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GLOSARIO DE TERMINOS Y ABREVIATURAS
Agente etioldgico: Factor o causa responsable del inicio de una enfermedad.
Sangrado de Tubo Digestivo Alto: Se define con la pérdida de sangre
procedente del aparato digestivo y que se origina por encima del angulo Treiz y
gue se manifiesta por hematemesis y/o melena.
Tratamiento: Conjunto de medios de cualquier tipo, higiénicos, farmacoldgicos,
quirargicos o bien fisicos los cuales tendrdn como finalidad primaria la curacion o
el alivio de enfermedades o algunos sintomas de estos, una vez que se ha llegado
al diagnaostico de las mismas.
Edad: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento.

Género: Conjunto de cosas 0 seres con caracteristicas comunes.

Comorbilidades: Presencia de uno o mas trastornos (o enfermedades) ademas

de la enfermedad o trastorno primario.

ASGE. Sociedad Americana de Endoscopia digestiva.

EH. Estigmas de Hemorragia

HDA. Hemorragia digestiva alta

AINE. Antiinflamatorio no esteroideo

STD Sangrado de tubo digestivo

TIE Terapia de inyeccion endoscopica



RESUMEN.

Objetivo General: Determinar las causas mas frecuentes que condicionan
sangrado de tubo digestivo alto y tratamiento requerido. Disefio del estudio:
Descriptivo. Propdsito: Diagnéstico. Material y Métodos: La poblacion estudiada
fueron los pacientes con caracteristicas clinicas de sangrado digestivo alto
admitidos en el servicio de emergencias del Hospital General Regional No 1 del
Instituto Mexicano del Seguro Social de Mérida, Yucatan, del 1 de enero al 30 de
septiembre del 2010, y a los cuales se les realizo estudio diagnostico endoscopico
para identificar la etiologia en las primeras 12 a 24 hrs. de ingreso a emergencias.
Se realiz6 estudio descriptivo con un muestreo no probabilistico por conveniencia
hasta alcanzar el total de pacientes en el tiempo estipulado en el proyecto. Los
registros que cumplieron con los criterios de seleccion fueron incluidos en el
estudio. Las variables a estudiar fueron agente etioldgico corroborado por
endoscopia, sangrado de tubo de digestivo alto y tratamiento; otras variables
fueron edad, género y comorbilidades. La informacién fue recolectada en una hoja
de registro disefiada para el estudio y los datos almacenados en un libro del
programa de Excel. Para control de calidad un colaborador verifico el correcto
llenado de las hojas de registro y de los datos almacenados. La comparacion de
las variables y la estimacion de significancia estadistica por medio del uso de
paquete estadistico SPSS v 16.0 representando los resultados en graficas y
cuadros. El escrito medico fue redactado y se espera difusion mediante en
sesiones de Urgencias Médico Quirdrgicas o jornadas de investigacion.
Resultados: De los 116 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion,
exclusion y eliminacion. 67 (57.75%) pacientes fueron hombres y el 49 (42.24%)
fueron mujeres con un promedio de edad de 65 afios. La manifestacion del
sangrado de tubo digestivo alto fue con melena en 58 (50%) pacientes, con
hematemesis en 24 (20.68%) pacientes y el resto de los incluidos con la
combinacion de ambos. Las principales causas que condicionaron sangrado de
tubo digestivo alto fueron: Gastropatia erosiva en 52 pacientes (54.8%), Ulcera
duodenal en 18 pacientes (15.51%), Ulcera Gastrica en 16 pacientes (13.79%) y
Esofagitis Péptica en 14 pacientes (12.06%). Dentro de las comorbilidades
asociadas se encontraron las Cardiopatias (20.68%), Hipertension Arterial
Sistémica (HAS) (17.24%) y Hepatopatias (7.75%) como las mas frecuentes. La
endoscopia demostré sangrado activo en 52 pacientes (45%), siendo las mas
frecuentes de este porcentaje; en 16 pacientes (14%) ulcera con vaso visible no
sangrante y 16 pacientes (14%) tenian coagulo adherido a la tGlcera'y 8 pacientes
(7%) con ulcera y mancha pigmentada plana. Estas lesiones sin duda fueron
tratadas con infiltracion de adrenalina diluida 1mg en 10ml de agua bidestilada
aplicada en los 4 cuadrantes periféricos de la lesién. Conclusién: Dentro de lo
que nosotros encontramos no hay significancia en relacion a las variables
analizadas en nuestro estudio con lo previamente publicado en la literatura
meédica. Con los resultados del presente proyecto se deja abierta la posibilidad de
realizar otros estudios en los que se pueden incluir mortalidad complicaciones y
procesos quirdrgicos agregados.

Palabras Claves: Sangrado de tubo digestivo alto (STDA), endoscopia,
terapéutica.



SUMMARY.

General Purpose: To determinate the most common causes that affect upper
gastrointestinal bleeding and required treatment. Study design: Transversal,
prospective observational study. Purpose: Diagnosis. Material and Methods: The
study population were patients with clinical features of upper gastrointestinal
bleeding admitted to the emergency department of Hospital General Regional No
1, Instituto Mexicano del Seguro Social in Merida, Yucatan, from 1 January to 30
September 2010 , and who underwent endoscopic diagnostic study to identify the
causative agent in the first 12 to 24 hours of emergency admission. Sectional study
conducted with a convenience non-probability sampling to achieve the total of
patients in the time stipulated in the draft. Records that met the selection criteria
were included in the study. The study variables were confirmed by endoscopy
agent, bleeding of upper digestive tube and treatment, other variables were age,
gender and comorbidities. The information was collected on a log sheet designed
for the study and the data stored in an Excel program book. For quality control an
employee checked the correct completion of log sheets and stored data.
Comparison of variables and estimation of statistical significance by use of SPSS v
16.0, representing the results in graphs and tables. The medical letter was drafted
and is expected to broadcast through the Emergency Medical and Surgical
sessions or days of research. Results: Of the 116 patients who met the inclusion
criteria, exclusion and elimination. 67 (57.75%) patients were male and 49
(42.24%) were women with a mean age of 65. The demonstration of upper
gastrointestinal bleeding with melena was in 58 (50%) patients with hematemesis
in 24 (20.68%) patients and the other including the combination of both. The main
causes that conditioned upper gastrointestinal bleeding were: erosive gastropathy
in 52 patients (54.8%), duodenal ulcer in 18 patients (15.51%), gastric ulcer in 16
patients (13.79%) and esophagitis in 14 patients (12.06%.) Among the
comorbidities were heart disease (20.68%), hypertension (HTN) (17.24%) and liver
(7.75%) the most common. Endoscopy showed active bleeding in 52 patients
(45%), the most common of this percentage, in 16 patients (14%) ulcer with no
bleeding visible vessel and 16 patients (14%) had clot adhered to the ulcer and 8
patients (7%) with ulcer and flat pigmented spot. These lesions were undoubtedly
treated with infiltration of dilute adrenaline 1mg in 10ml of distilled water applied to
the 4 quadrants peripheral injury. Conclusion: In which we find no significance in
relation to the variables analyzed in our study with previously published in the
medical literature. With the results of this project opens the possibility for further
studies in which complications can include mortality and surgical procedures
added.

Keywords: upper gastrointestinal bleeding (APMS), endoscopic therapy.



INTRODUCCCION

Por décadas la hemorragia de tubo digestivo alto es un cuadro clinico que
demanda atencién urgente, es ademas una situacion muy frecuente que significa
un paradigma y que involucra un tratamiento multidisciplinario. La incidencia varia

en forma regional, siendo en EUA de 50 a 150 por cien mil habitantes.

La importancia de la hermorragia de tubo digestivo es principalmente por su
morbimortalidad. La mortalidad que reporta la literatura revisada es de 7 a 10%,

aunque a fines del siglo XX era de 12%.

La endoscopia representa la piedra angular en el diagnéstico desde 1960. Hacia
los afios 80s las publicaciones mencionaban un porcentaje de efectividad cercana
al 100%, sin embargo, esta cifra no impactaba en la supervivencia del paciente.
En las siguientes décadas el avance tecnoldgico y el ingenio humano hizo posible
que se fueran desarrollando procedimientos terapéuticos endoscopicos, enfocados
a parar el sangrado y prevenir la recaida; simultineamente se enfatizd un
tratamiento médico urgente vigoroso y multidisciplinario. Técnicas como laser,
inyeccion de sustancias, electrocoagulacion y sonda caliente comenzaron a
utilizarse a partir de 1985 y para 1994 ya se habian superado las curvas de
aprendizaje y los signos endoscopicos que aportaban valores pronosticos se

fueron reconociendo.

En la actualidad la endoscopia es el procedimiento para el diagnostico y el
tratamiento inmediato del sangrado, también para prevenir el re-sangrado, todo
ello en conjuncion con tratamiento médico intensivo, asi como para identificar
pacientes sin sangrado activo y de bajo riesgo, que complementandose con datos
clinicos y de laboratorio, permiten que dichos pacientes sean dados de alta, lo cual

incide en ahorro de costos; tal y como lo describe la literatura revisada.



ANTECEDENTES HISTORICOS
Desde hace 5000 afios, los clinicos han observado y anotado las caracteristicas
de la Hemorragia digestiva, las primeras descripciones se han hallado en los
antiguos manuscritos chinos que datan aproximadamente del afio 2,600 A.C.
donde se bosqueja la rudimentaria anatomia del estbmago y se identifican
diferentes puntos de acupuntura para permitir que los médicos intuyesen la terapia
(1). Se han encontrado registros procedentes del afio de 1,500 AC, en papiros de
egipcios que incluyen una descripcion de la pérdida sanguinea. El papiro de Ebers
(1,550 A.C.) sugiere que ya entonces se conocian los sintomas de la Ulcera

péptica y las complicaciones de la hemorragia (2).

La primera descripcion de la Ulcera gastrica se atribuye a Diocles de Cariostos, en
el siglo IV A.C. Los grabados existentes en los pilares del templo de Esculapio
demuestran que la hemorragia se aceptaba como una complicacion (3,4). Galeno
en el siglo 1l D.C. describi6 los sintomas y complicaciones de la Ulcera péptica,
resaltando que la hemorragia cursaba en numerosas ocasiones con heces negras.
Celio Ameliano comprendié que la pérdida de sangre podia tener mudltiples

origenes.

El conocimiento de la anatomia, la introduccién de la anestesia general y la
antisepsia fueron los avances que hicieron viables las intervenciones quirurgicas
para detener la hemorragia. La primera generacion se atribuye a Mikulicz en 1881,
pero su experiencia posterior le llevé a la conclusion de que la cirugia sélo estaba
justificada en casos de hemorragia intensa y persistente. A principios de este siglo,
los cirujanos americanos ante la alta mortalidad de la cirugia de estos pacientes,
compartian la opinion de que el riesgo de la hemorragia para la vida era menor
que el de la cirugia de urgencia. Gordon y Taylor, en 1937, publicaron la primera

gran serie de casos con tratamiento exitoso (5).



El diagndstico etioldgico de la hemorragia ha sido posible gracias a la introduccién
de la endoscopia. La primera esofagoscopia fue realizada en 1868 por Kussmaul
mediante un endoscopio rigido. En 1932 Rudolf Schindler disefid un gastroscopio
semiflexible, y durante los siguientes 25 afios fueron introducidas una serie de
mejoras técnicas, pero no fue hasta mediados de este siglo cuando los avances
tecnologicos permitieron la fabricacion de endoscopios flexibles, lo que ha
convertido a la endoscopia en una técnica segura y util para el diagndstico de la
etiologia de la hemorragia digestiva. En los ultimos afios, ademas se ha convertido

en un método no quirdrgico para el control del sangrado mediante esclerosis (5).

Por décadas y centurias la hemorragia de tubo digestivo ha sido un cuadro clinico
que demanda una atencidon médica urgente, es ademas una situacion muy
frecuente que significa un paradigma y que involucra un tratamiento
multidisciplinario. La incidencia varia en forma regional, por ejemplo, en EUA es
de 50 a 150 por 100,000 habitantes, en Holanda es de 47, en el Reino Unido es de

103 a 107. No tenemos este registro en nuestro pais (6,7).

Se calcula que anualmente se internan de 300,000 a 350,000 pacientes en EUA.
Su importancia es mayor por la morbi-mortalidad. La mortalidad que reporta la
literatura revisada es de 7-10%, aunque a fines del siglo XX era de 12%. Un
calculo de costo por la atencion médica de cada caso fue de 3,180 délares a 8,500
por episodio de HTDA (7).

La endoscopia representa la piedra angular en el diagnéstico desde 1960. Hacia
los aflos 80s las publicaciones mencionaban un porcentaje de efectividad cercana
al 100% sin embargo esta cifra no impactaba en la supervivencia del paciente (7).

En las siguientes décadas el avance tecnologico y el ingenio humano hizo posible
que se fueran desarrollando procedimientos terapéuticos endoscépicos enfocados

a parar el sangrado y prevenir la recaida (8,9).
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Se estima en EUA, que anualmente fallecen 48,000 pacientes por esta causa:
27,000 pacientes con cirrosis hepatica con sangrado por varices esofagicas y
16,000 pacientes por gastropatia por AINE. La mayoria de las muertes ocurren en
los mayores de 60 afios entre la quinta y la octava década de la vida (promedio

59) y es mas comun en hombres que en mujeres (2:1) (10,11).

En México, las cifras son similares a lo publicado en la literatura universal,
aceptandose que la hemorragia del tubo digestivo alto constituye el 5% de los
ingresos hospitalarios por urgencia y son la causa mas frecuente de consulta a los

servicios de endoscopia, entre el 45y 60% (6).

Actualmente, la enfermedad ulcerosa es la causa mas frecuente de la hemorragia
digestiva, siendo responsable de aproximadamente del 50% de los episodios de
sangrado. El otro factor importante es la presencia de enfermedades asociadas,
ya que los pacientes de hemorragia de tubo digestivo alto no suele morir por

exanguinacion, sino por descompensacion de su patologia asociada (6).

En los datos publicados por la sociedad Americana de Endoscopia digestiva
(ASGE) se objetiva la relacion existente entre la mortalidad y la presencia de
enfermedades asociadas (Tabla 1); este estudio muestra como aquellos pacientes
con historia de enfermedad hepatica, renal, neoplasica, neurolégica o pulmonar
presentan un mayor riesgo de mortalidad que aquellos sin enfermedad asociada
(6,8).

Tablal Enfermedades asociadas vs mortalidad (ASGE)

Enfermedades asociadas (%) No enfermedades asociadas (%)
Renal (n=170) 29.4% 9.2%
Hepatica (n=488) 24.6% 6.9%
Neoplasica (n=173) 24.3% 9.6%
Neuroldgica (n=307) 23.5% 8.7%
Pulmonar (n=394) 22.6% 8.2%
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Los pacientes con gran numero de enfermedades asociadas presentan un
significativo aumento de la mortalidad de manera que esta se sitla en un 2.6% en
pacientes sin enfermedad asociada frente a un 44.1% en aquellos pacientes que

presentan 5 o mas enfermedades (12).

La mortalidad asociada a la hemorragia digestiva alta, ha permanecido constante
en las ultimas tres décadas, en torno al 8-10%, a pesar de los avances en el
tratamiento médico-quirdrgico de estos pacientes, debido al aumento de la edad
de la poblacion general y del nimero de enfermedades asociadas. No obstante en
la actualidad se presentan estudios con rangos de mortalidad global menos del
7%, e incluso menores al 3% en las series que excluyen hemorragias causadas

por varices esofagicas (12).

Varios son los factores que pueden influir en este descenso de la mortalidad:
mejor conocimiento de los factores pronésticos de la HDA, amplio desarrollo de las
técnicas de tratamiento endoscépico y la existencia de unidades especializadas en

el tratamiento de estos pacientes (12).

La necesidad de intervencién quirdrgica para el control de la hemorragia ha
disminuido en los ultimos afos, debido al perfeccionamiento e implantacion de las
técnicas de tratamiento endoscopico; actualmente aproximadamente un 5% de los
pacientes necesitan intervencién quirdargica para control del episodio hemorragico
(13).

Segun los datos publicados por la Sociedad Americana de Endoscopia digestiva,

sobre un estudio multicéntrico realizado a 2,225 pacientes, las causas mas
frecuentes de hemorragia digestiva alta son las expresadas en la tabla 2 (9,14).
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Tabla 2 Etiologia de hemorragia digestiva alta.

Ulcera duodenal 24.3%
Lesiones agudas de mucosa gastrica 23.4%
Ulcera géstrica 21.3%
Varices esofago-gastricas 10.3%
Sindrome de Mallory-Weiss 7.2%
Esofagitis 6.3%
Duodenitis erosiva 5.8%
Neoplasias 2.9%
Ulcera neoboca 1.8%
Ulcera esofagica 1.7%
Malformaciones vasculares 0.5%
Otras 6.3%

Se deduce de estos datos que la enfermedad ulcerosa constituye la causa mas
frecuente de hemorragia digestiva alta, siendo responsable de casi la mitad de los
episodios de sangrado, aunque la incidencia puede disminuir cuando la terapia de
erradicacion del Helicobacter pylori llegue a su maximo uso y se impongan los

antiinflamatorios inhibidores especificos de la COX2 (9).

La HDA suele manifestarse por hematemesis y/o melena, dependiendo su forma
de presentacion del débito de la hemorragia y de la localizacion de la lesion
sangrante. Estas dos manifestaciones constituyen practicamente la base del

diagndstico y casi se superponen con la definicidn clinica del sindrome (10).

La hematemesis, ocurre en el sangrado esofagico, estomacal o de la porcion
proximal del intestino delgado. Aproximadamente el 50% de los SDA se presentan
con hematemesis. Esta puede ser rojo brillante u oscura (en grumos de café)
secundaria a la reduccién, por el acido clorhidrico, de la Hb a hemantina. El color
del vémito o del material aspirado no puede ser usado para diferenciar un

sangrado arterial de uno venoso (10)
La melena (heces negras, fétidas y pastosas, “como petréleo”) aparecen cuando

hay mas de 150ml de sangre en el tracto gastrointestinal por un periodo

prolongado de tiempo. Esta presente en el 70% de los SDA y en un tercio de los
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SDB. La sangre del duodeno o yeyuno debe permanecer hasta por 8 horas para

tornar las heces negras (10).

En algunas ocasiones, la pérdida hematica, ain aguda abundante, no se
exterioriza en el curso de las primeras horas y el paciente puede presentarse
Gnicamente con hipotensién, o incluso con signos de shock de causa no
evidenciada. En tales circunstancias, maniobras como la colocacion de una sonda
naso gastrico para examinar el contenido gastrico, el tacto rectal y el enema

pueden evidenciar la hemorragia digestiva (10,15).

La desaparicion de la epigastralgia con el inicio de la hemorragia ha sido descrita
como muy caracteristica en los enfermos con Ulcera péptica, atribuyéndose al

efecto de tampon de la sangre sobre el acido (10,15).

Con frecuencia (1 de cada 5 pacientes), la HDA cursa sélo con sintomas que
sugieren hipovolemia: sincope (casi siempre al ponerse de pie), palidez,

sudoracioén, sensacion de mareo, debilidad o sequedad de boca (10).

En relacion a la toma previa de farmacos gastroerosivos (FGE), se ha comprobado
que los salicilatos y el resto de AINES, asi como los corticoides, anticoagulantes
(heparina y dicumarinicos) y la reserpina, aumentan el riesgo de aparicion de
HDA. Otros farmacos que raramente producen HDA son la aminofilina, el &cido

etacrinico, sales de potasio y probablemente el sulfato ferroso (10,15).

Historicamente casi todos los pacientes con sangrado significativo eran admitidos
en el hospital. Estudios recientes muestran que combinar la clinica con los
hallazgos endoscopicos provee criterios acertados para predecir el riesgo de re
sangrado y muerte en los pacientes con SDA. Asi estos criterios se han utilizado
para diferenciar a los pacientes con bajo riesgo y que pueden ser enviados a casa,
de los de moderado y alto riesgo, quienes necesitaran tratamiento intrahospitalario
Tabla3y4 (10, 12,16 ,17 ,18).
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Tabla 3. Estratificacion inicial del riesgo en el servicio de urgencias en pacientes

con Sangrado digestivo.

Riesgo bajo

Edad menor de 60 afios
PAS inicial mayor de
100mmHg

Signos vitales normales
durante 1 hora

No hay necesidad de
transfusion

No hay comorbilidad
activa importante

No hay enfermedad
hepatica

No hay rasgos clinicos
sugestivos de riesgo
moderado o elevado

Riesgo Moderado

Edad mayor de 60 afios

PAS inicial menos de
100mmHg
Taquicardia moderada

durante 1 hora

Transfusion de menos de 4
unidades
Comorbilidad
importante
Enfermedad hepatica leve,
TP normal o casi normal

estable

No hay rasgos clinicos
sugestivos de riesgo
elevado

Riesgo elevado

Edad mayor de 60 afios
PAS persistente menos de
100mmHg

Taquicardia persistente de
moderada a grave
Transfusion de mas de 4

unidades

Comorbilidad inestable
importante

Enfermedad hepatica
descompensada
(coagulopatia, ascitis,

encefalopatia)

De Lindenauer GF, et al: Acute gastrointestinal bleeding. En Wachter RM. Goldman
L: Hospital medicine. Filadelfia, 2000, Lippincott Williams and Wilkins.

Tabla 4. Estratificacion final del riesgo para los pacientes con hemorragia digestiva
alta después de la realizacion de la endoscopia.

Endoscopia
Riesgo bajo

inmediatamente

Riesgo moderado

Riesgo elevado

horas;

hospitalizacion
durante 48-72 horas

Riesgo bajo

Estancia
horas en el hospital

Monitorizacion
estricta durante 24

Alta

de 24

horas

Hospitalizacion
durante 24-48 horas

Monitorizacion
estricta durante 24

hospitalizacion
durante 48-72 horas

Estratificacion del riesgo clinico
Riesgo Moderado
Hospitalizacion
durante 24 horas

Riesgo elevado
Monitorizacion
estricta durante 24
horas;
hospitalizacion
mayor de 48 horas
Monitorizacion
estricta durante 24
horas
hospitalizacion
mayor de 48 horas
Monitorizacion
estricta durante 24
horas y
hospitalizacion
mayor de 72 horas

De Lindenauer GF, et al: Acute gastrointestinal bleeding. En Wachter RM. Goldman
L: Hospital Medicine. Filadelfia, 2000, Lippincott Williams and Wilkins.
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Posterior a la estabilizacion hemodinamica, la endoscopia es el tratamiento de
primera opcién, ya que nos proporciona la localizacion con sensibilidad de 95% y
la naturaleza de la causa de sangrado. También nos brinda informacion prondstica
importante acerca de los riesgos de recurrencia y a la vez que se puede realizar
un procedimiento terapéutico durante la endoscopia durante la endoscopia inicial.
Por eso, se recomienda realizar la endoscopia al momento del ingreso en todos
los pacientes de alto riesgo y dentro de las primeras 12-24horas de presentacion
del cuadro, una vez estabilizados hemodinamicamente, en todos los otros casos
con HDA aguda (9).

Clinicamente, dentro de los factores prondsticos adversos para el grupo de
pacientes que presenta HDA tenemos (9,19): Edad mayor de 60 afos, presencia
de estados médicos de comorbilidad, comienzo de HDA durante la hospitalizacion
por otra causa, presentacion del cuadro con inestabilidad hemodinamica,
Hemorragia severa (mayor de 1000ml), aspirado gastrico rojo brillante, presencia
de hematoquezia o hematemesis abundante, transfusiones multiples (mayor de
5U), la necesidad de intervencion quirargica de urgencia y/o sangrado continto o

recurrente

La principal informacion sobre el prondstico viene determinada por la presencia o
ausencia de estigmas de hemorragia reciente, el tamafio de la Ulcera, la
localizacion de la misma y, en algunos casos, la posibilidad de utilizar ultrasonidos
para detectar la presencia de flujo sanguineo en la superficie ulcerosa (9, 19).

Los estigmas de hemorragia (EH) son caracteristicas endoscopicas identificables,
qgue proveen informacién acerca del riesgo de recurrencia y el subsiguiente

resultado.

Los EH han sido clasificados en orden decreciente en hemorragia activa (en
chorro), vaso visible no sangrante, coagulo adherido a la base de la ulcera,

mancha pigmentada y base limpia Tabla 5 (9,19).
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Tabla 5. Clasificacion de Forrest

SANGRADO ACTIVO

FORREST IA Sangrado a chorro o en jet
FORREST IB Sangrado babeante
SANGRADO RECIENTE

FORREST IIA Vaso visible no sangrante
FORREST I1B Coagulo adherido
FORREST IIC Coagulo plano. Base negra
AUSENCIA DE SANGRADO

FORREST Il Base limpia

También el tamafio y la localizacion de la ulcera so importantes indicadores
prondsticos. De hecho, en pacientes con Ulceras de tamafio igual o superior a
2cm de diametro existe una mayor incidencia de re sangrado y mortalidad, con o
sin tratamiento hemostatico endoscopico. Ademas las Ulceras con tamafo superior
a lcm son mas frecuentes en pacientes mayores de 60 afos, y es en estas
lesiones donde se encuentra con mayor frecuencia signos de sangrado reciente, lo

qgue conlleva una mayor tasa de re sangrado y mortalidad (19).

Existe una mayor tasa de re sangrado para ciertas localizaciones ulcerosas,
probablemente por una mayor facilidad de erosionar un vaso de gran calibre. En el
caso de las ulceras duodenales, aquellas Ulceras bulbares en posicién postero-
inferior presentan una mayor tasa de re sangrado por la posibilidad de afectar la
arteria gastroduodenal. De igual manera ocurre en las Ulceras gastricas
localizadas en la porcion alta de la pequefia curvatura y la posibilidad de involucrar
a la arteria géstrica izquierda (19).

Clasicamente, el tratamiento médico de estos pacientes ha consistido en la
realizacion de lavados gastricos por sonda nasogastrica y la utilizacion de

farmacos anti secretores, citoprotectores y vasoconstrictores.

Fue en 1950 cuando Wangensteen introdujo la utilizacion del lavado gastrico con
soluciones frias para el control de la hemorragia digestiva. Este autor proponia
que la disminucién de la temperatura intragastrica favorecia la hemostasia. No
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existe evidencia de que el lavado gastrico con ningun tipo de fluido ni a ninguna
temperatura pueda parar el sangrado o prevenir la recidiva. La practica del lavado
gastrico previo a la endoscopia puede facilitar el trabajo del endoscopista y

disminuir el disconfort del paciente (13,20).

Farmacos vasoconstrictores y reductores de la secrecion &cida, incluyendo
vasopresina, prostaglandinas, somatostatina y antagonistas de receptores H2, han
sido utilizados en un intento de reducir la actividad hemorragica ulcerosa. Sin
embargo, la mayoria de los estudios han demostrado que estos farmacos no son

eficaces para reducir el sangrado (13).

La somatostatina es un péptido enddégeno que reduce el flujo sanguineo
esplacnico y la motilidad gastrointestinal, inhibe la secrecion acida y puede tener
efectos citoprotectores gastricos; es efectiva para controlar la hemorragia por

varices esofégicas, pero su eficacia la HDA no varicosa es incierta (13).

La farmacoterapia de una HDA va dirigida a mantener el pH gastrico neutro, ya
que la acidez tiene un doble efecto desestabilizador del coagulo: provoca
disfuncion de las plaquetas y activa la pepsina, que desencadena la protedlisis del
coagulo. Los inhibidores de la bomba de protones disminuyen la acidez gastrica
mas que los antagonistas H2, y por ello podrian ser mas efectivos en disminuir el

re sangrado (13,21).

Multiples estudios con antagonistas de H2 demuestran que la utilizacion de estos
farmacos no reduce la tasa de resangrado precoz incluso cuando los niveles de
pH se mantuvieron por arriba de 7 mediante infusion continla de estos farmacos
(21).

En el afio 2000, Lau publica un estudio con resultados favorables sobre el uso de
omeprazol como adyuvante tras el tratamiento endoscopico efectivo. La recidiva
hemorragica se presento en el 4.2% de los pacientes tratados con omeprazol y en

el 20% de los que recibieron placebo, p menos de 0.001. También disminuyeron
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significativamente las necesidades de cirugia y transfusion, sin observarse

cambios significativos en la mortalidad (22).

En resumen, y en vista de estos datos, parece estar indicada la utilizacion de
omeprazol en las 72 primeras horas de la HDA por ulcus para prevenir el re

sangrado en los pacientes de alto riesgo (21,22).

Las técnicas de hemostasia endoscoépica tienen un papel primordial en el manejo

de los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto. Se dividen en (9):

1. Inyeccién de sustancias vasoconstrictoras o0 esclerosantes: Epinefrina,
alcohol, Etanolamina, Cianoacrilato, Polidocanol, trombina vy fibrina.

2. Tratamiento con calor (electrocoagulacion y sonda de calor): Sondas
bipolares, coagulacién con argdn plasma y microondas.
Laser

4. Técnicas mecanicas: Hemoclips, sutura, ligadura con banda y Endoloop.

En general, en México, se aplica terapia con inyeccibn acompafiada o0 no de
alguna modalidad térmica dependiendo de los recursos de cada hospital. Todas
estas técnicas endoscoépicas disminuyen la tasa de re sangrado, intervencion

quirdrgica y muerte hasta en 80% de los casos.

La terapia de inyeccion endoscoépica (TIE), es un técnica util para detener la
hemorragia activa, disminuir significativamente la tasa de recurrencia hemorragica,
y es la modalidad terapéutica preferida en muchos centros por su bajo costo,

requerimiento minimo de equipo y facil aplicacién en situaciones de emergencia.

Diferentes estudios comparativos demuestran que la eficacia de esta técnica no
esta relacionada con los agentes usados (adrenalina, alcohol absoluto, cloruro de
sodio al 0.9%, polidocanol, entre otros). Asimismo, otros reportan que la presencia

de ciertas caracteristicas clinicas como la hemorragia activa y choque en el
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momento de la presentacion, la localizacion y tamafio de la Ulcera, y la presencia
de enfermedades concomitantes, constituyen factores asociados que influencian la

eficacia hemostéasica del tratamiento endoscépico.

La terapia por inyeccion para hemostasia es usada para sangrado por enfermedad
ulcerosa péptica, Sindrome de Mallory Weiss y lesiones de Dieulafoy, y por
sangrado posterior a la polipectomia endoscoépica, reseccibn de mucosa
endoscopica o esfinterotomia. El asistente de proyectos de la aguja, disefiada
originalmente para la escleroterapia variceal, unos 5mm mas alla de la vaina de
plastico, se inyecta la solucion y proporciona una reaccion sobre la resistencia
durante la inyeccion. Ninguna resistencia sugiere la inyeccion fuera del objetivo.
Multiples inyecciones se aplican alrededor de una Ulcera y directamente en el
punto de sangrado o vaso visible dentro de la ulcera. Por otra parte, algunos

endoscopistas inicialmente objetivan el punto de sangrado.

La epinefrina a una concentraciéon de 1:10,000 es el agente de inyeccion de
eleccion en los Estados Unidos. Es efectivo para hemostasia. La inyeccion de
epinefrina induce hemostasia por vasoconstriccion, tamponade y agregacion
plaguetaria. La inyeccion de epinefrina se realiza en cuatro puntos equidistantes
del vaso a una distancia de 1 a 2 mm del mismo y a cada punto de inyeccion se
inyecta con 1-2cc de la dilucién y con un volumen total que oscila entre 10-20ml.

Con esto se logra hemostasia en 95% de los casos, aunque puede ocurrir re
sangrado en 15-20%. Largos volumenes (> 12ml) son mas efectivos que
volimenes pequefios, pero tedricamente estos pueden producir una enorme
toxicidad cardiovascular, por los elevados niveles de epinefrina en el suero por
mas de 20 minutos después de la inyeccion. La epinefrina no es recomendada
como monoterapia porque cerca del 20% de los pacientes re sangran después de
la inyeccion de epinefrina sola. Es utilizado frecuentemente para aclarar el campo
endoscopico antes de terapias ablativas o0 mecéanicas. Los factores de riesgo para

el fracaso de esta terapia incluyen sangrado activo, Ulceras largas, Ulceras
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proximales gastricas, Ulceras posteriores del bulbo duodenal, o coagulopatia

significativa.

La cirugia se reserva actualmente para aquellos pacientes que persistan con
hemorragia a pesar de tratamiento endoscopico y médico adecuado, asi como
cuando exista recurrencia de la hemorragia. Las indicaciones para manejo
quirdrgico son:

1. Hemorragia masiva

2. Fracaso de un segundo tratamiento endoscopico

3. Hemorragia arterial activa que no se controla con el tratamiento

endoscopico
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JUSTIFICACION

La hemorragia de tubo digestivo alto se considera un problema de salud publica
tanto por su frecuencia como por su elevada mortalidad. Es responsable de mas
de 300,000 admisiones hospitalarias y aproximadamente 30,000 muertes por afno

en América.

Ya que en el hospital Regional No. 1 del IMSS en Mérida, no existe hasta la
actualidad ningun reporte publicado sobre la incidencia y causas de sangrado de
tubo digestivo alto no variceal, consideramos de utilidad realizar el presente

estudio.

El enfoque de este estudio estuvo dirigido a analizar principalmente las variables
clinicas de mayor connotacion, la frecuencia y establecer las causas que lo
originan, y tratamiento endoscopico como primera opciéon dentro de las primeras
12-24h de presentaciéon del cuadro, lo cual nos brindaria informacion pronostica y
terapéutica durante la endoscopia inicial; teniendo como objetivo detener la
hemorragia activa y reducir el riesgo de hemorragia continua o recurrencia de la
misma,; para con esto, disminuir el indice de cirugia y la mortalidad, asi como para
identificar pacientes sin sangrado activo y de bajo riesgo, permitiendo que dichos
pacientes sean dados de alta, lo cual incide en ahorro de costos hospitalario.
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HIPOTESIS

Problemas

1. ¢Cuales son las causas mas frecuentes de sangrado de tubo digestivo alto
no variceal?

2. ¢Qué causa trae el uso de adrenalina como procedimiento endoscépico en
el sangrado de tubo digestivo alto no variceal?

3. ¢Cual es la comorbilidad mas frecuente asociada al sangrado de tubo

digestivo alto no variceal ?

Hipotesis

1. Las causas mas frecuentes de sangrado de tubo digestivo son:
1) Gastropatia erosiva
2) Ulcera duodenal
3) Ulcera gastrica
4) Esofagitis péptica
5) Sindrome de Mallory-Weiss
6) Angiodisplasias y tumores gastricos
7) No identificables
2. El uso de adrenalina como tratamiento endoscoOpico trae consecuencias
favorables
3. Las comorbilidades mas frecuentes asociadas en el sangrado de tubo
digestivo alto son:
1) Cardiopatia
2) Hipertension Arterial Sistémica
3) Hepatopatia

4) Neumopatia
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OBJETIVOS

Objetivo general

Identificar las causas mas frecuentes que condicionan sangrado de tubo digestivo
alto no variceal, tratamiento requerido y comorbilidad asociada. Esto para analizar
principalmente las variables clinicas de mayor connotacion, la frecuencia y
establecer las causas que lo originan mediante estudio endoscopico diagndstico y
terapéutico, e identificar pacientes con bajo riesgo que se pueden egresar y

reducir costos hospitalarios y los de alto riesgo para realizar tratamiento oportuno.

Los objetivos especificos
1. Identificar las entidades clinicas que condicionaron sangrado de tubo
digestivo alto. Esto para identificar la frecuencia.

2. Determinar los métodos terapéuticos utilizados.
Mediante estudio endoscépico al identificar la causa, dar manejo
terapéutico oportuno con algun tipo de modalidad dependiendo en gran
parte de la preferencia, experiencia y entrenamiento del endoscopista, asi
como los recursos disponibles en la unidad médica; todo esto para
disminuir la tasa de re sangrado, intervencion quirdrgica y muerte hasta en

el 80% de los casos.

3. Identificar los datos demograficos. Esto para identificar el grupo de edad y
género mas frecuentemente afectado en relacion al grupo de pacientes con

sangrado de tubo digestivo no variceal.

4. ldentificar las comorbilidades asociadas al sangrado de tubo digestivo alto.
Esto para identificar los factores prondsticos adversos para el grupo de

pacientes con sangrado de tubo digestivo alto no variceal.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 estudio descriptivo, prospectivo y observacional; durante el periodo del
1 de Enero al 30 de Septiembre del 2010. Se integré grupo de pacientes admitidos
con el diagndstico del Sangrado de Tubo Digestivo Alto en el servicio de
Emergencias del Hospital Regional No. 1 “Lic. Ignacio Garcia Tellez” Mérida,

Yucatan.

Los criterios de inclusion fueron:
1. Pacientes masculino y femenino entre los 18 y 90 afos.
2. Aguellos que se presentaron con caracteristicas clinicas de sangrado de
tubo digestivo alto.
3. Aguellos a quienes se les realiz6 estudio endoscépico que explicara el

origen del sangrado en las primeras 12 a 24 horas.

Los criterios de exclusion fueron:
1. Pacientes que no contaron con estudio endoscopico.
2. Aguellos con hemorragia por varices esofagicas asociado a hipertension
portal o hepatopatia cronica.
3. Agquellos que fueron ingresados al hospital por otro motivo y que durante su

estancia desarrollaron sangrado de tubo digestivo alto.

Los criterios de eliminacion fueron:
1. Pacientes sin resultado de estudio endoscopico,
2. Pacientes sin diagndstico definitivo por fallecimiento.
3. Aguellos con diatesis hemorragica o ingesta de anticoagulantes.
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Las variables estudiadas fueron:
Agente etioldgico.

Sangrado de tubo digestivo alto.
Tratamiento requerido.

Comorbilidades asociadas.

o bk 0N PE

Género y edad.

La informacion fue recolectada en una hoja de registro disefiada para el estudio y
los datos almacenados en un libro del programa de Excel. Para control de calidad
un colaborador verifico el correcto llenado de las hojas de registro y de los datos
almacenados. La comparacion de variables y la estimacion de significancia
estadistica por medio del uso del paquete estadistico SPSS v16.0 representando

los resultados en graficas y tablas.

El escrito medico fue redactado y se espera su difusibn mediante sesiones de

Urgencias Médico Quirargicas o jornadas de investigacion.
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RESULTADOS

De un total de 180 pacientes admitidos al servicio de Emergencias del Hospital
Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social Mérida, Yucatan; del 01
de Enero al 30 de Septiembre del 2010, con el diagndstico de Sangrado del Tubo
Digestivo Alto y corroborado por Estudio Diagnostico Endoscépico en las primeras
12 a 24 horas de ingreso, para identificar el agente causal.

Se excluyeron 64 pacientes los cuales tuvieron como causa de sangrado Varices
Esofagicas asociado a Hipertension Portal e Hepatopatia Crénica.

El universo del estudio se conformo por 116 pacientes, los cuales cumplieron con

los criterios de inclusién, exclusion y eliminacion.

De los 116 pacientes, 67 (57.75%) correspondieron al sexo masculino y 49

(42.24%) al sexo femenino, con un promedio de edad de 65 afios. (Cuadro no. 1)

CUADRO 1. DISTRIBUCION SEGUN GENERO DE PACIENTES CON
SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO (STD)

Hombres 67 (57.75%)
Mujeres 49 (42.24%)
n=116

Los pacientes incluidos en el estudio manifestaron el sangrado de tubo digestivo
alto: con melena en 58 (50%) pacientes, con hematemesis en 24 (20.68%)
pacientes y con la combinacién de ambos en los restantes 34 (29.31%) pacientes.
(Cuadro no. 2)

CUADRO 2. MANIFESTACIONES CLINICAS DE PACIENTES CON SANGRADO
DE TUBO DIGESTIVO (STD)

Melena 58 (50%)
Hematemesis 24 (20.68%)
Melena y Hematemesis 34 (29.31%)
n=116
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De las causas identificadas condicionantes de sangrado de tubo digestivo, fueron
las siguientes: Gastropatia erosiva en 52 (44.8%) pacientes, Ulcera duodenal en
18 (15.51%) pacientes, Ulcera Gastrica en 16 (13.79%) pacientes, Esofagitis
péptica en 14 (12.06%) pacientes, Sx. Mallory Weiss en 7 (6.03%) pacientes,
Agiodisplasias y Tumores gastricos con 3 pacientes respectivamente (2.58%), No
identificables en 2 (1.72%) pacientes y Dieulafoy en solamente 1 (0.86%) paciente.
(Cuadro no. 3)

CUADRO 3. DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO DE PACIENTES CON SANGRADO
DE TUBO DIGESTIVO (STD)

Gastropatia Erosiva
Esofagitis Péptica

Ulcera Duodenal

Sindrome de Mallory-Weiss

52 (44.8%)

14 (12.06%)
18 (15.51%)
7 (6.03%%)

Angiodisplasias 3 (2.58%)

Tumores Gastricos 3 (2.58%)

Dieulafoy 1 (0.86%)

No identificables 2 (1.72%)

Ulcera Gastrica 16 (13.79%)

n=116

RESULTADOS DE X?

52 14 18 7 3 3 1 2 16
12.88 12.88 12.88 12.88 12.88 12.88 12.88 12.88 12.88
6.07 0.17 0.79 -2 -1.53 -1.53 -1.84  -1.68 0.48

P=0.02

Dentro de las Comorbilidades asociadas se encontraron:

Cardiopatia en 24 (20.68%) pacientes, Hipertension arterial sistémica en 20
(17.24%) pacientes, Hepatopatia en 9 (7.75%) pacientes, Otras patologia menores
en 6 (5.17%) pacientes, Neumopatia en 5 (4.31%) pacientes y sin alguna

enfermedad coexistente en 52 (44.80%) pacientes. (Cuadro no.4)
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CUADRO 4. COMORBILIDADES EN PACIENTES CON SANGRADO DE TUBO
DIGESTIVO (STD)

Sin enfermedad coexistente 52 (44.8%)
Otras patologias menores 6 (5.17%)
Neumopatia 5 (4.31%)
Hepatopatia 9 (7.75%)
HAS 20 (17.24%)
Cardiopatia 24 (20.68%)
n=116

Durante la realizacién de nuestra investigacion, se demostré6 que en el Hospital
Regional No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social Mérida, Yucatan, los
estudios y procedimientos fueron realizados por dos médicos experimentados con
mas de cinco afos de practica endoscopica diagnostica y terapéutica. Se utilizé el
equipo de endoscopia Olympus. Anestesia tépica con lidocaina fue la técnica
preferida y mas utilizada. Unicamente 4 pacientes requirieron sedacién por falta de
cooperacion, con midazolam por via endovenosa a dosis calculada de 0.1mg/kg

siendo la dosis mayor de 7mg.

De los pacientes admitidos en el servicio de emergencias se obtuvieron los
siguientes datos: La endoscopia demostré sangrado activo en 52 pacientes (45%),
de este porcentaje; en 16 pacientes (14%) se encontrd ulcera con vaso visible no
sangrante y 16 pacientes (14%) tenian coagulo adherido a la Ulcera, 8 pacientes
(7%) con ulcera y mancha pigmentada plana, 5 pacientes (4%) tenia sangrado por
escurrimiento de lesion esofagica tipo Mallory Weiss, 5 pacientes (4%) con
erosiones duodenales y 2 pacientes (2%) con sangrado post-esfinterotomia. Estas
lesiones sin duda fueron tratadas con infiltracion de adrenalina diluida 1mg en
10ml de agua bidestilada aplicada en los 4 cuadrantes periféricos de la lesion.
(Cuadro no. 5)
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CUADRO 5. HALLAZGOS ENDOSCOPICOS ENCONTRADOS EN PACIENTES
CON SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO (STD)

Ulcera con vaso visible no sangrante 16 (14%)

Coagulo adherido a la tlcera 16 (14%)
Ulceray mancha pigmentada plana 8 (7%)
Sangrado por escurrimiento de 5 (4%)
lesion esofagica tipo Mallory-Weiss

Erosiones duodenales 5 (4%)
Sangrado post-esfinterotomia 2 (2%)

n= 52 (45%)

En total el estudio endoscopico demostro efectividad para el diagnéstico en 114
pacientes (98.28%). En dos casos (1.72%) la endoscopia fallé para explicar la

causa del sangrado aunque se identifico el 6rgano de origen.
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DISCUSION

El Sangrado de Tubo Digestivo Alto es una entidad clinica que demanda una
atencion médica urgente, ademas de ser una situacion muy frecuente que significa
un paradigma y que involucra un tratamiento multidisciplinario. (6,7). En nuestro
medio constituye el 5% de los ingresos hospitalarios por urgencia y son las causa
mas frecuente de consulta a los servicios de endoscopia, entre 45 a 60% (6).

Representado un costo de elevado en la atencién por episodio a cada paciente.

(7).

Esto hace importante definir las causas de la hemorragia del tubo digestivo alto,
manifestaciones clinicas mas importantes, comorbilidades asociadas y datos
demograficos, a fin de garantizar un tratamiento médico oportuno y una menor

morbimortalidad por esta entidad clinica.

En este estudio se encontré que el sexo afectado es el masculino con un 57.75%,
dato que no cambia en relacion a lo reportado por Gomez Herrera y Di Fiorea et.
al (10,11).

El sangrado de tubo digestivo alto suele manifestarse por melena y/o
hematemesis, dependiendo de su forma de presentacion y de la localizacion de la
lesion. (10). ElI 70% se presenta con melena segun lo reportado por Gomez
Herrera, siendo en nuestro estudio de solamente el 50%; seguido de hematemesis
con un 20.68% valor que se encuentra por debajo de lo reportado por el mismo
autor; siendo mayor la combinacion de ambas presentaciones con un porcentaje
de 29.31%.

Segun los datos publicados por la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva,
sobre un estudio multicéntrico realizado en 2,225 pacientes, las causas mas
frecuentes de hemorragia digestiva alta son: Ulcera duodenal (24.3%), lesiones

agudas de la mucosa gastrica (23.4%) y ulcera gastrica (21.3%) y siendo las
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menos frecuentes la Ulcera neoboca (1.8%), la Ulcera esofagica (1.7%) y
Malformaciones vasculares (0.5%) (9,14); datos que son similares a los
encontrado en nuestro estudio donde la Gastropatia erosiva fue la causa mas
comun con un 44.8%, seguido de Ulcera Gastrica y esofagitis péptica con un
13.79 % y 12.06% respectivamente.

Se realizo estadistica inferencial mediante prueba de X% encontrando una

significancia de 0.02

En los datos publicados por la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva, se
objetiva la relacién existente entre la mortalidad y la presencia de enfermedades
asociadas (comorbilidades), mostrando a aquellos con historia de enfermedad
hepatica renal, neoplasica, neurologica o pulmonar presenta un mayor riesgo en
relacion a aquellos sin enfermedad asociada. (6,8); siendo su mortalidad de 2.6%
sin enfermedad asociada y elevandose hasta un 44.1% en aquellos que
presentan 5 o mas enfermedades (12); los resultados del presente proyecto difiere
de la sociedad americana dado que las comorbilidades mas frecuentemente
reportadas son las Cardiopatias, Hipertension Arterial Sistémica y Hepatopatia; No
pudiendo reportar datos de mortalidad ya que no es el objetivo del presente

proyecto.

Los estigmas hemorrdgicos son caracteristicas endoscopicas identificables, que
proveen informacion acerca del riego de recurrencia y el subsiguiente resultado;
han sido clasificados en orden decreciente en hemorragia activa (en chorro), vaso
visible no sangrante, coagulo adherido a la base de la Ulcera, mancha pigmentada
y de base limpia (9,19); datos que no difirieron con lo encontrado en nuestra
investigacién donde la Ulcera con vaso sangrante y Ulcera con coagulo adherido

fueron los hallazgos mas comunes encontrados por estudio endoscépico.

Clasicamente, tratamiento médico de los pacientes con sangrado de tubo digestivo

alto ha consistido en la realizacion de lavados gastricos por sonda nasogastrica y
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la utilizacion de farmacos anti secretores, citoprotectores y vasoconstrictores. (13,
20). Las técnicas de hemostasia endoscopica tiene un papel primordial en el
manejo de los pacientes con hemorragia del tubo digestivo alto y de se divide en:
1.- Inyeccidn de sustancias vasoconstrictoras o esclerosantes; 2.- Tratamiento con
calor (electrocoagulacion y sonda de calor); 3.- Laser y 4.- Técnica mecanicas. (9);
siendo solamente tratados en nuestro Hospital aquellas lesiones con sangrado
activo mediante la infiltracibn de adrenalina diluida (Img en 10ml de agua

bidestilada) aplicada en los 4 cuadrantes periféricos de la lesion.
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CONCLUSIONES

Dado que la atencion médica en los servicios de Emergencias por sintomatologia
asociado a Sangrado de tubo digestivo alto, es muy frecuente,

resulta importante poder definir sus causales mas comunes, asi como la
terapéutica realizada y sus comorbilidades asociadas.

Dentro de lo que nosotros se encontré que hay significancia (p=0.02). Siendo las
etiologias mas frecuentes las Gastropatias y Ulceras Gastrica con un 58.59% en
conjunto, afectando con mayor frecuencia al sexo masculino y las comorbilidades
mas frecuentes las cardiopatias y la hipertension arterial sistémica.

Con los resultados del presente proyecto se deja abierta la posibilidad de realizar
otros estudios en los que se pueden incluir mortalidad complicaciones y procesos

quirurgicos agregados.
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Anexo 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

Edad: Género:

Diagnostico de ingreso:

Comorbilidades asociadas:

Estudio diagnéstico endoscépico:  Si: No:

Resultado de estudio diagnéstico endoscopico:

Tratamiento endoscoépico: Si No

Sangrado digestivo alto: Si No:
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