realizado en el
. 22 .
Hospital General de Oeste de Caracas , la frecuencia de sangrado Forrest IIA estuvo

alrededor del 21%, lo que indica que en el presente trabajo de investigacion, se observo una
frecuencia mas elevada que lo reportado. Fue seguido con el mismo porcentaje (22,6%) por
lesiones Forrest IIB y IIC, y 9,7% por Forrest IB. No se registro ningiin caso con Forrest
1A

Como se debatié en el marco tedrico, la evidencia a favor del uso de inhibidores de la
bomba de protones es lo suficientemente convincente, como para determinar que son los
medicamentos de eleccion en el manejo de la HDSNV, lo que se sustenta en que la mayoria
de los pacientes que no resangraron, fueron manejados con este tipo de medicamentos. Sin
embargo, en el presente trabajo de investigacion se determino que existieron dos regimenes
de aplicacion. Se utilizo de manera fija en el 51,6% de los pacientes, y en infusion continua
en el 452%. Es de aclarar, que una vez cedia el episodio de sangrado, el régimen de
infusion era reemplazado por uno de dosis fijas. Concomitante a este aspecto, también se

determino como era el manejo endoscopico del resangrado, encontrando que se utilizaron
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dos métodos: térmicos e infiltrativos. Se determino la frecuencia de cada uno y se pudo
establecer que el 83% de los pacientes fue sometido a métodos infiltrativos, mientras que el
17% de los pacientes recibié métodos térmicos. Esto explica las bondades de los métodos
infiltrativos y su baja tasa de recaida. Solo 1 paciente fue llevado a mesa operatoria como
consecuencia de un sangrado digestivo que no respondié a manejo médico.

Algo relevante de este trabajo de investigacion, es que ningin paciente fallecid6 como

consecuencia del resangrado digestivo.

63



1-

2-

3-

5-

6-

Capitulo VI

Conclusiones

La HDSNV es una patologia que observa frecuentemente con un total de 400
pacientes que consultaron a la emergencia del Hospital Universitario de los
Andes entre los afios 2005 y 2009.

Se presentaron 31 casos de resangrado entre los 400 pacientes que asistieron con
HDSNV.

El sexo masculino fue el mas afectado con respecto al sexo femenino.

Se pudo determinar en cada uno de los anteriores casos, la presencia de factores
de riesgos, que facilitaron que los pacientes resangraran con mas frecuencia que
otros con HDSNV, sin condiciones predisponentes.

Se establecio que la enfermedad ulcero péptica estd presente en una cantidad
importante de pacientes ingresados con HDSNV.

Se pudo concluir que dentro de las comorbilidades, las que tuvieron mas
relevancia por su frecuencia fueron enfermedad ulcerosa, hipertension arterial,
tabaquismo, consumo de AINES.

La inestabilidad hemodindmica fue un determinante para que el paciente se

complicara con un resangrado, siendo observado en un 41,9% de los casos.
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8- Se demostrd que el 90,3% de los pacientes fueron llevados antes de las 48 horas
de ingreso a endoscopia digestiva alta, como consecuencia de sangrados mas
severos, y es considerado como un factor de riesgo para resangrado.

9- La ulcera gastrica fue el hallazgo mas frecuente en el momento de realizar la
endoscopia de ingreso, siendo descrita en un 58% de los casos.

10-Forrest IIA fue el hallazgo endoscopico mas comin en la segunda endoscopia,
con el 29% de los casos, con una frecuencia superior a lo reportado en la
literatura.

11- El uso de inhibidores de la bomba de protones representa la terapia de eleccion
en el manejo del sangrado digestivo alto no variceal y en el resangrado.

12-Un hallazgos interesante en el presente trabajo, es que el uso de métodos
infiltrativos es el mas utilizado en nuestra institucion, con un 83% de los casos.

13-La resolucion quirGrgica del episodio de resangrado sélo fue observado en un
solo paciente, lo que significa que el manejo médico y endoscopico son eficaces

en el control del resangrado digestivo.
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Recomendaciones

1 — Establecer en el momento que ingrese un paciente con HDSNV, la presencia de comor-
bilidades, que puedan determinar que un paciente tiene mas riesgo de complicaciones
como el resangrado.

2 — Establecer los factores de riesgo que determinan que un paciente presente una HDSNV
para identificar los pacientes que puedan presentar un episodio de resangrado digestivo.

3 — Optimizar el tiempo entre la llegada del paciente al servicio de emergencia y la realiza-
cion de la endoscopia digestiva superior, para definir de manera precoz el Forrest de
la lesion sangrante, para establecer el riesgo de resangrado.

4 — A todo paciente que presente descompensacion hemodinamica en el contexto de una
HDSNV, aplicarle los criterios de resangrado, para establecer su presencia y facilitar

el abordaje diagnostico y terapéutico.
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FRECUENCIA DE RESANGRADO EN PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA
SUPERIOR NO VARICIAL EN EL INSTITUTO AUTONOMO HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
LOS ANDES DE MERIDA, ESTADO MERIDA EN EL PERIODO COMPRENDIDO ENTRE LOS

ANOS 2005 Y 2009.
ESTUDIO DESCRIPTIVO

Historia clinica

DIA | MES 0

Fecha de ingreso r

Céduladeldentidad 151 | [ [ [ | []]

VARIABLES DEMOGRAFICAS

IDENTIFICACION
Apellido(s)

Direccion:

Nombre(s)

1. Género.
1.1 Masculino
1.2 Femenino

2. Edad al momento de la hospitalizacion.
( afios cumplidos)

CONDICION PREDISPONENTE

3. Enfermedad ulcerosa.
3.1 Géstrica.
3.2 Duodenal.
3.3 Gastrica y duodenal.
3.4 No hay lesion ulcerosa.

4. Antecedente de episodio de hemorragia digestiva alta.

4.1 Menor a 6 meses.
4.2 Mayor a 6 meses.
4.3 Sin antecedente de hemorragia.
5. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.
5.1 Si.
5.2 No.
6. Diabetes Mellitus.
6.1 Si.
6.2 No.
7. Enfermedad renal cronica.
7.1 81
7.2 No.

BN —

HIWIN —

—

Wi

B =




8. Céncer gastrointestinal.
8.1Si.
8.2 No.

9. Otro tipo de céncer.
9.1Si
9.2 No.

Cual

10. Enfermedades neurologicas.
10.1 Si
10.2 No.

11. Colagenopatias.
11.1 Si.
11.2 No

12. Hipertension arterial.
12.181
12.2 No.

13. Insuficiencia Cardiaca.
13.1 Si.
13.2 No.

14. Cardiopatia isquémica.
14.181.
14.2 No.

15. Tabaquismo.
15.1 Si.
15.2 No.

16. Alcohol.
16.1 Si.

16.2 No.

CONDICION PREDISPONENTE

USO DE MEDICAMENTOS
17. Consumo de AINES.
17.1 Si.
17.2 No.
18. Consumo de esteroides.
18.1 Si.

18.2 No.
19. Consumo anticoagulantes.
19.1 Si.

19.2 No.

20. Consumo de otro medicamento.

20.1 Si.
20.2 No.
Cual

|




ESTADO HEMODINAMICO AL MOMENTO DEL INGRESO
21. Hay mestabilidad hemodinamica al ingreso.
21.1 Si.
21.2 No.
TIEMPO DE REALIZACION DE LA ENDOSCOPIA DE INGRESO
22. Antes de las 24 horas de mgreso.
22.1 Si.
22.2 No.
23. Entre las 24 y 48 horas de ingreso.
23.1 Si.
23.2 No.
24. Después de las 48 horas de ingreso.
24.1 Si.
24.2 No.
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS INICIALES EN PACIENTES CON RESANGRADO
25. Ulcera géstrica.
25.1 Si.
25.2 No.
26. Ulcera duodenal.
26.1 Si.
26.2 No.
27. Ulcera esofagica.
27.1 81
27.2 No.
28. Gastritis hemorragica.
27 .1 81
27.2 No.
29. Sindrome de Mallory Weiss.
28.1 Si.
28.2 No.
30. Angiodisplasia.
29.18i.
29.2 No.
31. Neoplasia gastrointestinal alta.
30.1 Si.
30.2 No.
32. Ulceras anastomoticas (benignas o malignas).
31.1 Si.

33. Otras lesiones.
Cual o cusles

BN | -

N | —

N —

B[ —

—

B =

N —

34. Clasificacion de Forrest (En caso de lesion ulcerosa)
34.1 Forrest IA.

34.2 Forrest IB.
34.3 Forrest I1A.




34 .4 Forrest [IB

34.5 Forrest IIC
34.6 Forrest IT1

34.7 Mi4s de una clasificacion.
34.7 No aplica la clasificacion de Forrest.

TIEMPO DE PRESENTACION DEL EPISODIO DE RESANGRADO

35. Dias después de la primera endoscopia en el que se observa resangrado.

CRITERIOS CLINICOS DE RESANGRADO
36. Inestabilidad hemodindmica.
36.1Si.
36.2 No.
37. Hematemesis y/o hematoquexia., melena
37.181
37.2 No.

38. Descenso de la hemoglobina (en gramos/dl).
HALLAZGOS ENDOSCOPICOS EN EL EPISODIO RESANGRADO
39. Ulcera gastrica.
39.1 81
39.2 No.
40. Ulcera duodenal.
40.1 Si.
40.2 No.
41. Ulcera esofagica.
41.1 Si.
41.2 No.
42. Gastritis hemorragica.
42 .1 Si.
427.2 No.
43. Sindrome de Mallory Weiss.
43.1 Si.
43.2 No.
44. Angiodisplasia.
44 151
44.2 No.
45. Neoplasia gastrointestinal alta.
45.1 Si.
45.2 No.
46. Ulceras anastomoticas (benignas o malignas).
46.1 Si.
46.2 No.
47. Otras

ol | O\ &

N —

fu—

—

—

DN =t

48. CLASIFICACION DE FORREST EN EL RESANGRADO
48.1 Forrest IA.
48.2 Forrest IB.

48.3 Forrest IIA.
48 .4 Forrest [IB
48 5 Forrest 1IC
48.6 Forrest 111

AN BV N =




48.7 Mis de una clasificacion.
48 8 No aplica la clasificacion de Fomvest.

MANEIJO DEL EPISODIO DE RESANGRADO
49. Manejo médico
49.1 Inhibidores de la bomba de protones en bolo.

49.2 Inhibidores de la bomba de protones en mfusion continia.

49.3 Inhibidores de la bomba de protones por via oral.
49 4 Bloqueadores H2.
49.5 Octreotide y medicamentos afines (somatostatina).
496 Combinacion de los anteriores,
50. Manejo endoscopico.
50.1 Métodos térmicos.
50.2 Métodos infiltrativos.
50.3 Métodos mecanicos.
50.4 Utilizacion de clips
REQUERIMIENTOS TRANSFUSIONALES
51. Se requiri6 de transfusion sanguinea.
51.1 Si.
51.2 No.
MANEIO QUIRURGICO DEL EPISODIO DE RESANGRADO
52. Resolucién quirirgica del episodio de resangrado.
52.1 Si.
52.2 No.

~
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