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En el presente estudio Grado de cumplimiento del protocolo de manejo de Hemorragia
de Tubo Digestivo Alta en el servicio de Medicina Interna Hospital Militar Escuela Dr.
Alejandro Davila Bolafios. Julio 2018 — diciembre 2019. Se intenta por primera vez en
nuestro hospital, describir el grado de cumplimiento de dicho protocolo el cual fue
elaborado en nuestro hospital en base a protocolos internacionales, lo que tiene utilidad
como medida de soporte para mejoras a los servicios tratantes desde medicina de
emergencia, medicina interna y gastroenterologia. A la vez permite crear los
conocimientos necesarios para que se pueda realizar un diagnostico en el menor tiempo
posible e iniciar el estudio y tratamiento adecuado a dichos pacientes. También abre
pautas para realizacion de futuros estudios donde se puede plantear mejoras en el
manejo de esta patologia como la oportunidad de realizacion de endoscopia digestiva y
uso de técnicas hemostaticas en pacientes que lo ameriten. Encontrando un
cumplimiento de este protocolo en el 61%.

Por todo esto considero que el presente estudio elaborado por la Dra. Karol Alvarez
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especialista en Medicina Interna.
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Resumen
Objetivo: Describir el grado de Cumplimiento del Protocolo de Manejo de
Hemorragia de Tubo Digestivo Alto en servicio de Medicina Interna del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios de Julio 2018 a Diciembre 2019.

Disefio: Observacional, descriptivo, retrospectivo, de corte transversal.

Muestra: 105 pacientes con hemorragia digestiva alta.

Resultados: se presentan los resultados de una muestra de 82 pacientes. la
mediana fue de 64 afios, con una mayor parte de pacientes en el grupo de edad de
mayor de 60 afios con un 58.5% (48). El sexo predominante fue el masculino (76.8%).
La mayor porciéon de pacientes, 80% (48) fue clasificados como alto riesgo. El
cumplimiento del protocolo de atencion fue satisfactorio en el 61% (50) de los
expedientes revisados. Al 85.4% (70) de los pacientes se les realizo endoscopia. El
mayor porcentaje de pacientes (48.7%) se les realizo endoscopia antes de las 24 horas.

La mortalidad por Hemorragia digestiva alta fue de 9.8%.

Conclusién: El porcentaje de cumplimiento del protocolo de abordaje de hemorragia
digestiva del Hospital Militar Doctor Alejandro Davila Bolafios fue de 61%. La

mortalidad por hemorragia digestiva alta fue de 9.8%.

Palabras Claves: Hemorragia digestiva alta, cumplimiento protocolo, Nicaragua.



Abreviaturas
HDA: Hemorragia digestiva alta
EDA: Endoscopia digestiva alta
TP: Tiempo de protrombina
TPT: Tiempo parcial de tromboplastina
INR: International Normalized Ratio
BUN: Nitrdgeno de urea en sangre

IBP: Inhibidores de la bomba de protones
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Introduccion
La hemorragia digestiva alta (HDA) es considerada una de las emergencias
gastrointestinales agudas mas frecuentes, definiéndose como cualquier hemorragia del
tubo digestivo que se origine proximal al ligamento de Treitz. La forma de presentacion
puede ser variable y frecuentemente la sospecha y diagndstico se hace en el servicio

de urgencia. (Cabezas, 2019)

En el Reino Unido se presentan 85,000 casos de HDA cada afio, con una tasa de
mortalidad del 10%, teniendo esta entidad una carga enorme sobre la atencion

hospitalaria, siendo ademas la segunda causa mas frecuente de transfusion en este

pal's (McPherson, 2017; Alzoubaidi, 2019)

La HDA se clasifica en no variceal (80-90% de los casos) y variceal, dentro de las
HDA no variceal la causa mas frecuente es la ulcera péptica (55%) seguida por la
esofagitis (5-20%), la presentacion como sangrado masivo mas frecuentemente esté

asociada a HDA variceal, ademas esta Ultima presenta el mayor riesgo de resangrado.

(Cabezas, 2019)

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo,
gue analiza los datos de los pacientes con diagndstico de Hemorragia Digestiva Alta en
el servicio de Medicina Interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios
de julio 2018 a diciembre 2019, en este hospital en el afio 2018 se protocolizé el manejo

y tratamiento de la HDA, por lo que mediante la guia de evaluacion del cumplimiento del



mismo esta investigacion tiene el objetivo de establecer el grado de cumplimiento de
este protocolo. La fuente de informacién son los expedientes clinicos. Se espera que
esta investigacidbn muestre la calidad de la atencion que se brinda hacia los pacientes

con HDA con el fin de disminuir su mortalidad.



Antecedentes
Internacionales

En Reino Unido en el 2015 fue realizado un estudio en los Hospitales del servicio
nacional de Salud de Inglaterra, gales y Irlanda, con el objetivo de Identificar los
factores remediables en la calidad de la atencién proporcionados a pacientes tratados
por una hemorragia gastrointestinal que recibieron 4 0 mas unidades de sangre. Fueron
incluidos 618 pacientes quienes fueron admitidos en los hospitales con el diagnostico
de Hemorragia digestiva entre el 01 de enero y abril del 2013. Algunos de los resultados
fueron: la media de edad fue de 74 afios en hombres y 68 afios en mujeres en relacion
a la clasificacion de la HDA el 58% fueron de causa no variceal alta, 22% sangrado
digestivo bajo y un 8% correspondia a HDA variceal; Solo un 13.6% de los pacientes
con HDA fueron valorados por Gastroenterélogo o por equipo de sangrado
gastrointestinal; el 79.4% de los pacientes no tuvieron retraso en el reconocimiento de
hemorragia digestiva, ademas se encontré que en el 65% de los pacientes no se us6
escalas de riesgo pre-endoscopicas; en relacion a endoscopias digestivas el 35% de
los pacientes esperaron mas de 24 horas para la realizacion del procedimiento, los
pacientes que no se le realizo endoscopia digestiva alta y que los examinadores
consideraron deberian haberse realizado fue del 28% (26/90); la mortalidad encontrada
fue de 10% y por ultimo demostraron que solo el 44.1% de los pacientes incluidos en
este estudio recibieron una atencion estandar que los revisores hubieran aceptado de
Su equipo, colegas o personal de confianza, las deficiencias mas comunes fueron en
atencion clinica con casi la mitad (45%) de los pacientes identificados como que habia

margen de mejora en su atencion. (McPherson, 2015)



Pinto et al. Realiz6 un andlisis observacional retrospectivo, de todos los pacientes
hospitalizados con diagndstico de egreso de HDA, en el Hospital Clinico Universidad de
Chile, entre el 1 de enero de 2015 y el 31 de diciembre de 2017, el objetivo primario de
este estudio fue determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria y factores de riesgo
asociados, en pacientes hospitalizados por HDA, la mediana de edad fue 62 afios, el
62,3% fueron hombres y 78,7% padecia al menos una comorbilidad. La mediana del
score de Blatchford de ingreso fue de 11 (RIC 7-13). Los hallazgos endoscopicos
encontrados, evidenciaron HDA por varices en 28% (69 pacientes) de los casos, y HDA

no variceal en 72%. La mortalidad fue de 6,8%. (Pinto, 2020)

Nacionales

Pérez en su estudio retrospectivo de corte transversal, evalud las indicaciones de
endoscopia digestiva en la Unidad de Endoscopia realizado en enero 2012 a diciembre
2013 en la Unidad de Endoscopia del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila
Bolafos, obteniendo los siguientes resultados: Edad media 45 afios, predominé el
género femenino en un 63.3%, los diagndsticos de envio mas frecuente fueron:
Enfermedad acido péptica 45%, Neoplasia 20.5% y Enfermedad por reflujo
gastroesofagico (ERGE) 15.4%. Las endoscopias digestivas fueron anormales en un
67% y normales en 33% de los casos, concluyendo que los diagnésticos de envio mas
frecuentes fueron enfermedad acido péptica en EDA, Sindrome de intestino irritable en
colonoscopias y dolor anal en rectoscopias. Los médicos Gastroenterologos y Cirujanos
son los que indican mas estos procedimientos. Se observo una baja correlacion entre

los diagndsticos de envio y los hallazgos endoscopicos. (Pérez 2014)



Granera Gutiérrez en el afio 2017 en el Hospital Aleman Nicaraglense de Managua
- Nicaragua con el objetivo de establecer la correlacion entre la presentacion clinica y
los hallazgos endoscopicos, en pacientes hospitalizados por hemorragia digestiva
sometidos a endoscopia digestiva alta realizo un estudio de tipo observacional,
descriptivo, retrospectivo, de corte transversal, incluyendo 1345 pacientes entre los
afios 2012 — 2016, cuyos resultados fueron: el mayor porcentaje de individuos (60%)
estuvo en el grupo de mayores de 50 afos, predomino el sexo masculino (60%). En
cuanto a las manifestaciones clinicas y su correlacién con los hallazgos endoscopico
también hubo una correlacion significativa, la melena, hematemesis y la combinacion de
ambas se asociaron principalmente con las la gastritis erosiva sangrante, las varices
esofagicas y la Ulcera géastrica. En casi 7 de cada 10 hallazgos se asocié a sintomas

dispépticos, sobretodo epigastralgia. (Granera, 2017)

Desde la publicacién y aplicacion del protocolo para el manejo de Hemorragias de
tubo digestivo alto en el Hospital Militar Escuela Doctor Alejandro Davila Bolafios no se
ha realizado ningun estudio donde se evalué la aplicacion de dicho protocolo de

atencion.



Justificacién
La HDA tiene una incidencia anual estimada de 40-150 casos por 100.000
habitantes, esta asociada a una significativa morbilidad y mortalidad, especialmente en

los pacientes mayores de 65 afios. (Pinto. 2020)

En los dltimos 20 afios se han producido importantes avances en la prevencion y
tratamiento de la hemorragia digestiva alta, incluido el descubrimiento de Helicobacter
pylori , el uso generalizado de inhibidores de la bomba de protones y el desarrollo de
nuevas técnicas hemostéticas endoscopicas y radiolégicas lo que ha permitido
disminuir el nUmero de casos anuales y la mortalidad por hemorragia digestiva alta,
pero durante estas dos décadas estos avances son contrarrestados por el uso
generalizado sin precedentes de farmacos antiagregantes plaquetarios y
anticoagulantes, ademas de una epidemia de obesidad y abuso de opioides, todos los

cuales son factores de riesgo de hemorragia digestiva alta.

En el informe de la Investigacion Nacional Confidencial sobre Resultados del
Paciente y Muerte del Reino Unido en 2015 se concluy6 que solo el 44% de los
pacientes que presentaban HDA recibieron una buena atencién en general, (Alzoubaidi, 2019)
razon por la cual y dado que desde la creacién y publicacién del protocolo de atencion
de HDA no se ha valorado su implementacién, considero la necesidad de valorar la
calidad de la atencién que se le esta brindando a los pacientes con HDA a través de la
medicion del grado de cumplimiento del protocolo de atencion de estos pacientes en el

Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafio, teniendo como objetivo principal aportar



conocimiento para los brindadores de servicios de salud de esta unidad para identificar
acciones gque puedan no estarse realizando y que contribuye directamente a aumentar
la morbi-mortalidad de esta entidad clinica. Ademas esta investigacion tiene como

objetivo secundario establecer la mortalidad en los pacientes diagnosticados con HDA.



Planteamiento del Problema
¢,Cual es el grado de Cumplimiento del Protocolo de Manejo de Hemorragia de Tubo
Digestivo Alto en servicio de Medicina Interna del Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro

Davila Bolafios de julio 2018 a diciembre 2019?

Objetivo General
Describir el grado de Cumplimiento del Protocolo de Manejo de Hemorragia
de Tubo Digestivo Alto en servicio de Medicina Interna del Hospital Militar

Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios en el periodo julio 2018 a diciembre 2019.

Objetivos Especificos
1. Determinar las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con

hemorragia digestiva alta.

2. Establecer comorbilidades mas frecuentes asociado a hemorragia digestiva alta.

3. Identificar el porcentaje de cumplimiento del protocolo de abordaje en hemorragia

digestiva en el departamento de medicina interna del hospital militar Doctor Alejandro

Davila Bolafios.

4. Conocer la mortalidad de los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta.

5. Establecer el porcentaje de realizacion de endoscopia temprana en los pacientes

con hemorragia digestiva alta.



Marco Tedrico
Definicion:
La hemorragia digestiva alta se define como cualquier hemorragia del tubo digestivo

gue se origine proximal al ligamento de Treitz.

Etiologia de la HDA:

La HDA se divide en variceal y no variceal, siendo la principal causa de HDA la
ulcera péptica, siendo la localizacion gastrica la mas frecuente, la esofagitis y la gastritis
aumentan en frecuencia mientras mayor edad de los pacientes. En la siguiente tabla se

resume la etiologia de la HDA:

Tabla 1: Causas de Hemorragia Digestiva Alta

Causas Prevalencia
Ulcera péptica 55%
Varices esofagicas 10-20%
Esofagitis/gastritis/duodenitis 5-20%
Mallory — Weiss 5-10%
Angiodisplasia 6%
Neoplasia 2-5%

Obtenido de “Hemorragia digestiva alta”, de Cabezas, G et al. 2019



Manifestaciones Clinicas

La presentacion clinica depende de la causa subyacente, puede presentarse con
hematemesis melena o hematoquezia.

La Hematemesis sugiere sangrado proximal al ligamento de Treitz. La hematemesis
completamente sanguinolenta sugiere sangrado moderado a severo, mientras con la
hematemesis en posos de café un sangrado limitado. La melena se origina proximal al
ligamento de Treitz en un 90%, se puede observar con tan solo 50 cc de sangre. La
hematoquezia generalmente se debe a sangrado digestivo bajo, sin embargo puede
presentarse en sangrado digestivo alto masivo. (Saftzman. 2020) pyeden presentarse
sintomas y signos derivados de la perdida sanguinea: debilidad, cefalea, palpitaciones,
sincope o shock hipovolémico. Ademas puede presentarse sintomas acompafiantes
dependiendo de la etiologia del sangrado dolor abdominal, odinofagia, disfagia, ictericia,

ascitis, caguexia. (Jiménez, 2019)

Evaluacion del paciente con HDA
Historia Clinica

e Episodios anteriores de HDA: un 60% de los pacientes con antecedentes
de HDA pueden re sangrar de la misma lesién anterior.

e Comorbilidades: debe investigarse sobre enfermedades que puedan
predisponer a HDA, por ejemplo las posibles etiologias segun comorbilidad
pueden ser:

o Varices o gastropatia hipertensiva portal en un paciente con

antecedentes de enfermedad hepatica o abuso de alcohol
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o Fistula aorto-entérica en paciente con antecedente de aneurisma de
aorta abdominal o injerto aortico
o Angiodisplasia en un paciente con enfermedad renal, estenosis
aortica o telangiectasia hemorragica hereditaria
o Enfermedad ulcerosa péptica en un paciente con antecedentes de
infeccion por Helicobacter pylori , uso de antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) o tabaquismo
o Malignidad en un paciente con antecedentes de tabaquismo, abuso
de alcohol o infeccién por H. pylori
o Ulceras marginales (Glceras en un sitio anastomatico) en un
paciente con anastomosis gastroentérica
e Tratamiento Farmacoldgico: debe indagarse por la ingesta de medicacion
en especial: AINES, antiagregantes plaquetarios, anticoagulantes, inhibidores de
la recaptacion de serotonina, antagonista de los canales de calcio y antagonistas
de la aldosterona.
e Consumo de Téxicos: el consumo de alcohol es ampliamente conocido
como factor de riesgo para cirrosis, el consumo de tabaco es un factor de riesgo

para ulceras péptica.

Examen Fisico
En relacion al examen fisico es importante para la evaluacion de la estabilidad
hemodindmica, debe evaluarse: presién arterial, frecuencia cardiaca, valoracion de

signos y sintomas de compromiso hemodindmico (sudoracion, palidez, oliguria, etc.),

11



e Hipovolemia leve a moderada (menos del 15 por ciento del volumen
sanguineo perdido): taquicardia en reposo.

e Pérdida de volumen de sangre de al menos el 15 por ciento:
hipotension ortostéatica (una disminucion de la presién arterial sistélica de
mas de 20 mmHg y / o un aumento de la frecuencia cardiaca de 20 latidos
por minuto al pasar de la posicion de decubito a la bipedestacion).

e Pérdida de volumen sanguineo de al menos el 40 por ciento:

hipotensién supina.

Debe ponerse igual atencion a la exploracion abdominal, la presencia de dolor

abdominal debe hacernos sospechar de perforacion. (fimenez, 2019; Saltzman, 2020)

Datos de laboratorio
Todo paciente con sospecha de HDA debe completarse los siguientes estudios:
e Biometria Hematica Completo
e TP, TPT,INR
e Lactato
e Prueba de funcion Hepatica

*  Glicemia, creatinina, BUN. (DiGregorio, 2019)

Escalas de estratificacién de riesgo
Hay pocos sistemas de puntuacién disefiados para predecir qué pacientes

probablemente necesitaran intervencién y también para predecir el resangrado y la

12



mortalidad. La puntuacion de Rockall se disefi6 para predecir el resangrado y la
mortalidad e incluye la edad, las comorbilidades, la presencia de shock y los estigmas
endoscopicos. También se encuentra disponible un Rockall pre endoscépico que se
puede utilizar para estratificar el riesgo del paciente de resangrado y mortalidad incluso
antes de la evaluacién endoscopica. Cuando se utiliza la puntuacién de Rockall, los
pacientes con dos 0 menos puntos se consideran de bajo riesgo y tienen un 4,3% de
probabilidad de resangrado y un 0,1% de mortalidad. Por el contrario, los pacientes con
una puntuacion de seis 0 mas tienen una tasa de resangrado del 15% y una mortalidad

del 39%.

13



Tabla 2: Escala de Rockall Pre endoscépica

Variable Puntuacion
0 1
Anos de <60 60-79
edad
Conmocion Sin Taquicardia (PA
shock (PAS S =100 mmHgy
2100 mm FC = 100)
HgyFC
<100)
Comorbilida Sin
d comorbilida
d
importante

Hipotension (PA

S <100 mm Hg)

Insuficiencia
cardiaca,
cardiopatia
isquémica,
cualquier
comorbilidad

importante

Insuficienci
arenal,
insuficiencia
hepatica,
malignidad

diseminada

Adaptado de “Risk assessment after acute upper gastrointestinal

haemorrhage”, de Rockall T et al. 1996
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Tabla 3: Puntuacion de escala de Rockall Pre endoscopica

Puntuacion Mortalidad
0 0,2%
1 2,4%
2 5,6%
3 11,0%
4 24,6%
5 39,6%
6 48,9%
7 50,0%

Adaptado de “Risk assessment after acute upper gastrointestinal

haemorrhage”, de Rockall T et al. 1996.

La escala de Glasgow Blatchford a diferencia de la escala Rockall, no tiene en cuenta
la edad del paciente, pero predice la necesidad de intervencion o tratamiento con la
utilizacién de los valores de la urea sérica. Con este sistema se considera que riesgo bajo
para los sucesos adversos, resangrado y mortalidad, son aquellos con puntuacién de
cero. Por encima de este valor el riesgo es alto. Al no utilizar parametros endoscépicos,

resulta atil para aplicar en un nivel de atencidén primaria

15



Tabla 4: Escala Glasgow Blatchford

Variables Puntos
0 1 2 3
BUN <18,2 18.2- 22 .4-
22.3 28
Hemoglobina (g / dL) >13 12- 10-
para hombres 13 12
Hemoglobina (g / dL) >12 10-
para mujeres 12
Presion arterial sistdlica 2110 100- 90— <90
(mm Hg) 109 99
Pulso 2100 (por minuto) Si
Melena Presente Si
Sincope Si
Enfermedad Hepéatica Si
Insuficiencia Cardiaca Si

Adaptado de “A risk score to predict need for treatment for

uppergastrointestinal haemorrhage”, de Blatchford, O et al. 2000.
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Endoscopia digestiva

Se debe realizar una endoscopia (EGD) para identificar la causa y tratar
potencialmente la fuente del sangrado. Multiples estudios han tratado de identificar el
mejor momento para realizar la endoscopia. Hasta ahora, no hay evidencia de que la
EGD emergente sea superior a la EGD de rutina (realizada en 24 a 48 horas). El
American College of Gastroenterology continia recomendando que todos los pacientes
con HDA deben someterse a una endoscopia dentro de las 24 horas posteriores al
ingreso, luego de los esfuerzos de reanimacion para optimizar los pardmetros
hemodindmicos y otros problemas médicos. Segun las recomendaciones del American
College of Gastroenterology, se debe considerar la endoscopia dentro de las 12 horas
para todos los pacientes con caracteristicas clinicas de mayor riesgo (p. Ej.,
Taquicardia, hipotension, emesis sanguinolenta o aspirado nasogastrico en el hospital)

para mejorar potencialmente los resultados clinicos. (Sverdén, 2018)

Tratamiento de la HDA
El manejo agudo de la hemorragia digestiva generalmente implica la reanimacion y

terapia de apoyo mientras se investiga la causa subyacente y se intenta corregirla.

Medidas generales:
Los pacientes con HDA deben tener al menos dos canalizaciones de gran calibre
(al menos calibre 18). Se debe administrar cristaloides por mantener la presion arterial
adecuada y estabilidad hemodinamica. Los pacientes deben estar en NPO y administrar

oxigeno suplementario para conseguir una saturacion de oxigeno adecuada. Para los

17



pacientes con inestabilidad hemodindmica debe colocarse ademas un catéter venoso

central. (DiGregorio, 2019; Saltzman, 2020)

La intubacion endotraqueal electiva en pacientes con hematemesis en curso o
estado respiratorio o mental alterado puede facilitar la endoscopia y disminuir el riesgo
de aspiracion. Sin embargo, entre los pacientes criticamente enfermos, la intubacion
endotraqueal electiva se ha asociado con peores resultados. Un estudio de casos y
controles con 200 pacientes con hemorragia digestiva alta que estaban criticamente
enfermos encontrd que los pacientes que tenian intubacion endotraqueal electiva tenian
mas probabilidades que los pacientes que no estaban intubados de tener resultados
cardiopulmonares adversos basados en un resultado compuesto que incluia neumonia,
edema pulmonar, sindrome de dificultad respiratoria y paro cardiaco . Es de destacar
gue no se informé la presencia de dificultad respiratoria antes de la intubacién y que la
puntuacion media de la Escala de coma de Glasgow fue 14,7 (+/- 0,95), lo que indica
gue la mayoria de los pacientes no presentaba alteraciones del estado mental. Los
pacientes que fueron intubados de forma electiva tenian mas probabilidades de sufrir
complicaciones cardiopulmonares en comparacion con los pacientes que no fueron
intubados (20,0 frente a 6,0 por ciento). En particular, los pacientes que fueron
intubados tenian mas probabilidades de ser diagnosticados con neumonia dentro de las

48 horas (14.0 versus 2.0 por ciento). (Hayat, 2017)

Transfusion de Hemoderivados
La hemorragia gastrointestinal es el segundo motivo médico mas comun de

transfusion en el Reino Unido después de la neoplasia maligna hematologica, y
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representa el 14% de todas las transfusiones de sangre. (Heamshaw, 2011) F| yso de
hemoderivados es inadecuado en el 20% de los casos. (Valis, 2006) Se recomienda una
estrategia restrictiva de transfusion de sangre iniciando una transfusion de sangre si la
hemoglobina es <8 g / dL (80 g / L) para la mayoria de los pacientes (incluidos aquellos
con enfermedad arterial coronaria estable), con el objetivo de mantener la hemoglobina
a un nivel 28 g/ dL (80 g/ L). Sin embargo, un objetivo es mantener la hemoglobina a
un nivel de 29 g/ dL (90 g/ L) para los pacientes con mayor riesgo de sufrir eventos
adversos en el contexto de anemia significativa, como aquellos con enfermedad arterial

coronaria inestable o en aquellos con evidencia de sangrado activo en curso. (Satzman,

2020)

Inhibidor de Bomba de Protones

Los agentes farmacologicos como los inhibidores de la bomba de protones (IBP)
han reducido significativamente la incidencia de HDA. Se debe administrar un bolo de
dosis alta (p. Ej., Esomeprazol 80 mg) a pacientes con signos de hemorragia activa (p.
Ej., Hematemesis, inestabilidad hemodinamica). Por lo general, intentamos realizar una
endoscopia en estos pacientes dentro de las 12 horas. Sin embargo, si se retrasa la
endoscopia, debe administrarse una segunda dosis de un IBP por via intravenosa 12
horas después (p. Ej., Esomeprazol 40 mg). Para los pacientes que pueden haber
dejado de sangrar (p. Ej., Pacientes hemodinamicamente estables con melena),
administramos un IBP por via intravenosa cada 12 horas (p. Ej., Esomeprazol 40 mg).

La dosificacion posterior dependera de los hallazgos endoscépicos. (Alzoubaidi, 2019; Saltzman,

2020)
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Acido tranexamico
El acido tranexamico, un derivado del aminoéacido lisina, tiene un efecto
antifibrinolitico al prevenir la degradacion de las redes de fibrina. Los estudios han
demostrado que disminuye el resangrado y la mortalidad, sin aumentar los efectos
adversos tromboembdlicos; sin embargo, no se ha recomendado su uso rutinario en la

practica clinica ya que se necesitan mas ensayos clinicos. (Bennett 2014: Hu, 2016)

Medicamentos vasoactivas:

La somatostatina, su analogo octreétido y la terlipresina se utilizan en el tratamiento
del sangrado por varices y también pueden reducir el riesgo de sangrado por causas no
variceal. En pacientes con sospecha de hemorragia por varices, el octreétido se
administra como un bolo intravenoso de 50 mcg, seguido de una infusion continua a

una velocidad de 50 mcg por hora

Antibiéticos
Las infecciones bacterianas estan presentes en hasta el 20 por ciento de los

pacientes con cirrosis que son hospitalizados con hemorragia gastrointestinal; hasta un
50 por ciento adicional desarrolla una infeccion mientras esta hospitalizado. Estos
pacientes tienen una mayor mortalidad por lo que se debe iniciar antibioticoterapia.
Multiples ensayos que evalluan la efectividad de los antibiéticos profilacticos en
pacientes cirréticos hospitalizados por hemorragia Gl sugieren una reduccion general
de las complicaciones infecciosas y posiblemente una disminucion de la mortalidad. Los

antibioticos también pueden reducir el riesgo de hemorragia recurrente en pacientes
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hospitalizados que sangraron por varices esofagicas. Una conclusién razonable de
estos datos es que los pacientes con cirrosis que presentan hemorragia digestiva alta
aguda (por varices u otras causas) deben recibir antibiéticos profilacticos,
preferiblemente antes de la endoscopia (aunque también se ha demostrado la eficacia

cuando se administran después de la endoscopia). (Saltzman, 2020)

Evaluaciéon de protocolo de atencion

En el afio 2018 en el Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios se
elaboré el protocolo para el manejo de hemorragia del tubo digestivo alto, con el
objetivo de brindar una guia clinica practica sobre el manejo y tratamiento de la
hemorragia de tubo digestivo alto. El cual contiene ademas una guia para evaluacion de
la aplicacion del protocolo el cual costa de 15 acépites que se deben cumplir en la

atencién del paciente con HDA, siendo este:
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Tabla 5: Guia de Evaluacién del protocolo

Preguntas Sl NO

Se realiz6 examen fisico incluyendo tacto rectal?

Se monitorizaron parametros Hemodinamicos:
Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Saturacion de Oxigeno

Pulsos

Temperatura

3 Presenta a su ingreso descompensacion hemodinamica
y se procede a estabilizar al paciente

4 Se hizo el célculo de Indica de Glasgow Batchford
5 Se monitorizé durante su estancia en Observacion
6 Permanecio las horas de observacion recomendadas

segun gravedad del caso

7 Fue adecuada la indicacion de transfusion de
Hemoderivados

8 Se procede a informar a médico especialista de turno

9 Se valoré en conjunto con subespecialista en

endoscopia terapéutica

10 Permanecié hospitalizado el tiempo meritorio

11 A su egreso se dio cita con especialista

Adaptado de “Protocolo para el manejo de hemorragia del tubo digestivo

alto, de Hospital Militar Escuela Dr. Alejandro Dévila Bolafios. 2018.
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Disefio Metodolégico

Tipo de estudio:

De acuerdo al método de investigacion el presente estudio es observacional, segun
el nivel inicial de profundidad del conocimiento es descriptivo. De acuerdo a la
clasificaciéon de Hernandez, Fernandez y Baptista 2014, el tipo de estudio es no
correlacional. De acuerdo, al periodo y secuencia de estudio es de corte transversal
(Canales, Alvarado y Pineda, 1996). En el ambito (clinico-quirargico, epidemiolégico,
salud publica, humanidades, ciencias sociales, etc), la presente investigacion es una

serie de casos.

Area de estudio:

Servicio de Medicina Interna del Hospital Militar Dr. Alejandro Déavila Bolafios.

Poblacion de estudio:
Corresponde a 105 pacientes con diagnostico de Hemorragia del tubo digestivo alta
atendidos en el servicio de medicina interna del Hospital Militar Alejandro Dévila

Bolafios durante el periodo de julio del 2018 a diciembre 2019.

Muestra:

La muestra es de 82 pacientes con hemorragia digestiva alta, la cual se calculo

mediante el uso de Epidata version 4.2.
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Criterios de Inclusioén:
1. Pacientes mayores de 18 afos

2. Pacientes con diagndstico de Hemorragia del tubo digestivo alta

Criterios de Exclusion:
1. Expediente clinico con informacion incompleta.

2. Pacientes que abandonaron al ingreso Hospitalario.

Recoleccién de datos

La fuente de informacién fue secundaria a través de la revision de expedientes
clinicos. Se solicité autorizacion a la direccidn del hospital para la revision de los
expedientes. Se utilizé un instrumento de recoleccion que contiene las variables a
estudio para responder los objetivos del presente estudio, los pacientes se eligieron por

muestreo aleatorio simple.

Anélisis:

A partir de los datos que se recolectaron, fueron procesados y analizados en el
software SPSS version 26.0. El analisis descriptivo se realizé a través de nUmeros
absolutos, razones y porcentajes. Las variables numéricas fueron analizadas a traves
de medidas de centro y de dispersion. Los resultados se presentan en tablas. Para
establecer el grado de cumplimiento del protocolo de atencion se establecio un
complimiento de al menos 90% de los item establecidos en el protocolo de abordaje de
hemorragia digestiva alta de la institucién, para considerarlo satisfactorio, el cual se

obtuvo de la division del niumero de actividades realizadas y marcadas como realizadas
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en el cuestionario de recoleccién de la informacion entre el total de actividades que se
deben realizar multiplicandolo por 100 para obtener el porcentaje de cumplimiento,
ademas se incluira “no aplica” para aquellas actividades que por las caracteristicas del

paciente no pueden realizarse.

Aspectos éticos:

Se solicitdé acceso a las estadisticas hospitalarias a la direccion del hospital bajo
estudio. Los nombres de los pacientes se mantendran en el anonimato. El tnico
identificador de los pacientes sera el numero de los expedientes clinicos para corregir

datos o verificar la veracidad de la informacion.
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Variable Concepto Indicador Categorias
estadisticas
Tiempo trascurrido en meses o0 aflos cumplidos
Edad desde el nacimiento hasta el momento del manejo Edad en Afos
hospitalario
Caracteristicas fenotipicas que diferencian al 1. Masculino
Sexo Genero
hombre de la mujer 2. Femenino
Lugar de residencia de los pacientes 1. Urbano
Procedencia Localidad
2. Rural
Escala de Riesgo Escalas para estratificacion del riesgo de Escala Glasgow Blatchford
hemorragia digestiva alta
Realizacion de Conjunto de maniobras que realiza un médico o Examen fisico incluyendo tacto 1. Si
Examen Fisico enfermero para obtener informacion sobre el estado | rectal 2. No

de salud de una persona

26




Parametros Son variables que permiten valorar el estado 1. Frecuencia Cardiaca Si
Hemodinamicos fisiologico 2. Presion arterial No
3.  Saturacion de
Oxigeno
4. Temperatura
5. Pulso
Descompensacion Estado fisioldgico en donde el sistema circulatorio Presencia de Inestabilidad Si
Hemodinamica no es capaz de proporcionar una adecuada perfusion | Hemodindmica y manejo No
a los tejidos Perfusion Adecuado aporte Adecuado No aplica
de O2
Aplicacion de Escala para estratificacion del riesgo de Aplicacion de Indice Glasgow . Si
indice Glasgow | hemorragia digestiva alta Blatchford . No
Blatchford . No aplica
Monitorizacién Valoracién clinica del paciente durante su Notas realizadas durante . Si
durante estancia en | estancia en el servicio de emergencia estancia en observacion . No
Observacion . No aplica
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Estancia en servicio Tiempo desde el ingreso y valoracion del paciente Valoracion del Tiempo de . Si
de Emergencia hasta su ingreso a sala o alta desde sala de | estancia en observacion en . No
emergencia relacion a la gravedad del paciente . No aplica
Transfusion de Administracibn de preparados farmacéuticos Indicacion de hemoderivados . Si
hemoderivados cuyo principio activo proviene del plasma de | con criterios adecuados . No
donantes humanos . No aplica
Valoracion por Reporte de caso a medico de base de turno y a Realizacion de reporte de caso . Si
Especialista y | subespecialista en gastroenterologia durante . No
subespecialista de | estancia hospitalaria No aplica
turno
Tiempo de estancia Tiempo desde el ingreso hospitalario y el alta del Valoracion del tiempo de . Si
Hospitalaria adecuada | paciente estancia hospitalaria desde su . No
ingreso a sala hasta el alta . No aplica
Seguimiento por Valoraciones posteriores de paciente con la Indicacion en epicrisis de cita . Si
consulta externa especialidad correspondiente para seguimiento por especialista . No
No aplica
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Endoscopia Procedimiento  que consiste en el estudio Realizacion de Endoscopia . Si
Digestiva realizados para visualizar y en ocasiones tratar | Digestiva Alta . No
patologias del tubo digestivo tracto gastrointestinal, . No aplica
con ayuda de un endoscopio
Fallecido Defuncion del paciente Defuncion del paciente durante . Si
tratamiento . No
. No aplica

Operacionalizacién de las Variables
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Resultados
Se presenta los resultados obtenidos de 82 pacientes con diagndstico de
hemorragia digestiva alta ingresados en el departamento de Medicina Interna del
Hospital Escuela Dr. Alejandro Davila Bolafios que se recolectaron durante el

periodo de estudio en donde se obtuvo:

En relacion a la edad, la mediana fue de 64 afios, con una mayor parte de
pacientes en el grupo de edad de mayor de 60 afios con un 58.5% (48) seguida en

frecuencia por el grupo de 51 — 60 afios (19.5%). (Vertabla6)

El sexo predominante fue el masculino (76.8%), la procedencia la mayor
frecuencia provienen de zona urbana con 81.7% (67) y el restante 19.3% (15)

procedentes de zona rural. (Vertablas)

La mayor parte de pacientes fue clasificada como alto riesgo con un 80% (48),
segun riesgo de mortalidad con la escala de Glasgow Blatchford y tan solo un 20%

(12) fueron clasificados como de bajo riesgo de mortalidad. (Vertabla6)

Se obtuve que el 80.4% (66) pacientes presentaban comorbilidades, mientras
que el restante 19.6% no presentaron ninguna comorbilidad. En general se

presentaron con multiples comorbilidades en donde las mas frecuentes fueron:
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Cardiopatias con un 57%, hipertension arterial (37.9%), seguido por hepatopatia
cronica (31.9%) y con menor frecuencia se presentaron las neoplasias

gastrointestinales (6.1%). (Vertabla7)

En relacion a los parametros evaluados para establecer el cumplimiento de
atencion, el examen fisico completo y tacto rectal se realizé a un 50% (41) de los
pacientes, los parametros hemodinamicos fueron monitorizados en el 96.3% (79)

de los pacientes en emergencia. (Vertablasg)

Los pacientes que ingresaron con descompensacion hemodinamica (45), se
procedio a estabilizar al 48.8% (40) de los pacientes, mientras que a un 6.1% (5)
no se procedo a estabilizar. En el 73.2% (60) de los pacientes se utilizaron escalas
de riesgo para establecer su pronéstico y riesgo de mortalidad, mientras que aun

26.8% (22) no se realiz6 calculo de ninguna escala de riesgo. (Ver tablag)

En base a los criterios adecuados para transfusion, 65.9% (54) de los
pacientes fueron transfundidos con criterios adecuados, mientras que un 4.9% (4)
se transfundié sin tener ninguna indicacién, no aplicaron un 29.3% ya que no se

transfundieron. (Ver tabla 8)
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El 98.8% (81) de los pacientes ingresados fueron reportados a medico de base
de turno, ademas el 67.1% (55) de los pacientes fueron valorados por
subespecialista en endoscopia terapéutica, mientras que el 32.9% (27) no fue

valorado por este. (Vertablag)

En relacion a si el tiempo de hospitalizacion fue adecuado se obtuvo que el
87.8% de los pacientes se consideré adecuado. Ademas se obtuvo que el 87.8%
pacientes al momento del egreso se dio cita con especialista por la consulta

e)(terr]a.l (Vel‘ tabla lO)

El cumplimiento del protocolo de atencién fue satisfactorio en el 61% (50) de

los expedientes revisados, y un 39% (32) fue insatisfactorio. (Vertabla9)

En relacion a la realizacion de endoscopia digestiva alta, al 85.4% (70) de los
pacientes se les realizo, mientras que aun 14.6% (12) no se realizé, el mayor
porcentaje de pacientes (51.3%) no se les realizo endoscopia temprana, mientras

que al restante 48.7% (34) se les realizo endoscopia temprana. (Ver tabla 10)

En base a la mortalidad para hemorragia digestiva alta fue de 9.8% (8
pacientes). (vertablall).| 5 mortalidad en el grupo de pacientes con cumplimiento
satisfactorio fue de 2% (1) mientras que un 98%(49) no fallecieron, en el grupo de

pacientes con cumplimiento insatisfactorio fallecieron un 21%(7). (Vertabla12)
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Discusion de los Resultados

En este estudio la edad mediana fue de 64 afos, este resultado se acerca a
lo encontrado a nivel internacional por Pinto et al., quienes obtuvieron una media
de edad de 62 afios (Pinto. 2020) ademas estos resultados son similares a los
encontrados por Granera G en el Hospital Aleman Nicaragliense, encontrando que
el mayor grupo de edad fue el de 50 0 mas afios con un 63% (Granera 2017) - éstos
resultados se deben probablemente a que lo pacientes de edad avanzada
presentan una serie de patologias entre las cuales se encuentran las
cardiovasculares y osteoarticulares, aumentando la frecuencia de consumo de
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios y AINES, estando estos

medicamentos asociados a la aparicion de HDA.

La HDA se presentd con mayor frecuencia en los pacientes del sexo masculino
(76.8%), resultado un poco mayor a lo encontrado por Pinto et al., donde
encontraron una incidencia en hombres del 62.3% (Pinto. 2020) " esta mayor aparicion
en el sexo masculino puede deberse a la mayor tasa de consumo de alcohol en el
sexo masculino que el femenino, es bien conocido que el alcohol produce dafio en
la mucosa, el dafio celular se debe a las propiedades lipofilicas inherentes del
etanol, a la interrupcion de la barrera mucosa gastrica o ambas, o el dafio directo a

los pequefios vasos sanguineos de la mucosa.
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Se obtuvo un porcentaje de cumplimiento de protocolo de abordaje de
Hemorragia digestiva alta del 61%, en el informe de la Investigacion Nacional
Confidencial sobre Resultados del Paciente y Muerte del Reino Unido en 2015 se
concluy6 gue solo el 44% de los pacientes que presentaban HDA recibieron una
buena atencion en general (Alzoubaidi, 2019) “ragyltado menor a lo encontrado en este
estudio. Las tres actividades de mayor incumplimiento son: a un 50% de los
pacientes no se les realizo examen fisico completo que debe incluir el tacto rectal,
esto entorpece la pesquisa de signos claves para establecer el estado general del
paciente; Seguido en frecuencia por falta de valoracion con subespecialista en
endoscopia terapéutica en 1/3 (32.9%) de los pacientes, y por el calculo de
escalas pronosticas donde el 26.8% de los pacientes no se les realizo, o que evita
identificar pacientes que requieren una atencién medica mas estrecha con el fin

de diagnosticar y tratar rdpidamente complicaciones que se puedan presentar.

Se realiz6 endoscopia digestiva alta al 85.4% (70) de los pacientes ingresados
por hemorragia digestiva alta, porcentajes mayor a lo encontrado a nivel
internacional por McPherson et al. en el Reino Unido, quienes obtuvieron que al
79.4% de los pacientes con hemorragia digestiva alta se les habia realizado
endoscopia (McPherson, 2015) ademas un poco mas de la mitad de las endoscopias
digestivas (51.3%) no se realiz6 de manera temprana, la media de tiempo de
realizacion fue de 22.3 horas, mientras que el estudio de McPherson et al.
obtuvieron una mayor frecuencia (65%) de realizacion de endoscopias tempranas,

lo obtenido no se acerca a lo establecido por las guias internacionales, donde
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establecen que debe realizarse el procedimiento endoscopico temprano, en las
primeras 24 horas desde el ingreso (N'CE 2012) |g que permite diagnosticar la causa,
tratarla, estratificar el riesgo de los pacientes, ademas permite disminuir gastos
hospitalarios ya que promueve el uso racional de medicamentes, recursos

hospitalarios y disminuye el tiempo de hospitalizacion.

Lo mortalidad encontrada fue de 9.8%, que al compararlas con estudios a nivel
internacional, es similar a la encontrada por McPherson et al. En el Reino unido
gue fue de 10%, resultados menores fueron encontrados en un analisis a nivel
nacional en EEUU quienes establecieron una mortalidad de 1.9% en el 2012 Wverth,
2018) esta disminucion en la mortalidad puede deberse a la realizacion de
procedimientos endoscépicos tempranos, el avance en las técnicas hemostéticas
y proveer una mejor atencion en general de los pacientes con hemorragia

digestiva alta.

Al realizar la comparacion de fallecidos entre los grupos de cumplimiento
satisfactorio e insatisfactorio, obtuvimos que en los pacientes con cumplimiento
insatisfactorio fue mucho mayor (21%) que aquellos con cumplimiento satisfactorio
(2%), esta diferencia nos muestra que los pacientes en los cuales se cumplen las
actividades del protocolo de abordaje de hemorragia digestiva alta tienen una

menor mortalidad, ya que son atendidos con una mayor calidad.
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Conclusiones
Frente a la evidencia recaudada llegamos a la conclusion que las principales
caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes que presentaron con mayor
frecuencia hemorragia del tubo digestivo alto son: edad > 60 afios, del sexo

masculino y de procedencia urbana.

Las pacientes con cardiopatias, hipertension arterial y hepatopatia cronica

fueron los que presentaron con mayor frecuencia hemorragia digestiva alta.

El porcentaje de cumplimiento del protocolo de abordaje de hemorragia

digestiva del Hospital Militar Doctor Alejandro Davila Bolafios fue de 61%.

Se obtuvo una mortalidad por hemorragia digestiva alta de 9.8%, siendo la
mortalidad mas alta (21%) en los pacientes con incumplimiento de protocolo de

atencién que los pacientes en los que se cumplié el protocolo de atencion (2%).

La endoscopia digestiva alta temprana se realizé al 48.7% de los pacientes.
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Recomendaciones

Al Servicio de Emergencia

e Priorizar la atencion de los pacientes con hemorragia digestiva alta.
e Garantizar la utilizacion de escalas de riesgo en los pacientes con

hemorragia digestiva alta.

Al Servicio de Medicina Interna

e Brindar capacitaciones al personal de salud sobre hemorragia digestiva
alta, donde debe darse a conocer el protocolo de abordaje de nuestra
institucion.

e Realizar revision de expedientes clinicos de pacientes con hemorragia
digestiva alta, valorando el cumplimiento del protocolo de abordaje
establecido por la institucion.

e Asegurar la realizacion del examen fisico completo incluyendo tacto
rectal por parte de los médicos encargados de la atencién de los
pacientes con hemorragia digestiva alta, ademas de reflejarlo en el

expediente clinico.

Al Hospital Militar

e Garantizar la realizacién de endoscopia digestiva a una mayor cantidad
de pacientes y el uso de técnicas hemostéticas en aquellos que lo

ameriten, mejorando ademas el tiempo hasta la realizacion de esta.
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Anexos

Ficha de recoleccién de datos

Numero de ficha Expediente:
Edad:
Sexo: Masculino__ Femenino_____
Procedencia: Rural _ Urbana

Puntaje escala de Riesgo: Glasgow Batchford

Comorbilidades:

Cumplimiento de protocolo

Preguntas
SI N/A

Se realiz6 examen fisico incluyendo tacto rectal?

Se monitorizaron parametros Hemodinamicos:

Frecuencia cardiaca

Presion arterial

Saturacion de Oxigeno

Temperatura

Pulsos

3 Presenta a su ingreso descompensacion
hemodinamica y se procede a estabilizar al paciente

Se hizo el célculo de indice de Glasgow Batchford

5 Se monitorizé durante su estancia en Observacion

6 Permanecio las horas de observacion
recomendadas segun gravedad del caso

7 Fue adecuada la indicacion de transfusion de
Hemoderivados

8 Se procedi6 a informar a médico especialista de
turno

9 Se valoro en conjunto con subespecialista en
endoscopia terapéutica

10 Permanecio hospitalizado el tiempo meritorio

11 A su egreso se dio cita con especialista

Realizacion de endoscopia digestiva alta: Sl NO

Fallecido: SI NO
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Tabla 6: Caracteristicas de los pacientes con hemorragia digestiva alta.

Frecuencia Porcenta Mediana
je (Rango
intercuartil)
Edad
18 = — 40 afios 10 12.2% 64 (18.25)
41 - 50 8 9.8%
anos
51 -60 16 19.5%
afos
> 60 afios 48 58.5%
Sexo
Masculino 63 76.8%
Femenino 19 23.2%

Procedencia

Urbano 67 81.7%
Rural 15 19.3%
Clasificacion de Riesgo de Mortalidad segun escala Glasgow Batchford
Bajo 12 20%
Riesgo
Alto 48 80%
Riesgo

Tabla 7: Comorbilidades més frecuentes de pacientes con hemorragia digestiva
alta

Frecuencia Porcentaje
Pacientes con comorbilidades
Si 66 80.4%
No 16 19.6%
Comorbilidades
Cardiopatia 38 57.6%
Hipertensién arterial 25 37.9%
Hepatopatia Cronica 21 31.9%
Evento cerebrovascular 17 25.8%
Enfermedad renal 5 7.6%
croénica
Diabetes mellitus 5 7.6%
Neoplasias 4 6.1%
gastrointestinales
Otros 7 10.5%
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Tabla 8: Frecuencia de parametros evaluados para establecer cumplimiento del
protocolo de atencion de pacientes con Hemorragia Digestiva alta

| Frecuencia . Porcentaje
Realizacion de examen fisico incluyendo tacto rectal
Sl 41 50%
NO 41 50%
Se monitorizaron parametros Hemodinamicos
Sl 79 96.3%
NO 3 3.7%

Presenta a su ingreso descompensacién hemodindmicay se procede a

estabilizar al paciente

Si 40 48.8%

NO 5 6.1%

No aplica 37 45.1%
Se hizo el céalculo de indice de Glasgow Batchford

Sl 60 73.2%

NO 22 26.8%

Permanecio las horas
del caso

de observacién recomendadas segun gravedad

Sl 81 98.8%
NO 1 1.2%
Fue adecuada la indicaciéon de transfusion de Hemoderivados
Sl 54 65.9%
NO 4 4.9%
No aplica 24 29.3%
Se procedi6 a informar a médico especialista de turno
Sl 81 98.8%
NO 1 1.2%
Se valord en conjunto con subespecialista en endoscopia terapéutica
Sl 55 67.1%
NO 27 32.9%
Permanecio hospitalizado el tiempo meritorio
Sl 72 87.8%
NO 2 2.4%
No aplica 8 9.8%
A su egreso se dio cita con especialista
S 72 87.8%
NO 2 2.4%
No aplica 8 9.8%
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Tabla 9: Cumplimiento de protocolo de atencion de Hemorragia Digestiva Alta

Frecuencia Porcentaje
Satisfactorio 50 61%
Insatisfactorio 32 39%

Tabla 10: Frecuencia de realizacion de Endoscopia digestiva alta

Frecuencia Porcentaje Media (horas)
(DE)

Realizacion de Endoscopia dlgestlva alta

Si 85.4%
No 12 14.6%
Realizacion de endoscopia temprana
Si 34 48.7% 22.3 +/- 18.9
horas
No 36 51.3%
Tabla 11: Mortalidad por hemorragia digestiva alta
Frecuencia Porcentaje
Si 8 9.8%
No 74 90.2%

Tabla 12: Mortalidad segun cumplimiento de protocolo de atencién de

hemorragia digestiva alta

Fallecido
Si No
Cumplimiento Satisfactorio 1(2%) 49(98%)
Insatisfactorio 7(21%) 25(79%)
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