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OPINION DEL TUTOR

Es bien sabido que el sangrado digestivo alto variceal representa por si solo una
patologia de alta prevalencia y mortalidad a nivel mundial a pesar de los avances
en la terapéutica; siendo mayor el problema en los paises en vias de desarrollo
como el nuestro, en donde carecemos de los medios diagndsticos oportunos y

terapéuticos lo cual eleva la mortalidad de los pacientes con dicho padecimiento.

Pareciera ser que ya nos acostumbramos a la carencias de recursos, es por eso
qgue considero que el trabajo de investigacion de la Dra. Maria Argentina Diaz
Castro que lleva por titulo: “Factores de Riesgo asociados al fallecimiento de
pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto Variceal en el servicio de medicina
interna del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Enero a Diciembre de 2016,
es una herramienta Gtil para que recordemos como profesionales de la salud la
importancia del adecuado manejo médico de dichos pacientes y para que las
autoridades de nuestro centro y ministerio de salud reconozcan la importancia de
realizar gestiones en pro de contar con mas y mejores insumos médicos para el

manejo de los mismos.

Dr. Gustavo Morales Avendarfo
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INTRODUCCION

El sangrado digestivo constituye hoy en dia un problema médico que conlleva una
significativa morbilidad y mortalidad, ademés de un elevado consumo de recursos

sanitarios.

La incidencia global del sangrado digestivo en los paises occidentales varia de 50
a 170 por cada 100,000 habitantes, tradicionalmente se ha dividido segun su lugar
de origen en alto y bajo (proximal o distal al angulo de Treitz) y segun su etiologia,
como aquel de origen varicoso y no varicoso, con tratamientos y prondsticos
diferentes. (Cruz Alonso, Anaya Gonzalez, Pampin Camejo, Pérez Blanco, &

Lopategui Cabezas, 2008).

Debido al progreso de la medicina y de los adelantos cientifico-técnicos, sumados
al desarrollo farmaco terapéutico alcanzado, seria razonable esperar una
disminucién de la incidencia y las mejoras en el prondstico de los pacientes con
sangrado digestivo alto (SDA); sin embargo, con el aumento de la expectativa de

vida cada vez ingresan mas pacientes de edad avanzada y pluripatolégicos.

El uso de la endoscopia para el diagnostico y control de la hemorragia
gastrointestinal ha revolucionado el tratamiento de este problema de salud, esto
determina el sitio y causa del sangramiento, una vez que sus condiciones
hemodindmicas sean estables, y si hay una evidencia clinica de un sangrado
continuo esta se debe hacer con mayor urgencia. (Casamayor Callejas, Rodriguez
Fernandez, & Goderich Lalan, 2010)

En las dltimas dos décadas, el tratamiento del SDA se ha refinado enormemente,
hasta el punto de que los pacientes que sangran activamente, a partir de
ulceraciones pépticas, presentan una supervivencia superior a 95 %, sin embargo,
el tratamiento actual no es tan satisfactorio en las varices esofagicas (Montero

Pérez, 2005). La mortalidad por SDA variceal continua siendo alta de 10 al 30% e
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incluso un 5 a 8% en el momento agudo de la hemorragia fallecen inmediatamente
por exanguinacion, En alguno pacientes después de seis semana del evento
vuelve a resangrar. Y se conoce que entre 1 a 2 afios, el 60.0% presentan recidiva
SDA variceal sino recibe profilaxis, estas son las razones por los que SDA variceal

el pronostico sigue siendo fatal. (Rodriguez Garcia , 2015)

En Nicaragua las tecnologias se limitan al poder adquisitivo de instrumentos y
personal capacitado en los hospitales, asociado a la disposicion durante las 24 hrs
del dia, los sietes dias de la semana, por lo que la tasa de muerte por esta
patologia puede alcanzar cifras mayor de 50.0%, ocupando alguna de las diez

primeras causas de muerte en muchas instituciones de salud.

Analizando el comportamiento de muertes por SDA en el Hospital Antonio Lenin
Fonseca de Managua, se identifico que en el afio 2016 ocup6 el sexto lugar, entre
sus principales causas de mortalidad y en el 2015 el cuarto, siendo las cifras del
SDA varicieal con 18 y 16 respectivamente por cada afio. La poblacibn mas
afectada son los varones mayores de 50 afios que presenta multiples
enfermedades crénicas degenerativa, (Hospital Antonio Lenin Fonseca, 2016) que

desfavore la pobre terapéutica de esta patologia.

En el Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca existe un endoscopio y solo un
médicos Gastroenterdlogo quien de lunes a viernes realiza los procedimiento
diagnostico no intervencionista de emergencia, Esto sucede asi por estar limitado
a la falta de dispositivos especiales de hemostasis y a la disposicién escasa de
personal entrenado para realizarse oportunamente cuando es necesario y
permanentemente de acuerdo a la demanda y a las posibilidades del paciente

para ser atendido y tratado oportunamente.
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l. ANTECEDENTES
A nivel internacional.

Se realizé un estudio con 327 pacientes afectados con sangrado digestivo alto
(SDA) que ingresaron en el servicio de la unidad de terapia intermedia del Hospital
Militar Central Dr. “Luis Diaz Soto” durante el periodo de Junio del 1999 a Mayo
del 2001.

El diagnostico de SDA se realizd por la presencia de melena con o sin
hematemesis y en todos se obtuvo la confirmacion endoscopica de la lesion. Los
mayores de 56 afios fueron los que mas frecuencia demostraron, como
consecuencia del habito de fumar, la ingesta de café o té y los antecedentes de

gastroduodenopatia.

Aproximadamente el 40% de los fallecidos se debié a causas de varices
esofagicas sangrantes. En el estudio se obtuvo una mortalidad del 2.89% que
representa 28 defunciones, de las cuales, 13 correspondian a sangrado por
varices esofagicas. Las variables que mayor relacion demostraron con la
mortalidad fueron la hemoglobina por debajo de 6, la recidiva de sangrado y la
reposicion de volumen sanguineo masivo en corto tiempo. (Crespo Acebal, Gil
Manrique, Padron Sanchez, Rittoles Navarro, & Villa Valdés, 2002)

Se realiz6 un estudio descriptivo, retrospectivo de corte transversal, donde se
revisaron las fichas clinicas de los pacientes fallecidos por sangrado digestivo alto
en el periodo comprendido entre enero del 2003 vy julio del 2007, en el Hospital
Enrigue Cabrera, Mexico D.F. Donde fallecieron 49 pacientes de un total de 320
ingresados por sangrado digestivo alto (15%). El 80,6 % de los fallecidos eran
mayores de 55 afos.

Es destacable el antecedente personal de elevado consumo de antiinflamatorios

no esteroideos, de forma mantenida, presente en el 54,8 % de los casos, Yy le
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siguid la cirrosis hepética. La mitad de los diagnésticos clinicos iniciales fueron
errados. El 64.0% de los fallecidos se encontraban hemodinamicamente
inestables en el momento del ingreso. Solo se intervino quirdrgicamente el 32,2%
de estos fallecidos. Todos los pacientes que no se operaron fallecieron en un

cuadro de shock hipovolémico.

Los diagnosticos etiologicos se demostraron mediante estudios endoscopicos, por
medios quirdrgicos o por necropsia; los sangrados varicosos se presentaron en un
33.0% de los fallecidos, seguido de la gastroduodenitis hemorragica (29.0%) y las
Ulceras gastroduodenales (16.0%). Solo fue posible realizar estudios
endoscopicos en las primeras 24 horas del ingreso. (Cruz Alonso, Anaya

Gonzalez, Pampin Camejo, Pérez Blanco, & Lopategui Cabezas, 2008)

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo de 88 pacientes con
diagnéstico de sangramiento digestivo alto ingresados en el Servicio de Cirugia
General del Hospital General Docente “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago
de Cuba, desde enero de 2007 hasta diciembre de 2008. La mayoria de los
pacientes 53 (60,2%) tuvieron una estadia hospitalaria entre 1 y 5 dias, cuyos
diagnésticos mas frecuentes fueron: Ulcera duodenal (22, para 41,5%) y gastritis
aguda erosiva (14 para 26,4%); otros permanecieron ingresados entre 6 y 10 dias
(23 para 26,1%) y un menor numero (12, para 13,6%) presentd estadia
prolongada. La mayoria de los pacientes 82 (93,2 %) mejoraron con el tratamiento
y solo 6 fallecieron (6,8%), de estos: 4 con diagndstico de varices esofagicas, uno
con neoplasia de es6fago y uno con gastritis hemorragica aguda. (Casamayor

Callejas, Rodriguez Fernandez, & Goderich Lalan, 2010).
A nivel Nacional.

Se realiz6 un estudio prospectivo, de corte transversal, llevado a cabo en el
Hospital Militar Escuela Alejandro Davila Bolafios en el periodo comprendido de
Octubre del 2004 hasta Octubre del 2005.
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La mayoria de los pacientes en estudio eran del sexo masculino (83.3%) La edad
predominante fue la del grupo de entre los 50 y 59 afios con un 45.2%. El principal
hallazgo durante el procedimiento endoscopico en los pacientes con sangrado de
tubo digestivo alto fueron las varices esofagicas (62%) como causa del sangrado.

El Ulcus péptico se presento en el 26% de los casos.

Estas varices encontradas se distribuyeron, segun Westaby, de la siguiente
manera: Grado Il el 80.8%, Grado Il 19.2%. Los pacientes con sangrado de tubo
digestivo alto secundario a ulcera péptica (11 pacientes) se clasificaron segun
Forrest, y los hallazgos fueron los siguientes: en el 81.8% se observd hemorragia
activa (Forrest I), y en el restante 18.2% hemorragia reciente. Las otras causas de
sangrado digestivo fueron: Lesion de Dieulafoy, sindrome de Mallory — Weiss,
variz géastrica, gastropatia congestiva y el traumatismo esofégico secundario a
colocacion de sonda nasogastrica.

En el 100% de los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto de tipo variceal
se utilizé la ligadura endoscoépica con aditamento six shooter de Willson Cook de
las varices esofégicas. Se obtuvo 100% de control del sangrado. La recidiva del
mismo fue del 0%, mientras que en los sangrados no variceales el principal
método de hemostasia fue la escleroterapia con 100% de control del sangrado y
solamente 6.6% de recidiva, cabe sefialar que también se utilizaron medios

mecanicos (Triclip) y térmicos (Gold Probe).

Los parametros de mortalidad encontrados en los pacientes sometidos a manejo
endoscépico del sangrado de tubo digestivo alto fueron los siguientes:
comorbilidad en un 69.0%, Shock en un 53.4%, Forrest | en un 21.4%, edad mayor
de 60 afos en un 9.5%, Forrest Il con un 4.7% y el 2.4% con recidiva del
sangrado. El porcentaje de pacientes que necesitaron intervencion quirdrgica para
el manejo del sangrado de tubo digestivo fue del 2.4% de la muestra. (Paramo
Gonzales , 2006)
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Con el objetivo de describir los hallazgos clinicos endoscopicos en pacientes de
12-30 afios de edad con diagnostico de sangrado digestivo alto se realizd un
estudio descriptivo de serie de casos en 52 pacientes con sangrado digestivo alto
ingresados en el servicio de medicina interna del HEODRA Leon en el periodo de
enero 2009 enero 2012.

Se les realizO endoscopia digestiva superior encontrando resultados donde
predomind el sexo masculino en un 71,2% en una proporcion 2:1 con respecto al
femenino, se encontré que los factores asociados lo constituyen el alcoholismo,
ingesta de AINES y el tabaquismo; los antecedentes personales patolégicos
fueron el 3.8% habian presentado enfermedad gastrica en la nifiez, no
especificando que tipo de enfermedad, el 21.2% de los pacientes habian

presentado hepatopatias en la nifiez, y el 15,4% habian presentado anemia.

La sintomatologia mas frecuente fue el dolor epigastrico (93,3%), nauseas
(65,4%), mareos (59,6%), el tipo de sangrado estuvo representado por la
hematemesis (65,5%), y la melena (63,5%), los hallazgos endoscépicos mas
frecuentes fueron la gastritis erosiva (25%), varices esofagicas (25%), las Ulceras
duodenales (11,5%) y normal (13,5%). Al realizar el cruce de variables entre el
sexo de los pacientes y el hallazgo endoscépico se encontré que el 24,9% de los

pacientes masculinos presentaron varices esofagicas. (Caceres Mufioz, 2012).

Estudio Sobre sangrado digestivo alto de tipo variceal no se encontr6 evidencia de
su realizacion en el Hospital Antonio Lenin Foseca y en otras universidades y

hospitales hay evidencia pero son estudios sobre STDA de manera general.
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Il. JUSTIFICACION

Identificar los factores intrinsecos individuales y de la terapéutica establecida, en
los pacientes que demandan atencion en el Hospital Antonio Lenin Fonseca, por
sangrado digestivo alto variceal que permita determinar los factores de riesgo
asociado para el fallecimiento.

Se sabe que de acuerdo a la etiologia del sangrado digestivo de origen variceal es
el que contribuye a la mayor mortalidad por esta causa, lo que realmente no se
sabe si esto es producto del manejo que debe tener que depende
fundamentalmente de tecnologia intervensionista de alto costo y de medicacion
poco accesible para la mayoria de la poblacién que asiste a esta unidad asistencia
0 es realmente por razones habituales de su condicion de vida lo lleva al
padecimiento de varices esoféagicas por incremento hipertensién portal debidos a

condicionantes de la salud poco estudiada en la poblacion de Nicaragua.

Caracterizar a la poblacion y los factores que mas contribuyeron al padecimiento
permitira sensibilizar a los tomadores de desiciones del sistema de salud como de
la gerencia hospitalaria para la gestién de necesidades para la terapéutica, que en
definitiva viene en beneficio de la poblacibn de mas bajo recurso que es la
poblacion mayormente demandante de los hospitales publico del pais.

Este estudio pretende también aporta conocimiento que contribuya de manera,
que el personal medico tratante tenga en cuenta los factores de riesgo en el
paciente para morir al momento de un SDA variceal ante la falta de actuacion
terapéutica oportuna de la evaluacion exahautiva de cada caso, ya que muchos se
acompafan de encefalopatias, perinotitis bacteriana, que al pasar desapercibidad

contribuyen de mayor al proostico fatal.
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. PLANTEAMIENTO DE PROBLEMA

¢, Cuales fueron los factores de riesgo asociados al fallecimiento de pacientes con
Sangrado Digestivo Alto Variceal en el servicio de medicina interna del Hospital

Escuela Antonio Lenin Fonseca. Enero a Diciembre de 20167?.
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V. OBJETIVOS
Objetivo General:

Determinar los Factores de Riesgo asociados al fallecimiento de pacientes con
Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna del Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca. Enero a Diciembre 2016.

Objetivos Especificos:

1. Caracterizacion socio demografica de riesgo de la poblacion incluida en el

estudio.

2. Reconocer los antecedentes Personales patoldgicos y no patoldgicos de
riesgo.

3. ldentficar las manifestaciones clinicas y su estratitifcacion como otros

estados patologico agudo de riesgo.

4. Conocer los procedimietno terapéutico y resolucion de los casos.
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V. HIPOTESIS
Hipotesis General

El fallecimiento de los pacientes por sangrado digestivo alto variceal, se debi6 2
veces mas por condiciones propia de los pacientes que por los procedimientos y

terapéutica no realizada.
Hipotesis Especifica

1. Se acepta como hipotesis alternativa que la edad en mayores de 50 y el sexo

masculino influyen mas en el fallecimiento que las otras caracteristicas.

2. El riesgo de morir por hemorragia digestiva alta se relaciona 2 veces mas por
los antecedentes no patolégicos que los patolégicos esta como hipoétesis

alternativa.

3. Los signos y sintomas que demostraban mayor gravedad del SDA variceal
como Hipotesis alternativa se relacionaban 2 veces con el fallecimiento a los

pacientes que otras variabes.

4. La falta de terapéutica pertinente y oportuna como hipétesis alternativa se

relacionado 2 veces mas con el riesgo de morir.
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VI. MARCO TEORICO.

La hemorragia gastrointestinal se define como la expulsién de sangre, por el
conducto digestivo, debido a una lesion que rompe la continuidad de la mucosa

del aparato digestivo.

CLASIFICACION

La hemorragia digestiva se puede clasificar de varias maneras:
1.- TOPOGRAFICA.

a. Hemorragia digestiva alta o superior, aquella que sucede entre el angulo
duodeno-yeyunal (Treitz) y la boca.

b. Hemorragia digestiva baja o inferior, aquella que sucede entre el ano y la
véalvula ileocecal.

c. Hemorragia digestiva de origen oscuro, aquella que sucede entre el angulo
duodeno-yeyunal (Treitz) y la valvula ileocecal. (Llamada asi por la dificultad para

el diagnostico.)
2.- POR SU MAGNITUD

a.- Leve, cuando es menor al 10% del volumen circulante.
b.- Moderada, entre el 10 y el 20% del volumen circulante

c.- Severa 0 masiva, cuando es mayor del 20% de la volemia.
3.- POR SU CURSO CLINICO.

a.- Aguda

b.- Croénica.
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ETIOLOGIA.

Son muchas las causas de la hemorragia digestiva, para poderlas estudiar, se
dividen en altas, bajas y oscuras, como ya fue mencionado y las del tubo digestivo

alto se subdividen en variceal y no variceal.

Causas mas frecuentes, en el tubo digestivo superior.

A.- Hemorragia No Variceal

- Gastritis erosiva

- Ulcera péptica (gastrica o duodenal)

- Esofagitis

- Desgarro de la Union (Mallory-Weiss)

- Cancer (gastrico, esofagico o duodenal)

- Tumores benignos (Leiomioma, polipos. Etc.)

- Anomalias vasculares (telangiectasias, angiomas, aneurismas, etc.)
- Cuerpos extrafios.

- Parasitosis duodenales (Uncinariasis).

- Sangre proveniente del higado y vias biliares (Hemobilia)
- Ulceras postescleroterapia de lesiones.

B.- Hemorragia Variceal

- Varices esoféagicas

- Varices gastricas

-- Gastropatia hipertensiva portal. (Galindo , 2009).

La hemorragia por rotura de varices esofagicas (HVE) es una complicacion
frecuente y grave de los pacientes con cirrosis hepatica e hipertension portal.
Aproximadamente un 40-50% de los pacientes con cirrosis presentan varices
esofagicas (VE) en el momento del diagndéstico y entre quienes no las presentan
se estima una incidencia anual de un 5% para su desarrollo. El riesgo de HVE

viene determinado primordialmente por tres factores: el tamafio de las varices, la
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presencia de puntos rojos en su superficie y el grado de insuficiencia hepética
(Child-Pugh).

En los pacientes con VE de tamafio > 5 mm (medianas o grandes) o con signos
rojos en su pared esta indicada una profilaxis para prevenir su rotura. Esta puede
diferirse cuando las VE son pequefias (< 5 mm). En tal caso es necesario un
seguimiento endoscopico cada 1-2 afios para vigilar posibles cambios de tamairio.

En los pacientes sin VE el examen endoscopico puede repetirse cada 2-3 afios.

Los beta-bloqueantes no cardioselectivos (propranolol o nadolol) constituyen la
primera opcién para la profilaxis primaria de la HVE, reservando la ligadura
endoscopica para el 15-25% de pacientes con contraindicaciones o intolerancia a
los mismos. A pesar de esta profilaxis, aproximadamente un 15-25% presentaran
un episodio de HVE en los 2 afios siguientes al diagnéstico.

El tratamiento y prondstico del sangrado difieren en algunos aspectos en funcion
de la localizacion de las varices [esofagicas, esofagogéstricas (o subcardiales) o
fundicas]. (Garcia Pagan, 2010).

FISIOPATOLOGIA DE LA ROTURA DE LAS VARICES:

Aungue no se conocen completamente los mecanismos que determinan la
hemorragia por varices esofégicas, hay indicios de que ocurre como consecuencia
de un aumento de la tensién de la pared varicosa, determinada por los diferentes
factores recogidos en la ley de Laplace, segun la cual depende de forma
directamente proporcional de la presion transmural y del radio del vaso, y de forma

inversamente proporcional del grosor de su pared.

La presion transmural es la diferencia entre la presion varicosa y la de la luz
esofégica, y depende basicamente de la presién portal. La tensién ejercida por la
pared varicosa es una propiedad intrinseca de dicha pared que se opone a la

fuerza expansiva determinada por la presion y el didmetro vasculares. Los
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incrementos de distension en la luz vascular provocan una mayor tension de la
pared que se opone a la progresion de la distension. Este equilibrio se mantiene
hasta llegar al limite elastico de la pared. A partir de entonces, nuevos aumentos
de la fuerza expansiva intravascular no podran ser compensados mediante

incrementos de la tension de la pared y la rotura vascular se hace inminente.

Cuando la tension varicosa es muy elevada, so6lo se puede evitar la rotura, si un
tejido de soporte competente alrededor de la varice protege su pared de nuevas
distensiones. Debe considerarse que la tension de la pared varicosa aumenta de
forma desproporcionada con los incrementos de la presion transmural, debido a
gue estos incrementos inducen también un aumento del radio vascular y un

adelgazamiento de la pared.

Una vez que ocurre la rotura de la varice, la magnitud de la hemorragia esta en
relacion con distintos factores, como la presion transmural, el area del orificio en la
pared vascular y la alteraciéon de la hemostasia. Ninguno de estos factores es

estatico y pueden modificarse por la propia hemorragia o por el tratamiento.

Los distintos tratamientos acttan principalmente reduciendo la presiéon portal (y la
varicosa), obturando la lesion vascular o corrigiendo la hemostasia. Se ha
demostrado que las varices no se desarrollan hasta que la presion portal,
estimada por el gradiente de presion venosa hepética (GPVH), no alcanza los
10mmHg y que debe ser de al menos 12 mmHg para que se produzca su rotura.
Cuando el GPVH se reduce por debajo de 12 mmHg, desaparece el riesgo de
hemorragia por varices. Incluso cuando no se alcanza este gradiene, una
reduccion del GPVH > 20% respecto al basal determina un riesgo minimo de
hemorragia. En consecuencia, la reduccién del GPVH a < 12mmHg o >20%
respecto al basal se considera el objetivo del tratamiento de la hipertensién portal.

(Villanueva, , Aracil, Lopez Balaguer., & Balanzo, 2006)
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Persistencia y recidiva hemorragica precoz: Presion Portal.

Una vez se ha producido un episodio agudo de hemorragia varicosa, tanto la
persistencia hemorragica como la recidiva precoz son frecuentes (ocurren en mas
del 50% de los casos) y empeoran el prondstico. Ambas son mas habituales en los
pacientes con insuficiencia hepatica avanzada. Por otra parte, distintas evidencias
indican que la presion portal determina el curso evolutivo del episodio

hemorragico.

Se ha observado que el GPVH es mayor en los pacientes con persistencia o
recidiva precoz y en quienes fallecen a corto plazo. Incluso hay indicios de que la
determinacién precoz del GPVH durante la hemorragia aguda puede ser de
utilidad para identificar a los pacientes con mayor riesgo de evolucionar con
hemorragia no controlada. Se ha constatado que con un GPVH > 20 mmHg al
ingreso (0 > 16 mmHg en otros estudios) aumenta el riesgo de persistencia o

recidiva precoz, asi como la mortalidad.

La presion portal no es un parametro fijo e inalterable, sino que esta sujeta a un
ritmo circadiano y a otras fluctuaciones que dependen de factores como la dieta o
el ejercicio fisico. Se ha sefalado que determinadas elevaciones de la presion
portal, como consecuencia de estos u otros factores, podrian estar implicadas en
el desenlace de la hemorragia varicosa. Se ha indicado también que, durante el
episodio hemorragico agudo, las elevaciones del GPVH a consecuencia de
distintos factores, como la sobretransfusion o la reabsorcién de la sangre vertida al

intestino, pueden determinar una recidiva precoz.

Mediante modelos experimentales, se ha observado que la hipotension arterial
originada por la hemorragia induce una vasoconstriccion esplacnica
compensadora (posiblemente mediada por la secrecién de péptidos vasoactivos)

que puede determinar un aumento de la presion portal. Al inducir una hemorragia
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aguda en modelos de hipertension portal, la reposicion de la volemia mediante la
transfusion de la misma sangre previamente retirada conduce a una elevacion de
la presion portal por encima de su valor basal, lo que puede deberse al aumento

de la resistencia portocolateral inducido por la propia hemorragia.

Esto se acompafia de una mayor tasa de recidiva hemorragica y una elevada
mortalidad. Sin embargo, una reposicion moderada de la volemia (la mitad de la
pérdida) mejora sustancialmente el prondstico. También se ha observado que la
transfusion de concentrados de hematies induce un aumento del GPVH en los
seres humanos. Todos estos datos indican que deberia evitarse la
sobretransfusion o una excesiva reposicion de la volemia en pacientes con
hemorragia varicosa, dado el riesgo de inducir recidiva hemorragica como

consecuencia de una elevacion del GPVH.

También mediante modelos experimentales se ha demostrado que la absorcion
intestinal de la sangre vertida al tubo digestivo durante la hemorragia puede
inducir un aumento de la presion portal, por comportarse de forma similar a la
ingestion de alimentos y producir un incremento del flujo sanguineo esplécnico,
posiblemente como consecuencia de estimulos neuroendocrinos. Parece, por
tanto, aconsejable favorecer la retirada de la sangre vertida al tubo digestivo
mediante sonda nasogastrica, enemas de limpieza y laxantes como la lactulosa, si
bien la eficacia de estas medidas no ha sido establecida. Por otra parte, se ha
demostrado que la somatostatina es capaz de prevenir estas fluctuaciones del
GPVH.

DIAGNOSTICO: DEFINICION DE HEMORRAGIA POR VARICES.
LABORATORIO

De ingreso a todo paciente con hemorragia digestiva se le deben tomar examenes
de rutina, en especial hematocrito, hemoglobina, grupos sanguineo y Rh, pruebas

funcionales hepaticas, quimica sanguinea etc.; algunas de las cuales, como la
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hemoglobina y el hematocrito pueden ser normales en las primeras horas y van
alterandose en cuanto el paciente se hemodiluye, las otras pruebas son
indispensables para valorar el estado previo del paciente y otras para conocer los

factores de riesgo.
GABINETE

Una vez estabilizado el paciente se debe realizar una endoscopia digestiva alta
como estudio inicial, la cual, a su vez en la mayor parte de los casos de
hemorragia activa o estigmas de hemorragia, permitird realizar el tratamiento

endoscopico de urgencia, que logra controlar hasta el 90% de las hemorragias.
Datos de laboratorio especifico
Recuento de hematies, hematocrito y hemoglobina.

La perdida sanguinea aguda ocasiona una anemia normocromica normocitica que
se traduce en un descenso de los parametros de la serie roja, recuento de

hematies, hematocrito y hemoglobina.

Desde los estudios de Shapiro en 1957 y Saltztein en 1953 se sabe que estos
pardmetros carecen de valor para cuantificar la perdida durante las primeras horas
del episodio hemorragico, debido a la hemoconcentracibn del espacio
intravascular en esta fase inicial. Es necesario un periodo de 6 a 24 horas para
que se produzca la hemodilucion y que estos parametros alcancen su menor nivel.
De ellos, la hemoglobina es el que se ha mostrado mas sensible para la valoracion

del grado de sangrado.
Recuento leucocitario.

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

Se hace imprescindible en todo proceso hemorragico para detectar la presencia
de una coagulopatia primaria, o, lo que es mas frecuente en la HDA, secundaria a
una hepatopatia crénica subyacente. Es necesario comprobar fundamentalmente
la actividad de protrombina o tiempo de Quick, el tiempo de tromboplastina parcial
y el recuento plaquetario. Se considera que existe riesgo de sangrado con cifras

por debajo de 40.000 plaquetas/mm. (Montero Pérez, 2005)
En el caso de la hemorragias variceales.

El diagnéstico de hemorragia por varices esofagicas se establece mediante
endoscopia. Un 20-30% de los episodios de hemorragia que ocurren en pacientes
con cirrosis no se deben a varices esofagicas. La endoscopia proporciona un
diagnéstico fiable y la posibilidad de aplicar un tratamiento hemostético, por lo que
se recomienda practicarla tan pronto como las condiciones del paciente lo
permitan, una vez concluidas las maniobras de reanimacion, siempre en las

primeras 12hrs de ingreso.

En pacientes con disminucién del nivel de conciencia por encefalopatia o
sindrome de abstinencia alcoholica, y en aquellos con hemorragia masiva, puede
ser precisa la intubacion orotragueal para proteger la via aérea durante la
endoscopia. El diagnéstico de hemorragia varicosa se establece cuando durante la
endoscopia se observa sangrado activo en chorro o rezumante, un signo directo
de hemostasia sobre una varice (coagulo adherido o clavo plaquetario), o cuando
se observan varices y sangre en la luz del tubo digestivo en ausencia de otras
lesiones potencialmente sangrantes. Si no es posible establecer el diagnostico con

fiabilidad, se precisara una nueva endoscopia en caso de recidiva.
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MEDIDAS GENERALES Y TRATAMIENTO DE URGENCIA DE LA
HEMORRAGIA.

La evaluacion y manejo consta de 8 Fases

. Reanimacion y estabilizacion del Paciente
. Evaluacion del Inicio y Gravedad

. Localizacion del sitio de sangrado

. Determinacion de causas probables

. Preparacion para endoscopia de urgencia
. Control de la hemorragia activa

. Reducir complicaciones del Tratamiento

0o N oo o0 A W DN P

. Manejo de la recidiva de la hemorragia.

En definitiva y de manera general siempre depende de los recursos con que se
cuenta en cada unidad, tratando siempre de cumplir al maximo los protocolos de

manejo, ya que el mas beneficiado es el paciente.

» Colocacion del paciente en decubito, en situacion de Trendelemburg si esta en
situacion de shock. En decubito lateral izquierdo si presenta vomitos para
minimizar la posibilidad de aspiracion.

» Aporte suplementario de oxigeno, fundamental en pacientes en shock (O, a 15
litros/minuto).

* Medicién de la TA y la frecuencia cardiaca en decubito y en bipedestacion si el
estado del paciente lo permite.

» Canalizar via venosa periférica con Abocath no 14, o DRUM de ser posible, y si

no hay repercusion hemodinamica, perfundir suero fisioldgico a 21 gotas/minuto.

En la hemorragia grave valorar la canalizacion de via venosa central y medicion de
la presion venosa central. En caso de afectacion hemodinamica se repondra la

volemia.
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Para ello, se perfundird "a chorro" soluciones cristaloides hasta la desaparicion de
los signos de hipoperfusion periférica y estabilizacion de las cifras tensidnales.
Son preferibles las soluciones cristaloides (Ringer lactato, Suero fisiolégico) que
las coloides de macromoléculas artificiales (Hemoce, Rheomacrodex) ya que
estas, ademas de favorecer el edema intersticial, interfieren las pruebas de
tipificacion sanguinea y los mecanismos de coagulacion, fundamentalmente la

agregabilidad plaquetaria.

* Realizacion de electrocardiograma: en todos los pacientes de mas de 50 afios de
edad o con cardiopatia isquémica, anemia importante, dolor toracico, disnea o
hipotensioén arterial grave.

* Realizacién de radiografia de térax y abdomen: solo esta indicada ante la
sospecha de aspiracion broncopulmonar a consecuencia del vémito o ante la
presencia de sintomas y signos de perforacion de viscera hueca (infrecuente en
pacientes con HDA). La radiografia simple de abdomen no est4 indicada ante una
HDA. Tan solo la radiografia de abdomen en decubito lateral izquierdo con rayo
horizontal estaria indicada ante la sospecha de perforacion de viscera hueca u
obstruccion intestinal.

» Sondaje uretral y diuresis horaria si existe repercusion hemodinamica.

* Solicitar reserva de 2-4 concentrados de hematies para realizar transfusion si es
necesario. Aquellos pacientes que no recuperan las constantes vitales tras la
administracion de 30 ml/Kg de cristaloides deben recibir una transfusion de sangre
de tipo 0 negativo, especifica del tipo del paciente o determinada mediante
pruebas cruzadas, segun los recursos disponibles y la situacion clinica del
paciente (la determinacion del grupo sanguineo del paciente requiere al menos 15
minutos, y la realizacion de pruebas cruzadas 60 minutos). Siempre que sea
posible debe realizarse transfusién tras la realizacibn de pruebas cruzadas.

(Garcia Ruiz, Alcain Martinez, Cafiero, & Vazquez Pedrefio, 2002)

Medidas terapéutica en la Hemorragia Varicosa.
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La primera medida imprescindible en cualquier hemorragia digestiva consiste en la
realizacion de anamnesis y exploracion fisica rapida y precisa, dirigida a evaluar la
situacion hemodinamica del paciente, asi como su nivel de conciencia. También
se deben indagar las caracteristicas y signos de descompensacion de la
hepatopatia, la presencia de enfermedades coadyuvantes, fiebre u otros signos
que indiquen la coexistencia de una infeccion, asi como antecedentes de
tratamiento con anticoagulantes, farmacos gastroerosivos, bloqueadores beta u

otros que requieran medidas concretas.

Clasicamente, se considera que el tratamiento de una hemorragia digestiva se

basa en 3 apartados:

Correccion de la hipovolemia,
2. Prevencion de complicaciones.
3. medidas especificas para conseguir la hemostasia, Io que en caso de

hemorragia varicosa incluira la prevencion de la recidiva precoz.

Los primeros 2 puntos son independientes del origen de la hemorragia y requieren
una actuacion inmediata. Para el tratamiento hemostatico especifico es preciso

establecer el origen de la hemorragia mediante la endoscopia urgente.

Es recomendable practicar una ecografia abdominal para valorar la permeabilidad
del eje esplenoportal o la presencia de hepatoma. También puede ser de utilidad
determinar el GPVH. Cabe subrayar que el manejo del episodio agudo de
hemorragia por varices debe ser llevado a cabo en unidades de vigilancia
intensiva, idealmente una unidad de sangrantes, que garanticen la disponibilidad

de las distintas técnicas de tratamiento, como las de tipo derivativo.
Reposicion de la volemia

Es imprescindible disponer de un buen acceso venoso, lo que se consigue

disponiendo por lo menos de 2 céanulas intravenosas de grueso calibre que
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permitan una rapida infusion de liquidos cuando sea preciso. También se debe
valorar la colocacion de una via venosa central que permita monitorizar la presion
venosa central. Igualmente se debe contactar con el banco de sangre para
practicar pruebas cruzadas y disponer la reserva de al menos 4 unidades de

concentrados de hematies, por si se requiriera una transfusion inmediata.

No se precisa una transfusion sanguinea para reponer la volemia. La hipovolemia
se debe corregir utilizando otros expansores, como cristaloides o coloides, a un
ritmo adecuado para prevenir las complicaciones derivadas de la hipoperfusion de
los 6rganos vitales, lo que se consigue manteniendo una presion arterial sistolica >
100 mmHg, una presién venosa central de 0 a 5 mmHg y un volumen urinario > 30
mi/h.

Cabe recordar que una excesiva reposicion de la volemia puede ocasionar un
aumento de la presion portal que favorezca la recidiva hemorragica por varices. El
objetivo de la transfusion de unidades de concentrados de hematies debe estribar
en mantener la hemoglobina sobre 7g/dl o el hematocrito sobre el 24%
(dependiendo de factores como la comorbilidad o la edad). Esto permite una
adecuada oxigenacion tisular y evita los riesgos inherentes a la transfusion de

derivados sanguineos y la excesiva expansion volémica.
Prevencién de Complicaciones

Los pacientes con cirrosis hepética pueden presentar diversas complicaciones
como consecuencia de un episodio de hemorragia digestiva. Algunas de ellas
estan relacionadas con la hepatopatia, como la encefalopatia o las infecciones
bacterianas. Su prevencion debe iniciarse de forma precoz, ya que se pueden

producir rapidamente durante el curso de la hemorragia.
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Broncoaspiracion.

Es particularmente frecuente en pacientes con disminucion del nivel de conciencia
como consecuencia del choque hipovolémico o de encefalopatia y en aquellos con
sangrado masivo. El riesgo es més elevado durante la gastroscopia o durante los
episodios de hematemesis. Para su prevencion puede ser (til emplear una sonda
nasogastrica para aspirar el contenido gastrico, asi como una estrecha vigilancia

por un personal experimentado de enfermeria.

También se debe valorar la posibilidad de intubacion orotraqueal. Ante la
sospecha fundamentada de que haya ocurrido esta complicacion, se debe
administrar un tratamiento antibiotico adecuado, ademas de proceder a su estudio
radiolégico. Por otra parte, factores como la broncoaspiracion, la hipovolemia
mantenida o la multitransfusién pueden inducir un inadecuado intercambio
gaseoso pulmonat. Por tanto, se debe disponer de pulsioximetria continuada y
gasometria, mientras que la oxigenoterapia y la fisioterapia respiratoria deben

formar parte del tratamiento.
Insuficiencia renal aguda.

Hasta un 11% de los pacientes cirréticos con hemorragia presentan insuficiencia
renal aguda. La intensidad de la hipovolemia y de la insuficiencia hepatica son
determinantes para su desarrollo. Es transitoria en menos de la mitad de los casos
y en algunos pacientes se puede establecer un sindrome hepatorrenal de tipo | o
una necrosis tubular aguda. El deterioro de la funcion renal comporta un peor

prondstico y es un parametro independiente predictivo de mortalidad.

Se debe prevenir mediante una reposicion adecuada de la hipovolemia y
manteniendo la estabilidad hemodinamica. Se debe evitar el uso de nefrotoxicos
potenciales en la cirrosis como los antiinflamatorios no esteroideos o los

aminoglucésidos, asi como los contrastes yodados. También se deben evitar las
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maniobras que puedan inducir hipotensién, como la paracentesis evacuadora total

o los farmacos hipotensores, hasta 5-7 dias después de la estabilizacion.
Infecciones bacterianas.

Son una reconocida complicacion de la cirrosis. Su incidencia es mayor en
pacientes con hemorragia digestiva a los que afecta a un 35-67% de los casos. Su
presencia se debe investigar sisteméaticamente. La PBE y la bacteriemia
espontanea son las mas comunes, seguidas de las de tracto urinario y las
neumonias. Tanto la recidiva hemorragica como la mortalidad aumentan en los
pacientes en que se desarrollan. Se ha sefialado que esto puede estar relacionado
con la endotoxemia que puede inducir incrementos de la presion portal y alterar la

hemostasia.

En la actualidad, la profilaxis antibiética es parte integral del tratamiento de la
hemorragia en los pacientes cirréticos, ya que reduce la incidencia de infecciones
y la recidiva precoz y mejora la supervivencia. La descontaminacion intestinal
selectiva es una opcion terapéutica racional, dado que estas infecciones con gran

frecuencia se originan por gérmenes gramnegativos de origen entérico.

Las quinolonas, cuya eficacia ha sido convenientemente demostrada, se utilizan
ampliamente. Sin embargo, se ha propuesto que la administracion parenteral de
antibioticos de amplio espectro (ceftriaxona) puede ser preferible en casos con

avanzada insuficiencia hepética.
Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica.

Casi la mitad de los pacientes cirréticos con hemorragia cumplen criterios de
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, que en la mayoria de los casos se
asocia con complicaciones sépticas. Sin un tratamiento adecuado, su desarrollo

puede provocar fallo multiorganico y conducir al fallecimiento.
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Ascitis.

Puede ocurrir o empeorar con la hemorragia. Sin embargo, es aconsejable
suspender los diuréticos de forma temporal por el riesgo de empeorar la deplecion
de la volemia y ocasionar disfuncion renal. De ser preciso, en casos con ascitis
tensa se puede realizar una paracentesis de 2-3lts, que puede evitar la disfuncion

circulatoria inducida por esta maniobra.
Encefalopatia.

Ademas del sangrado, en estos pacientes pueden concurrir otros factores
precipitantes de encefalopatia como sepsis, empleo de sedantes, o alteraciones
electroliticas o de la glicemia, que se deberan corregir. Es aconsejable emplear
lactulosa o lactitol cuando se desarrolle encefalopatia. Sin embargo, la utilidad de

su empleo preventivo no esta bien establecida.

Con menor frecuencia, la hemorragia aguda puede desencadenar otras
complicaciones cardiocirculatorias (como angina o infarto hemodinamico, arritmias
o insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardiopatia de base) o respiratorias
(como atelectasias, distrés respiratorio del adulto) Y coagulopatia por consumo o

multitransfusion.

En pacientes alcohdlicos, puede producirse un sindrome de abstinencia o, mas
raramente, un sindrome de Wernicke (que se debe prevenir con tiamina). La
prevencion y el manejo de estas eventualidades enfatizan la conveniencia de
tratar a estos pacientes en unidades de vigilancia intensiva. Por otra parte, la
malnutricién, frecuente en pacientes cirréticos, puede empeorar como
consecuencia de la hemorragia o por la supresion de la dieta oral, por lo que es

aconsejable reiniciarla sin demora una vez controlada la hemorragia.
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Tratamiento Hemostatico Especifico.

Se dispone de distintas opciones para el tratamiento de la hemorragia aguda por
varices, entre las que se incluyen las endoscopicas, diferentes farmacos
vasoactivos, el taponamiento esofégico, las de tipo derivativo y otras opciones
quirdargicas. Un tratamiento efectivo debe conseguir el control inicial de la
hemorragia y prevenir la recidiva precoz, dada su relevancia en el prondstico

definitivo.
Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento farmacoldgico ofrece ventajas exclusivas, como la posibilidad de su
aplicacion inmediata 0 que no requiere equipos 0 tecnologia sofisticados.
Vasopresina. Produce una marcada vasoconstriccion esplacnica y reduce el flujo
sanguineo portal y portocolateral, asi como la presiéon portal y variceal. También
causa vasoconstriccion sistémica, por lo que puede inducir isquemia miocéardica y
en otros territorios, logra el control de la hemorragia en aproximadamente un 50-
60% de los pacientes, pero no reduce la mortalidad y, ademas, su administracion
ocasiona complicaciones graves que obligan a suspender el tratamiento en un

25% de los casos.

La adicién de nitroglicerina logra un mayor control de la hemorragia con un menor
namero de complicaciones. Por tanto, es recomendable usar la vasopresina
combinada con nitroglicerina. Sin embargo, este tratamiento estd en desuso
porque hay mejores alternativas. Terlipresina. Es un derivado sintético de la
vasopresina, de accion mas prolongada, que en estudios comparativos con
tratamiento no activo ha logrado un mayor control de la hemorragia y ha reducido
los requerimientos transfusionales. Ademas, es el Unico farmaco que ha
demostrado disminuir la mortalidad. Se administra en bolos intravenosos de
2mg/4h hasta lograr un periodo de 24h sin actividad hemorragica, y luego se

reduce la dosis a 1mg/4h hasta completar el tratamiento.
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Somatostatina. Produce vasoconstriccion esplacnica selectiva sin efectos
sistémicos apreciables, por lo que produce una reduccion del flujo sanguineo
portal y portocolateral y de la presion portal. Su vida media es muy corta, por lo
gue se debe administrar en infusion continua. Los bolos inducen una reduccion del
GPVH mucho mas pronunciada que la ocasionada por la infusion, aunque este
efecto s6lo dura escasos minutos, transcurridos los cuales la perfusion continua
mantiene una reduccion del GPVH mucho mas discreta. Ademas, la somatostatina
evita las fluctuaciones del GPVH inducidas por diferentes estimulos durante la

hemorragia aguda.

Estudios comparativos frente a placebo, alguno con problemas metodoldgicos,
han resultado heterogéneos. Sin embargo, el hecho de que diferentes estudios
hayan demostrado que la somatostatina es mas eficaz que la vasopresina y
equivalente a la terlipresina y la escleroterapia, y con menos efectos adversos que

esta Ultima, constata fehacientemente la eficacia clinica de este farmaco.

De forma habitual se administra un bolo inicial de 250ug seguido de una infusion
continua de 250ug/h. Se ha demostrado que la utilizacion de dosis doble (500ug/h)
es mas eficaz cuando la endoscopia evidencia hemorragia varicosa activa
esofégica. La octreotida y la vapreotida son analogos de la somatostatina con una
vida media mas prolongada que han demostrado ser mas eficaces que placebo al

combinarlos con tratamiento endoscopico.

La eficacia de la somatostatina y la terlipresina en el control inicial de la
hemorragia por varices es similar y superior al 80%. Cuando se administran
durante 5 dias previenen la recidiva precoz con una eficacia similar a la de la
escleroterapia, pero con una menor tasa global de efectos adversos. La principal
ventaja de la somatostatina respecto a la terlipresina es que casi no tiene efectos

secundarios graves.

Se ha observado que ante la sospecha de una hemorragia por varices el

tratamiento farmacologico se debe iniciar de forma precoz, incluso antes de la
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endoscopia diagnostica. Usdndola de esta forma, la somatostatina disminuye la
incidencia de sangrado activo en la gastroscopia, facilita el tratamiento
endoscopico y mejora el control permanente de la hemorragia. También se ha
sefalado que la administracion precoz de glipresina durante el traslado al hospital

puede mejorar la supervivencia. (Gil Cebrian, Diaz Alersi, Coma, & Gil Bello, 2009)

Tratamiento endoscaépico.

Escleroterapia.

Consiste en la inyeccion intravaricosa, paravaricosa 0 mixta de sustancias
irritantes como la etanolamina al 5% o el polidocanol al 1%, con el fin de inducir
una reaccioén inflamatoria intensa que produzca trombosis y fibrosis de la varice.
Su eficacia es del 85- 90% en el control inicial de la hemorragia, con tasas de
recidiva precoz del 10-15%. Se puede aplicar durante la misma endoscopia
diagnéstica. Su principal inconveniente es que puede inducir complicaciones
graves, tanto locales (Ulceras, estenosis y perforacién) como sistémicas

(bacteriemia, derrame pleural y mediastinitis).

Un reciente metaanalisis de 15 estudios con mas de 1.200 pacientes muestra que
los farmacos vasoactivos son tan efectivos como la esclerosis para el control
permanente de la hemorragia, con similar supervivencia y menores tasas de

complicaciones.
Ligadura endoscopica.

Se introdujo para evitar las complicaciones inducidas por la esclerosis. Consiste
en la colocacion sobre las varices de bandas elasticas que obliteran la luz vascular
por estrangulacion. El metaanalisis de los estudios controlados que comparan su
uso electivo con la esclerosis muestra que, en el subgrupo con sangrado varicoso
activo, la ligadura es tan eficaz como la esclerosis para el control de la

hemorragia.
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El Unico estudio controlado que compard especificamente ambas técnicas para el
control de la hemorragia activa objetivd mas eficacia y menor tasa de
complicaciones con la ligadura. El principal inconveniente de la ligadura consiste

en su mayor dificultad técnica en el contexto de la hemorragia aguda.
Combinacién de los tratamientos farmacologicos y endoscépicos.

El metaandlisis de 8 estudios controlados con mas de 900 pacientes ha
constatado que la adicion de farmacos vasoactivos con el tratamiento endoscopico
mejora el control permanente de la hemorragia, aunque no la supervivencia.
Dadas la similar eficacia y la mayor seguridad de los farmacos en estudios que los
comparaban con la esclerosis. Se ha indicado que una alternativa posible es
afadir un tratamiento endoscopico al farmacolégico so6lo en los casos en que éste
fracasa. Sin embargo, se ha demostrado que la adicibn de esclerosis mejora
significativamente la eficacia de los farmacos en el control permanente de la

hemorragia, aunque aumenta la tasa de complicaciones.

Por otra parte, un reciente estudio demuestra que, como tratamiento endoscopico
combinado con farmacos vasoactivos, la ligadura mejora tanto la seguridad como
la eficacia de la esclerosis. Todo ello indica que, en la actualidad, la combinacion
de farmacos y ligadura se puede considerar la primera opcién terapéutica en la
hemorragia aguda por varices esofagicas.

Tratamiento de rescate.

La asociacion de tratamiento médico y endoscopico fracasa en el 10-20% de los
casos. El TIPS consigue el control de la hemorragia en el 95% de estos pacientes
y ha desplazado a la cirugia derivativa por sus menores morbilidades y
complejidad. Se ha sefialado que el empleo precoz del TIPS podria ser util en
pacientes con alto riesgo de fracaso, como aquellos con un GPVH > 20 mmHg,
aunqgue esto aun no se ha establecido. Cuando la recidiva hemorragica es leve o

en pacientes con avanzada insuficiencia hepatica, se puede optar por practicar
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una segunda sesion de terapia endoscopica o por doblar la dosis de somatostatina

(o cambiarla por glipresina).

El taponamiento esofagico con el balon de Sengstaken consigue el control de la
hemorragia en mas del 90% de los casos, aunque de forma transitoria y con un
alto riesgo de complicaciones graves, como Ulceras esofagicas y neumonia
aspirativa, por lo que no debe mantenerse mas de 24h. Esta indicado en casos de
hemorragia masiva, como puente hasta realizar un tratamiento definitivo. Es

preferible colocarlo con intubacién orotraqueal.

La contribucién de la coagulopatia al curso de la hemorragia por varices ha sido
poco estudiada. Se ha demostrado que la desmopresina no es de utilidad. Un
reciente ensayo indica que la adiciébn de factor VII recombinante activado al
tratamiento endoscépico y farmacoldgico puede mejorar el control de la
hemorragia en los pacientes con mayor deterioro de la funcién hepatica.

(Villanueva, Aracil, Lopez Balaguer, & Balanzo, 2006).
Tratamiento Quirdrgico.

En la actualidad el tratamiento farmacolégico y/o endoscoépico de las varices
sangrantes tiene una gran relevancia, quedando la cirugia reservada para aquellos
casos en los que fracasa el tratamiento médico. Ademas esta establecido que el
tratamiento definitivo de un paciente con hepatopatia en fase avanzada es el

trasplante hepatico.

Todas las técnicas derivativas estan dentro de lo que se denomina derivaciones
portosistémicas, que pueden ser: totales, selectivas o reducidas. Las anastomosis
portosistémicas pretenden establecer una comunicacion entre el territorio portal y
la circulacion sistémica, de forma que se disminuya la presion en las varices
esofagogastricas y se mantenga el flujo portal hepatico. Sin embargo, en la

actualidad no existe una opcién quirdrgica que cumpla estos requisitos.
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Ante una hemorragia aguda por rotura de varices una vez establecido el
diagndstico endoscopico, se iniciara tratamiento farmacoldgico y/o endoscopico, lo
gue consigue el control de la hemorragia en un alto porcentaje de casos, si ésto no
ocurre podremos optar por repetir la esclerosis, intensificar el tratamiento
farmacoldgico o colocar una sonda para taponamiento esofagico. Si con ello se
consigue controlar el episodio de sangrado, el paciente entraria en un protocolo
para tratamiento electivo de las varices. Si el sangrado continGa, se optaria por
medidas quirargicas de control, si existe una buena reserva funcional hepatica se
realizarian anastomosis portosistémicas, mientras que si existe una gran deterioro
de la funcién hepatica colocariamos un TIPS como medida temporal previo al
trasplante hepatico. (Gil Cebrian, Diaz Alersi, Coma, & Gil Bello, 2009)

HEMORRAGIA POR VARICES GASTRICAS

Las varices gastricas pueden coexistir con las esofagicas, siendo una
prolongacion de éstas, o bien presentarse aisladamente. La prevalencia de la
hemorragia por rotura de varices gastricas es muy variable, oscilando, segun los
estudios, entre el 14 y el 70% de los pacientes con hipertensién portal. Los
distintos estudios coinciden en la mayor gravedad que comporta una hemorragia

por varices gastricas, reflejado en unos mayores requerimientos transfusionales.
Fisiopatologia.

La hemorragia digestiva es la principal manifestacion de la rotura de las varices
gastricas. En la actualidad se desconoce el mecanismo que causa la rotura de las
varices gastricas. Estas estan recubierta por la gruesa capa de la mucosa gastrica
y se encuentran sometidas a una menor presion. Las varices gastricas pueden
desarrollarse debido a la obliteracion de las varices esofagicas, asi la incidencia
de varices gastricas tras la escleroterapia de varices esofagicas varia en los
distintos estudios publicados entre el 8 y el 50% de los casos, éstas suelen estar
localizadas en la unién cardioesofagica y la incidencia de hemorragia por su rotura

suele ser baja, inferior al 10% en la mayoria de los estudios.
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Diagndstico.

Al igual que en las varices esofagicas, en la gastricas el diagnéstico se realiza por
endoscopia, aunque en este caso suelen existir mayores dificultades diagnoésticas
relacionadas con el lugar de localizacion de las varices, lo que exige revision
adecuada de toda la cavidad gastrica. Lo mejor para ello es realizar la maniobra

de retroversion en la exploracion del fundus.

Endoscépicamente, las varices gastricas se muestran como estructuras
submucosas que no alteran el color de la mucosa que las recubre, ésto hace que
en ocasiones puedan ser confundidas con los pliegues gastricos normales. Su
forma mas caracteristica es semejante a una racimo de uvas, también pueden
adoptar forma de pliegues transversales con una disposicion arrosariada, en el
caso de presentar forma longitudinal pueden ser confundidas con los pliegues

gastricos.

La esplenoportografia permite visualizar las colaterales de la pared gastrica, lo que
puede ser de ayuda en casos de duda diagnéstica o tratamiento quirdrgico, pero

no ayuda en el diagnostico de hemorragia activa.

Existen numerosas clasificaciones basadas en la localizacién de las varices, en
general no suelen reflejar los posibles datos endoscépicos que nos orienten a
cerca del riesgo de sangrado. Las varices mas frecuentemente observadas son las
de la union gastroesofégica, las que se extienden entre 2 y 5 cms. por debajo de
dicha unién constituyen alrededor del 75% del total, mientras que las que se
extienden 5 cms. por debajo del cardias son cerca del 15%, las menos frecuentes

son las aisladas en el fundus (10% del total).
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Tratamiento.

Al igual que en la hemorragia por varices esofagicas es necesario considerar el
tratamiento del episodio agudo y la profilaxis de la recidiva del sangrado. La
hemorragia por rotura de varices gastrica es una complicacion grave de los
pacientes con hipertension portal, ademas de las complicaciones que pueda
originar (mayor deterioro hepatico, encefalopatia, infecciones), esta gravada con

una mortalidad que puede ser de hasta el 60%.

En cuanto al tratamiento del episodio agudo, ademas de las medidas
encaminadas a conseguir el control hemodinamico debemos adoptar distintas
medidas encaminadas a conseguir el cese de la hemorragia. Para taponamiento
con sonda con balon se utiliza la sonda de Linton-Nachlas el caso de varices
fundicas y la sonda de Sengstaken-Blakemore en las de cardias, aunque en
general es un método bastante eficaz en conseguir el cese de la hemorragia suele

presentar el inconveniente de la alta tasa de recidiva al deshinchar el baldn.

Respecto al tratamiento farmacologico, los mas utilizados han sido la glipresina y
la somatostatina, aunque los datos a cerca de su eficacia en el control de la
hemorragia son poco concluyentes. La esclerosis de las varices puede realizarse
de forma intravaricosa, paravaricosa o combinada. En la actualidad parece mas
eficaz la inyeccion de sustancias adhesivas, del tipo del butilcianocrilato. (Gil
Cebrian, Diaz Alersi, Coma, & Gil Bello, 2009)

CRITERIOS DE INGRESO Y DESTINO DE LOS PACIENTES

La HDA es un proceso potencialmente vital que requiere su ingreso hospitalario.
El lugar de ingreso depende fundamentalmente de la existencia 0 no de
repercusion hemodinamica, de la persistencia de las manifestaciones

hemorragicas y del probable origen del sangrado.
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La endoscopia inicial debe realizarse tan pronto como sea posible; en pacientes
con hemorragia grave se debe realizar cuando se consiga su estabilidad
hemodindmica. Si esta no es posible y persiste la situacion de shock, debe
valorarse la indicacibn de cirugia urgente realizando una endoscopia

preoperatoria.

En el resto de pacientes, la endoscopia deberia realizarse en las primeras 12hrs
siguientes a su consulta en urgencias, idealmente dentro de las 6 primeras horas,
y nunca por encima de las 24hrs, ya que entonces disminuye de forma drastica su
rendimiento diagnostico. La terapia endoscoépica es el tratamiento de primera
eleccion en pacientes con Ulceras con hemorragia activa, vaso visible no

sangrante y coagulo adherido sobre la lesion.

La presencia de repercusién hemodinamica y la HDA de probable origen varicoso
deben ingresar en una Unidad de sangrantes. Las HDA sin repercusion
hemodindmica y de probable origen no varicoso pueden ser manejadas en un area
de Observacion hasta la realizacion de la Endoscopia Digestiva Alta. De no
objetivarse signos de sangrado activo o reciente, el paciente puede ser manejado
en el area de Observacion; igualmente, ante una sospecha de HDA, es decir, la
frecuente situacién en la que tras una detallada anamnesis, exploracion fisica y
valoracion de los datos de laboratorio no pueda concluirse la existencia o no de
una HDA, el paciente debe ingresar en Observacién hasta definir su diagnostico.

Factores Clinicos con caracter Prondstico.

Los parametros clinicos que tienen valor predictivo con respecto al curso evolutivo

y a la mortalidad de la HDA son los siguientes:

1. Edad > 60 afos. El hecho de que cada vez se alarga el tiempo de vida
media hace que ingresen pacientes con edad mas avanzada. El 73 % de la

mortalidad por HDA la acumulan los pacientes mayores de 60 afios.
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2. Shock hipovolémico. La presencia de hipovolemia grave al ingreso del
paciente esta en correlacion con una mayor mortalidad y recidiva
hemorragica.

3. Recidiva hemorragica: la mortalidad esta en relacion directa con la propia
recidiva.

4. La enfermedad asociada grave (especialmente insuficiencia cardiaca,

respiratoria, renal y hepatica) empeora el prondstico de los pacientes.
(Le'Clerc Nicolas , 2010).
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VII. DISENO METODOLOGICO.

8.1. Tipo de estudio.

Observacional, analitico, retrospectivo, de corte transversal.

De casos y controles.
8.2. Area y periodo de estudio:

El estudio se realizo en el servicio de medicina interna del Hospital Antonio Lenin
Fonseca de Managua, ubicado en la zona occidental de la capital, es un hospital
de referencia nacional que cuenta con la atencion especializada para la poblaciéon
adulta de la parte occidental de la capital. Elaborado en el periodo de Enero a
Diciembre 2016.

8.3. Universo y muestra:

Fueron todos los pacientes adultos que ingresaron con el diagnéstico de Sangrado
Digestivo Alto de tipo variceal por el servicio de emergencia o estaban ingresado
en el servicio de medicina interna u otro servicio del hospital y presentaron dicha
patologia. Se conoce que durante el periodo de estudio ocurrieron 69 eventos
sefalados. (Hospital Antonio Lenin Fonseca, 2016).

Muestra:

Se establecié por conveniencia, se conocia la cantidad de fallecidos durante el
periodo de estudio los cuales fueron 16 pacientes siendo estos los casos y la
relacion fue 1 a 1 con los controles, por tanto fueron 16 pacientes con SDA

variceal sobrevivientes a la misma patologia.
Unidad de Analisis.

Los expedientes de pacientes con Sangrado Digestivo Alto de tipo variceal que se

encuentran en el area del archivo del HALF.
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Criterio de Inclusion
Para los casos

Se incluiyeron todos los expedientes de pacientes que tuvieron Sangrado de Tubo
Digestivo Alto Variceal y Fallecieron; de ambos sexos, procedentes de las
diferentes parte de la capital y de otros departamento del pais, ya sea del area
urbana o rural, sin importar el tiempo de estancia hospitalaria, pero que haya
venido con hemorragia digestiva extrahospitalaria y haya sido ese su diagndstico
de ingreso o bien que fue ingresado por otra patologia diferente y que durante su
estancia hospitalaria se establecié el diagndstico, todos estos fueron incluidos si el

sangrado digestivo era de tipo variceal.

Ademas se incluyeron a los pacientes que tenian otras patologias crénicas o
agudas. Otro criterio de inclusion fue que el expediente utilizado para tomar la
informacion tuviera todos los datos necesarios para estudio y que fuera legible.
Ademas de todo esto que hayan fallecido durante la terapéutica aplicada.

Para los controles.

Se incluyeron todos los expedientes de pacientes adultos que tuvieron Sangrado
de Tubo Digestivo Alto de tipo variceal y sobrevivieron, que fueron dados de alta
satisfactoriamente, de ambos sexos, procedentes de las diferentes parte de la
capital o de los departamentos del pais, ya sea del area urbana o rural, sin
importar el tiempo de estancia hospitalaria, pero que haya venido con hemorragia
digestiva alta extrahospitalario y fue su diagndéstico de ingreso o bien que fue
ingresado por otra patologia diferente y presento STDA que durante su estancia

intrahospitalario se identifico que era de tipo variceal.

Ademas se incluyeron los sobrevivientes de esta patologia que tenian otras
patologias crénica o aguda, y un criterio mas para incluirlos fue que el expediente

cumplera con todos los datos necesarios para recolectar la informacion y fuese
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legible. En comparacion con el grupo control todos debieron ser atendidos en el

mismo periodo de estudio.

Criterio de Exclusion

Para los casos y los controles aunque cumplan los criterios de inclusion se

excluiran los expedientes que tengan enmendadura, dafios e ilegibilidad de la lectura de

los datos.

8.4. Operacionalizacién de variable

Variable Concepto Dimension Indicador Escala / Valor
Objetivo 1.
Sexo Apariencia establecida Rasgos Fisicos que | Femenino
fenotipica del individuo los determine Masculino
Edad Periodo de tiempo Afos <56afios
transcurrido desde su > 56 afos
nacimiento hasta la
fecha actual en afio
Poco activida
Ocupacion Desempefio productivo | Independiente Jubilado
remunerado establecido | Dependiente Ama de casa Mayor actividad
por un orden social Técnico
Profesional
Comerciante
Escolaridad Nivel académico Analfabeta Bajo nivel escolar

Procedencia

Estado Civil

alcanzado, determinado
por un pensum
académico que
determina el nivel de
conocimiento adquirido

Ubicacion en area
geografica de acuerdo a
la division politica del
departamento de
granaday a la
urbanizacion de la
region de estudio

Estado socialmente
establecido en relacién a

Solo lee y escribe
Primaria
Secundaria
Universitario

Consignacién em el
expediente del
Departamento y
area

Casado/a
Acompafiado/a

Alto nivel escola

Rural

Urbano

Solo
Acompafiado
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la convivencia Viuda/o
individual en relacion a Divorciado/a
otra Soltero/a
Estancia El tiempo trancurrido Dias <5 dia
Intrahospitalaria | desde el ingreso hasta el >5
momento que el
paciente exgreso
Fallecido Estado de cesacion de Segun registro del | STDA de tipo
todas las funciones fallecimiento y Variceal
vitales del individuo causa
Objetivo 2.
Antecedentes Datos historico del Personales no Habitos Toxico Si
individuo que pudieran | patol6gico Consumo crénico No
ser factores de de medicamentos
desencadene un proceso que predisponen a
Moérbido o letal agresion del mucosa
gastrica
Personales Patoldgico | Cardiopatias Si
Gastritis No
Aurtritis
Canceres
Cirugia
Epilepsia
Intoxicaciones
Alcoholismo
crénico
Nefropatias
PVVS
Objetivo 3.
Valoracion Todas las acciones Signos vitales Consignada en el Menor 60/min 60 a
clinica y | encaminada a buscar causa | Frec. Cardiaca expediente 100/min Mayor
diagnostico y definir diagnostico que 100/min
establecido permita establecer en el

paciente la razon de STDA
para decidir terapeutica

Frec. Respiratoria

P.A. Sistélica

P.A. Diastélica

Menor 16xseg
16 a 20xseg Mayor
20xseg

Menor 80mmhg 80 a
120mmhg Mayor
120mmhg

Menor 60mmhg 60 a
90mmhg Mayor
90mmhg
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P. A. Media

Valores de Laboratorio

Hemacrotico

Hemoglobina

Leucocito

Plaqueta

TPT

TP

PaCO2

Glicemia

Creatinina

Nitrégeno en Urea

Reporte de imagenlogia

Datos
electrocardiogréafico
Datos Consignado en el

Consignada en el
expediente

Dato patoldgico
evidente

Sin datos patolégico
evidente

Infarto
Arritmia
Taquicardia

Menor 60mmhg
60 a 100mmhg
Mayor 100mmhg

Menor 30ml
30a36
37a40
41a45
Menor 28grs
28a32
33al6

5000 a 11000 ml
12000 a 19000
Mayor 19000

Menor 100000
100000 a 200000
Mayor 200000

Menor 25seg
25a35
Mayor 35

Menor 11 seg
11a135
Mayor 13.5

<92%
>92%

Menor 80mmhg
80a 100

Mayor 100
Menor 60mg/dI
60 a 110

Mayor 110

Menor 0.8mg/dI
08a1l4
Mayor 1.4

Menor 7mg/dI
7a20
Mayor 20

Si
No

Si
No
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expediente

Signos fisico de
comienzo agudo

Glasgow alteracion de
la conciencia

Clasificacion de la
Hemorragia

Diagnostico establecido

Tiempo de estancia en
emergencia

Blogueo

Anisocoria

Anuria

Como

Cianosis

Palidez

Piel y mucosa reseca
Hematemesis

Melena

Distension abdominal
Epigatralgia

Frialdad y sudoracion

Leve
Moderado

Grave
Leve

Moderada
Severa 0 masiva

Consignado en el
expediente

Consignado en el
expediente

Consignado en el
expediente

Si
No

14-15
9-13:
8 0 menos

<10% del volumen
circulante.

10y el 20%

mayor del 20%

STDAV Leve
STDAYV moderado
STADAYV Grave
mas otra patologia

Menos 1dia
la4d

5a8

Mas 8

Si
No
No necesario

Obijetivo 4.
Estractificacién | Las caracteriscas clinica Signos y sintomas Edad <60 afios Riesgo Bajo
de riesgo que presenta el paciente al PAS Inicial >100mmhg

momento de STDA
variceal que puede
conducirlo al fallecimiento
valorado en niveles de
datos clinicos presentes de
manera sumatoria

Signos vitales
normales en 1hr

No hay necesidad de
transfusién

No hay comorbilidad
activa importante
No hay enfermedad
hepatica

No hay rasgo clinico
sugestivo de riesgo
moderado o elevado
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Edad >60 afios

PAS Inicial >100mmhg
Signos vitales
normales en 1hr
Transfusion <4
paqueters
Comorbilidad estable
importante

Hay enfermedad
hepatica leve TP
normal o casi normal
No hay rasgo clinico
sugestivo de riesgo
elevado

Edad > 60 afos

PAS Inicial <100mmhg
Taquicardia
persistente de
moderada a grave
Transfusién de > 4
unidades
Comorbilidades
inestables importante
Enfermedad hepatica
descompensada
(coagulopatia, ascitis,
encefalopatia)

Riesgo Moderado

Riesgo Elevado

Objetivo 5.

Procedimiento
terapéutico
establecido y
resolucion del
caso.

La realizacion de todo los
procedimiento que
permitieron mejorar la
condicion clinica del
STDA varicieal de los
pacientes

Procedimiento e
indicaciones
Terapéutica
Colocacién de Sonda
Foley

Aplicacion de oxigeno
Colocacidn de sonda
Nasogastrica
Venoclisis y
administracion de
liquido

Medicacion
Aplicacion de catéter
venosos central
Valoraciones
subsiguiente

Modificacion del
Diagnostico establecido

Tiempo de estancia en
ucCl

Consignado en el
expedientes

Se realizo
No se realizo
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Retiro o cambio de
Sonda Foley

Retiro de oxigeno
Retiro de sonda
Nasogastrica

Retiro de venoclisis y
administracion de
liquido

Medicacion modificada
Retiro o cambio de
catéter venosos central
Valoraciones
subsiguiente
Transfusion de plasma
0 paquete globular
Atencion a eventos
adverso de la
transfusién

Resolucién del caso Consignado en el Alta Recuperado
expedientes Fallecido
Tipo de egreso

Causa directa del STDA Variceal
Fallecimiento

8.5. Técnica y Procedimiento
8.5.1. Fuente de informacién

Fue secundaria, tomada de los expedientes Clinicos que se encuentran en los

archivos del hospital.
8.5.2. Técnica de recoleccién de la informacion

Para cumplir con los objetivos del estudio se elaboré en primera instancia un
instrumento de recoleccion de la informacion que contiene elementos sobre datos
generales de los pacientes, antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos,

valoracion clinica y diagnostico, la caracterizacion de riesgo, los procedimiento y
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resoluciéon del STDA que permitiera indagar cuales de esto fueron factores de
riesgo para el fallecimiento.

Este fue un instrumento inédito con el que se recopilaron preguntas, basadas en el
manejo tedrico de riesgo que fue sefialado en otros estudios sobre sangrado
digestivo alto. Se comprobd el instrumento; llenando los requisitos de la
informacion solicitada que permitiera dar repuesta a los objetivos de estudio.
Considerado este como la prueba piloto para la validacion de dicho instrumento.

Se llenaron 5 expedientes de los que se encontraban archivado.

La informacidén fue recolectada por la misma investigadora, previo a la solicitud de
permiso de la Directora del Hospital y al Responsable de Archivo. Se solicitaron 2
a 3 expedientes diario, la informacion fue recolectada en 8 dias. Posteriormente
estos datos fueron introducidos en una base computarizada y analizada.

8.6. Plan de anélisis

Los datos fueron procesados y analizados en el sistema estadistico de ciencias
sociales, SPSS version 22.0, para Windows. Se hicieron tablas de frecuencia que
permitio identificar datos de interés que en teoria son factores conocidos de riesgo
o datos que mas frecuencia tenian en los pacientes tanto fallecidos como
sobrevivientes. Para establecer la asociacion y el riesgo se uso prueba de
significancia estadistica como la prueba de Chi Cuadrado, OR, IC. Todo esto que
permitio reconocer los factores de riesgo para morir por STDA Varicieal, atendidos

en el servicio de Medicina interna.

La presentacion de los resultados se realizd en cuadros y graficos construidos por

el programa Microsoft office, Word y PowerPoint.

8.7. Cruce de variables

1) Datos Sociodemogréaficos segun causa directa de fallecimiento.
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2) Antecedentes Personales no patolégicos segun causa directa de
fallecimiento.

3) Antecedentes personales Patoldgicos segun causa directa de fallecimiento.

4) Signos y Sintomas segun causa directa de fallecimiento.

5) Estratificacion de riesgo segun causa directa de fallecimiento.

6) Procedimiento e indicaciones terapéuticas segun causa directa de
fallecimiento.

8.8. Aspectos éticos

Se tomo informacion que es de utilidad para el estudio, no se modificaron, ni
alteraran los datos ni los diagndsticos o cualquier contenido del mismo, la
informacién se mantiene en anonimato y confidencialidad sobre los nombre de los
participantes no se revelaron los nombres de médicos y personal de salud que

realizaron diagndstico y manejo terapéutico durante la atencion del paciente
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VIIl.  RESULTADOS

De los 32 pacientes con SDA varicieal incluidos en el estudio, el 75.0% eran del
sexo masculino, el 50.0% mayores 56 afios de edad, con actividad ocupacional de
bajo esfuerzo fisico (Jubilados y ama de casa), el 40.0% de ellos tenian un bajo
nivel educativo y el 25.0% su estado civil eran solo (viudo/a, soltero/a,
divorciado/a). La estancia hospitalaria por la atencion a esta patologia el 18.0%
tuvieron mas de 5 dias. Ningunas de estas caracteristicas se asociaban como
riesgo de fallecer por hemorragia digestiva variceal siendo p >0.05 para todas en
comparacion. (Ver tabla 1).

Segun los antecedentes no patologico el 25.0% tenian el habito tabaquico y 78.1%
el consumo de alcohol, el 6.3% consumian Beta Bloqueante y el habito de ingesta
e café sin encontra que estos factores fueran de riesgo asociado al fallecimiento,
la p >0.05. El antecedente de nefropatia y el padecimiento de DM tipo 2 se
presentaba en 24.8% y 40.7% con una p >0.05 como factor de riesgo asociado de

fallecer por SDA variceal. (Ver tabla 2).

Las manifestaciones clinica que evidenciaron los pacientes con SDA variceal y
que fallecieron el 25.0 tenian mas de 100 por minuto con riesgo asociado de morir
7 veces mas que aquellos que no tenian donde X? = 5.2, p = 0.0022, OR = 7.0 con
I, C = 11.1 — 41.3. Otro factor de riesgo asociado fue el hecho de presentar Hb
<7gr/dl en 34.4% de los fallecidos con un riesgo 9.5 mas que los que no lo
presentaron, X? = 8.1, p = 0.004, OR = 9.5 con |, C = 1.8 — 49.2. Aunque después
de 24 hrs la Hb <7gr/dl la presentaran mas pacientes el 37.5% esta no tiene
asociacion estadisticamente significativa p >0.05. El 46.8% de los pacientes
presentaban leucocitosis mayor de 12.000 cel/ml y el 59.3% plaquetopenia menor
de 100.000cel este resultado no significativo como factor de riesgo asociado p

>0.05 para ambos casos.

Los pacientes con presion de oxigenos positivo menor de 85% fue evidente en

43.7% de los fallecidos como un factor de riesgo asociado de 5 veces mas, en
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relacién a un valor mas alto de este porcentaje de oxigeno. Siendo X? = 3.8, p =
0.0049, OR = 5.4 con IC =1 — 32.3. En relacion a la glicemia lo mas evidente
fueron valores normales a reducido <80mg/dl pero mayor de 60mg/dl en 15.6% de
todos los pacientes sin ningun valor significativo p > 0.05. La creatinina cuyos
valores mayores oscilaban > 1.4mg/dl pero no mayor de 4 en el 46.8% no actuaba
como factor de riesgo asociado p >0.05.

Un elemento importante fue identificar que 40.7% de los pacientes que fallecieron
tenian Ascitis de leve a moderada lo que representd que el riesgo asociado a
fallecer fuera de 7.2 veces mas que en aquellos que no tuvieron, siendo X? = 6.2,
p=0.012,0R=7.2conl, C=1.4-36.2. (Ver tabla 3).

La hematemesis y la melena fueron manifestaciones en el 68.7 y 87.5% de los
pacientes, el dolor abdominal fue referido por 15.6% del total afectado sin
evidencia significativa factores de riesgo de fallecimiento con una p >0.05. Al
estratificar el riesgo para fallecer segun las manifestacion clinica en el 28.1% de
los que fallecieron el sangrado fue de moderado a severo siendo estadisticamente
significativo donde la probabilidad de fallecer era 9 veces mas que los de
sangrado leve siendo X*> = 6.7, p = 0.009, OR = 9.0 con |, C = 1.5 — 53.4. El hecho
de resangrado entre las 24 a 48 hrs posteriores al primer evento representd 6
veces mas posibilidad de asociarse a fallecimiento, demostrado por el 34.0% de
los fallecidos siendo X* = 6.1, p = 0.013, OR = 6.6 con I, C = 1.4 — 31.0

reespectivamente.

La DM tipo descompensada, el etilismo agudo ni la Insuficiencia renal aguda
fueron factores de riesgo para fallecer prsentdndose en 25.0% y el 18.8% de los
paciente que los presentaron el valor de p >0.05. El 3.1 % de los pacientes fueron
diagnosticados encefalopatia hepatica, sin ninguna asociacién significativa para el

fallecimiento de SDA variceal. (Ver tabla 4).

Lo que corresponde al procedimiento terapéutico se identificd que 62.5% de todos

los pacientes estuvieron 4 o mas hrs en emergencia, asociandose como un factor
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de riesgo pero no estadisticamente significativo ya que el OR = 0.1. Con un valor
de asociacion X? = 4.8y p = 0.02. Se colocé sonda nasogastrica de balén a 40.7%
de los que fallecieron, significando un factor de riesgo de asociacion para el
evento fatal hasta 30.0 veces cuyo valores fue X? = 15.2, p = 0.000, OR = 30.3 con
I, C = 4.3 —211. La administracion de oxigeno y la colocacién de sonda Foley se
encontré en 50.0% los cuales fueron los fallecidos, siendo el valor p <0.05 sin un
valor significativo, ya que OR = 0.3 y 0.4 respectivamente. Otro elemento que
demostré evidencia de asociacion de riesgo para fallecimiento por SDA variceal
fue la colocacion de catéter venosos central en 37.5% de los pacientes siendo; X?
=10.1,p=0.01, OR=130con |, C=23-70.4.

La falta de realizacién de endoscopia entre las 24 a 48hrs posteriores al evento
incluyo al 37.5% de los fallecidos, pero sin un valor estadisticamente significativo,
ya que OR = 0.1y el valor de X? = 6.1, p = 0.01. La aplicaci6n justificada de PGR
en 46.8% de los fallecido tenian un valor estadisticamente significativo X? = 9.3, p
=0.002, OR =19.2 con I, C = 2.0 — 183. Ninguno de los farmacos utilizados para
el tratamiento de SDA variceal fueron estadisticamente significativo como factores
de riesgo en su utilizacion o no. Se utilizaron Inhibidores de la Bomba de Protones
en 93.7%, Lactulosa en 31.2%, Norepinefrina solo en 28.1% los cuales fallecieron

y el uso de Beta Bloqueante en 31.2% de los no fallecidos.

Se logré indentificar que la causa estadisticamente significativa de riesgo para
fallecer por SDA variceal fue en 31.2% el shock hipovolémico hasta 3 veces mas
en relacién a los que no lo presentaron siendo X? = 15.5, p = 0.000, OR = 3.6 con

I, C =1.8 - 7.2 respectivamente. (Ver tabla 5).




SANGRADO DIGESTIVO ALTO VARICEAL. HEALF. 2016 | Dra. Maria Argentina Diaz C.

IX. DISCUSION

Al identificar que a 12 de los 16 pacientes que fallecieron no se les realizo
endoscopia digestiva entre las 24 y 48hrs debido a que se esperaba estabilidad
hemodindmica o producto del fallecimiento precoz concuerda, con la literatura
sobre estudios realizados en otros paises que sefialan que la mortalidad por
hemorragia variceal puede ser de hasta un 10 a 30%. Se corrobora también que la
poblaciéon mas afectada fueron hombre de manera predominantemente que al
relacionarlos con la mujeres el sexo no fue estadisticamente singificativo como
factor de riesgo. Asi mismo la edad mayor de 56, el estado civil, ocupacién

escolaridad, procedencia y la estancia intrahospitalaria no se relacionaron.

Tal como se conoce la alta prevalencia del padecimiento de diabetes mellitus en el
mundo segun la OMS afirma que lo padecen el 8.5% de la poblacion. (OMS, 2016)
posiblemente sea la razén de identificar que el 40.0% de todos tenian como
antecedentes patoldgico esta enfermedad y de acuerdo al tiempo de padecimiento
es légico que se haya identificado el padecimiento de insuficiencia renal cronica en
un porcentaje considerable de los mismos, pero en definitiva estos antecedentes
patolégicos no se relacionaban con el fallecimiento por SDA variceal. Otros
antecedentes no patolégicos también resultaron sin asociacion significativa, por el

hecho de encontrar pocos casos afirmados por los pacientes.

Las manifestaciones clinicas iniciales que presentaron los pacientes con SDA
variceal y estaban relacionadas al fallecimiento fueron; el pulso mayor de 100 por
mintuo, la hemoglobina menor 7grs/dl, la Presion parcial de oxigeno menor de
85%, mas que los datos de presion arterial media, que en primer instancia es lo
primero que se pretende corregir en la unidad de emergencia y la posibilidad que
se consigne mas los datos de compensacion que el dato inicial de dafio. La
plaguetopenia <100.000cel/ml se asociaba pero no habia relacion significativa,

como se mencionod anteriormente estos pacientes tienen afectacion de los sistema
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reticulo endotelial con el secuestro y destrucion de las plaquetas, que fue un dato
donde la mayoria de incluidos en el estudio no tenian mas 110.000cel/ml.

Es importante mencionar que la pérdida sanguinea aguda ocasiona una anemia
normocromica normocitica que se traduce en un descenso de los parametros de la
serie roja, recuento de hematies, hematdcrito y hemoglobina. Estos parametros
carecen de valor para cuantificar la pérdida durante las primeras horas del
episodio hemorragico, debido a la hemoconcentracion del espacio intravascular en

esta fase inicial.

Es necesario un periodo de 6 a 24 horas para que se produzca la hemodilucion y
gue estos parametros alcancen su menor nivel. De ellos, la hemoglobina es el que
se ha mostrado mas sensible para la valoracion del grado de sangrado. Con esta
afirmacién no se pretende entrar en contradicion con el hecho que la hemoglobina
inicial se relaciones mas que la hemoglobina de seguimiento, que en el caso de
este estudio la segunda no tenian valor significativo, porque en quienes se
evidencia mejoria de los valores fue en quienes no fallecieron, que corresponde en
este caso decir que tuvieron una mejor repsuesta a las medias terapéuticas

establecidas.

El valor significativo de los niveles bajo de hemoglobina es la falta de perfusion
tisular de oxigenos a los tejidos que obviamente se relaciona con el fallecimiento
de estos pacientes que es hasta 5 veces mas en los que tenian una perfusion
menor de 85% que es un promedio de acuerdo a la edad y asociado al SDA

variceal.

Los pacientes con cirrosis hepatica pueden presentar diversas complicaciones
como consecuencia de un episodio de hemorragia digestiva. Una de ellas esta
relacionada con las infecciones bacterianas. Su prevencion debe iniciarse de
forma precoz, ya que se pueden producir rapidamente durante el curso de la
hemorragia. Se ha sefialado que esto puede estar relacionado con la endotoxemia

gue puede inducir incrementos de la presion portal y alterar la hemostasia, a pesar
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que esto es bien conocido, en nuestro medio no se administré profilaxis antibiética
en el 100 %.

La estratificacion de riesgo demostré6 que 34.4% tuvieron SDA variceal de
moderado a grave y que esta situacion se asociaba 9 veces mas al fallecimiento.
Realmente sin la intervencion de una endoscopia terapéutica mas que diagnostica,

la probabilidad de esta poblacion de mejorar su condicion realmente era muy bajo.

De los procedimientos terapéuticos que fueron realizados de acuerdo a los
resultados pudiera decirse que en su mayoria fueron ineficaces, ya que queda
demostrado que aquellos pacientes a se lelos cuales se les aplic6 sonda
nasogastrica de balén, oxigeno, sonda Foley uretral, catéter venoso central y la
administracion de PGR tuvieron mayor riesgo de asociacion para que el paciente
falleciera. Esto realmente se debe a que fueron procedimiento ampliamente
establecidos a los pacientes mas graves y durante el periodo de mayor dafio e
irreversibilidad sin obtener respuesta de recuperacion, lo cual ha sido ya sefialado
en muchos estudios que en una hemorragia digestiva variceal en poco tiempo el
paciente puede fallecer y en el caso nuestro quedd demostrado que 31.2%
fallecieron por shock hipovolémico de una manera precoz y mayormente asociado

al evento de resangrado.
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CONCLUSIONES

De manera general se rechaza la hipotesis que las condiciones propias de
los pacientes se asocie como factor de riesgo para morir por SDA variceal
en comparacién a los procedimientos y terapéutica no realizadas, ya que en
ninguno de los factores del individuo habia asociacion y realmente la
terapéutica aplicadas fue insastifactoria relegada a un manejo conservador

y no intervensionista.

Se acepta la hipotesis nula y se rechaza la alternativa donde los pacientes
mayores de edad y del sexo maculino presentaran mayor riesgo asociado al
fallecimiento, ya que se encontré la misma porporcion por edaden ambos
grupos, y el hecho de hacer la comparacion entre ambos sexo era

desproporcionad ya que la gran mayoria de los pacientes eran hombre.

Los antecedentes independientemente patolégico como no patolégico no

demostraron asociacion con el riesgo de morir por SDA variceal.

Se corroboré que las manifestaciones clinicas relacionadas al riesgo de
fallecer por SDA varicieal como fueron; pulso mayor de 100 por minuto, |,
datos de hipoxia tisular, ascistis y el resangrado entre 24 a 48 hrs
posteriores representaron 2 0 mas veces riesgo, exceptuando la Hb

<7grs/dl inicalmente que fue 2 veces mas.

Se acepta la hipotesis que la falta de terapéutica oportuna y pertinente se
relacioné al riesgo de falecemiento por SDA variceal, guedando demostrado
gue el no uso de farmacos normados para la hemorragia variceal y la falta
de realizacion de endoscopia intervensionista empeoré el pronostico de los

pacientes.
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RECOMENDACIONES

Al personal medico asistencial.

1.

3.

Realizar analisis basado en evidencia sobre la aplicacion de farmacos
utilizados para el SDA variceal que permita establecer mejores lineas de
accion terapéutica.

Conformar un grupo de médicos de base que permita analizar y orientar la
necesidad de cambio en el manejo del SDA variceal con énfasis a ser mas
intervensionista en la fase aguda de los casos de sangrado por varices .

A todo el personal medico que la aplicacion terapéutica sea basada en la
investigacion exhautivas de los factores de peor pronostico de los pacientes
con SDA variceal relacionados a los que mayormente demuestra los

estudios locales.

A nivel gerencial del HEALF.

1.

Realizar andlisis sobre la implentacion de terapias intervensionista en
relacion a la terapias actualmente que existe. Que permita mejorar la
resolucién de los casos donde esta terapia es la de mayor satisfaccion.

Solicitar a nivel central la gestiébn de recursos para la implementacion de

nuevas terapéuticas hospitalaria en SDA variceal.
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XIII.ANEXOS
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ANEXOS 1.

FICHA DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Tema: “Factores de Riesgo asociados al fallecimiento de pacientes con Sangrado de Tubo
Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca de
Enero a Diciembre de 2016”.

Nota: La informacidn fue recolectada de los expedientes clinicos por la misma investigadora.

I Datos generales del paciente.

1. Sexo:

2. Edad: afios

3. Ocupacion

4. Escolaridad

5. Procedencia: Urbano___ Rural____

6. Estado civil:

7. Estancia intrahospitalaria.

8. Fallecido Si No

L. Antecedentes personales patolégico y no patoldgico. (Marque x en lo que padecen)

Consumo de tabaco _____ Consumo de bebida alcohdlica cronico ____ Consumo de Droga (estupefaciente) ___
Consumo de Droga (medicamentos) ___ Consumo de AINES ___ Consumo de Glucocorticoide ___ Consumo de
café o te ___ Si es mujer, consumo de Anticonceptivo >5afios ____ Cardiopatia congénita ____ Gastritis
Cronica ___ Canceres ____ Artritis reumatoide ____ Intoxicaciones ___ PVVS __ Nefropatias ___ Uso de
Beta Bloqueante _ DM Tipo2 ___ infeccion por VHBoVHC

1. Valoracion clinica y diagnostico establecido.

Valoracién y diagnostico establecido. Valores de laboratorio al ingreso
. . . 1. Hto: 7. Pa0,:
Signos Vitales al ingreso 2. Hemoglobina: 8. Glicemia:
Pulso X min 3. Leucécitos 9. Creatinina:
4. Plaquetas 10. Nitrégeno en Urea
PAS. mmhg 5. TPT 11. Hb 24/48hrs
6. TP
PAM mmbhg
PAD mmhg

FR X min




SANGRADO DIGESTIVO ALTO VARICEAL. HEALF. 2016 | Dra. Maria Argentina Diaz C.

Reporte de imaginologia al ingreso Electrocardiografia inicial

Infarto si/no
Arritmia si/no
Taquicardia si/no
Bloqueo si/no

PoObdE

Signos fisicos de comienzo Agudo.
1. Hematemesis si/no
3. Anuriasi/no

2. Melena si/no
4. Palidez si/no

5. Distension Abdominal si/no 6. Frialdad y sudoroso si/no
7. Cianosis si/no

8. Piel y mucosa Reseca si/no

9. Glasgow: 10. Re sangrado entre 24/48hrs
10. Clasificacion de la hemorragia de acuerdo a los datos clinico:

(Leve, Moderada, Severa)

11. Diagnostico que se establecié al ingreso
12. Cuanto tiempo duro en emergencia
13. Diagndstico de seguimiento.

Iv. Estratificacion de riesgo para fallecer. (Marque si/no/NE no evidencia)

RIESGO BAJO

RIESGO MDERADO

RIESGO ELEVADO

Edad <60 afos

Edad > 60 afos

Edad > 60 afos

PAS Inicial >100mmhg

PAS Inicial <100mmhg

PAS Inicial <100mmhg

Signos vitales normales en 1hr

Taquicardia moderada durante
1lhr

Taquicardia persistente de
moderada a grave

No hay necesidad de
transfusién

Transfusion de menos 4 unidades

Transfusion de > 4 unidades

No hay comorbilidad activa
importante

Comorbilidad estable importante

Comorbilidades inestables
importante

No hay enfermedad hepatica

Enfermedad hepatica leve TP
normal o casi normal

Enfermedad hepatica
descompensada (coagulopatia,
ascitis, encefalopatia)

No hay rasgo clinico sugestivo
de riesgo moderado o elevado

No hay rasgo clinico sugestivo de
riesgo elevado
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V. Procedimiento terapéutico establecido y resolucién del caso.

1. Colocacion de Sonda Nasogastrica de baldn. si/no

2. Aplicaciénde 0,305 ltsx'. si/no

3. Colacion de Sonda Foley aplicado. si/no

4. Venoclisis dos vias y numero 14 o 16 aplicadas. si/no Liquido admon y cantidad correctamente si
___ho___

5. Medicacion aplicada

6. Se colocd catéter venoso central y se realizaba la lectura si/no

7. Otros procedimiento.

8. Valoraciones subsecuentes si/no cada cuanto tiempo

9. Especialidades que valoraron y realizaron los procedimiento en
emergencia

10. Se realizé Transfusidn si/no: Que paquetes y cuanto se aplicé y cada
cuanto:

11. No presento reaccidn adversa a la transfusion

12. Valoraciones subsecuentes si/no cada cuanto
tiempo

13. Serealizé endoscopiasiono ____ fue diagndstica o terapéutica

14. Hallazgo de la Endoscopia y estratificacion de riesgo

15. Fue Necesario Cirugia por el sangrado activo si/no

16. Egreso del paciente :

17.

Si fallecio cual fue la causa directa
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RESULTADOS Tabla No. 1

Anexo 2.

Caracteristicas generales como Factores de Riesgo de fallecimiento por Sangrado de Tubo
Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. HEALF. Enero a Diciembre de 2016.

Fallecido:
Variable No TOTAL
n=16 n=16 n=32
n % n % n % X p OR
IC
Sexo Masculino 13 40.7 11 34.4 24 75.0 0.66 04 1.9
Femenino 3 9.3 5 15.6 8 25.0 0.3-10
Edad > 56 afios 10 31.2 6 188 16 50.0 2.0 0.1 2.7
< 56 anos 6 18.8 10 31.2 16 50.0 0.6-11.6
Ocupacion Con bajo 6 18.8 7 248 13 40.6 0.1 0.7 0.7
esfuerzo
. 0.1-3.1
fisico
Nivel de Bajo 6 18.8 7 248 13 40.6 0.1 0.7 0.7
escolaridad
0.1-3.1
Procedencia Rural 4 12.5 3 9.3 7 24.8 0.1 0.6 0.6
0.1-3.7
Estado civil Solo 3 9.3 5 15.6 8 25.0 0.6 0.4 0.5

0.09-2.6




SANGRADO DIGESTIVO ALTO VARICEAL. HEALF. 2016 | Dra. Maria Argentina Diaz C.

Estancia >5dias 2 6.3 4 12.5 6 18.8 0.8 0.3 0.4

Intrahospitalari
a por STDA

0.06-2.7

Fuente: Expedientes clinico.
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Tabla No. 2

Antecedentes personales patoldgico y no patoldgico Factores de Riesgo de fallecimiento por
Sangrado de Tubo Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. HEALF. Enero a Diciembre

de 2016.
Fallecido:
Variable Si No TOTAL
n=16 n=16 n=32
n % n % n % X p OR
IC
Tabaco 5 15.6 3 9.3 8 25.0 0.6 0.4 1.9
0.3-10.0
Alcohol 13  40.7 12 375 25 781 0.1 0.6 1.4
0.2-7.8
Medicamento 2 6.3 - - 2 6.3 21 0.1 2.1
Antecedentes 14-3.1
no patologicos
AINES 2 6.3 2 6.3 4 12.5 0.00 1.0 1.0
0.1-8.1
Uso de Beta 2 6.3 - - 2 6.3 21 0.1 2.1
Bloqueante
1.4-3.1
Café 2 6.3 - - 2 6.3 21 0.1 2.1
14-3.1
Nefropatias 5 15.6 2 6.3 7 24.8 1.6 0.2 3.1
Antecedentes 0.5-19.6
patolégico -
DM tipo 2 8 25.0 5 15.6 13 40.7 1.1 0.2 2.2

0.5-9.2

Fuente: Expedientes clinico
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Tabla No. 3

Manifestaciones Clinicas como Factores de Riesgo de fallecimiento por Sangrado de Tubo
Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. HEALF. Enero a Diciembre de 2016.

Fallecido:
Manifestaciones Clinicas Si No TOTAL
n=16 n=16 n=32
n % n % n % X p OR IC
Pulso >100xmin 8 25.0 2 6.3 10 31.2 5.2 0.022 7.0 11-413
PAM <63mmhg 6 18.8 4 125 10 312 04 0S5 1.8 03-8.2
FR >20xmin 12 375 7 248 19 593 3.2 0.072 38 18-17.3
HB <7g/dl 11 344 3 9.3 14 43,7 8.1 0.004 9.5 1.8-49.2
HB <7g/dl 24hrs 12 375 9 281 21 656 1.2 0.2 23 05-104
Leucocitosis >12.0cel/ml 9 28.1 6 188 15 46.8 11 0.2 21 05-8.38
Plaquetopenia <100.000cel 16 50.0 3 9.3 19 59.3 21.8 0.000 0.1 0.05-0.4
TPT >35seg 16 500 13 40.7 29 9.6 33 0.06 040. 2-0.6
Pa0,<85% 14 437 9 281 23 718 38 0.049 54 1-323
Glicemia <80mg/dI 3 9.3 2 6.3 5 156 0.2 0.6 16 0.2-11.2
Creatinina >1.4mg/dI 9 28.1 6 188 15 46.8 11 0.2 04 0.1-1.9
Ascitis moderada 13 40.7 6 188 19 593 6.3 0.012 7.2 14-36.2

Fuente: Expedientes clinico.
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Tabla No. 4

Manifestaciones Clinicas como Factores de Riesgo de fallecimiento por Sangrado de Tubo
Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. HEALF. Enero a Diciembre de 2016.

Fallecido:
Manifestaciones Clinicas No TOTAL
n=16 n=16 n=32
n % n % n % X o] OR IC
Hematemesis 12 375 10 312 22 687 05 04 1.8 03-8.2
Melena 13 407 15 468 28 875 11 0.2 0.2 0.02-3.1
Distension abdominal 4 12.5 1 3.1 5 156 2.1 0.1 5.0 0.4-50.8
Sangrado de moderado a 9 28.1 2 6.3 11 344 6.7 0009 9.0 1.5-53.4
severo
Resangrado entre 24 a 11 344 4 125 15 468 6.1 0.013 6.6 1.4-31.0
48hrs
Dm tipo 2 descompensada 5 15.6 3 9.3 8 25.0 0.6 04 19 03-10.1
Etilismo agudo 3 9.3 5 15.6 8 25.0 0.6 04 19 0.3-10.1
Insuf. Renal Aguda 4 12.5 2 6.3 6 18.8 0.8 0.3 23 0.3-15.0

Fuente: Expedientes clinico.

El 84.3% de los pacientes fueron diagnosticado con cirrosis hepatica y 3.1 tenian encefalopatia hepatica, sin ninguna

asociacion significativa para el fallecimiento de SDA variceal.




SANGRADO DIGESTIVO ALTO VARICEAL. HEALF. 2016 | Dra. Maria Argentina Diaz C.

Tabla No. 5

Procedimientos terapéuticos Manifestaciones Clinicas como Factores de Riesgo de fallecimiento
por Sangrado de Tubo Digestivo Alto Variceal. Servicio de medicina interna. HEALF. Enero a

Diciembre de 2016.

Fallecido:
Procedimiento Terapéutico Si No TOTAL
n=16 n=16 n=32
n % n % n % X p OR IC
Tiempo de estancia en 7 248 13 40.7 20 625 4.8 0.02 0.1 0.03-0.8
emergencia >4hr
Aplicacion de sonda de 13 407 2 6.3 15 46.8 15.2 0.000 30.3 4.3-211
nasogastrica de balon
Aplicacionde 3 a5ltsdeO, 16 500 9 281 25 781 89 0.003 0.3 0.2-0.6
Colacion de sonda Foley 16 500 12 375 28 875 45 0.03 04 0.2-0.6
Aplicacion de catéter 12 375 3 9.3 15 46.8 10.1 0.01 13.0 23-704
venosos central
Falta de realizacion de 12 375 5 156 17 531 6.1 0.01 0.1 0.03-0.7
endoscopia entre 24 a 48hrs
Transfusion JustificaPGRX 15 468 7 248 22 688 9.3 0.002 19.2 2.0-183
Hto y perdidas
Causa de fallecimientopor 10 31.2 - - 10 31.2 15,5 0.000 3.6 1.8-7.2

shock hipovolémico

Fuente: Expedientes clinico.

Nota: ninguno de los farmacos utilizados para el tratamiento de SDA variceal fueron estadisticamente
significativo como factores de riesgo en su utilizacion o no. Se utilizaron IBP en 93.7%, Lactulosa en 31.2%,
Norepinefrina en 28.1% solo en fallecido y el uso de Beta Bloqueante 31.2% de los no fallecidos.
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Anexos 3.
Resultados
Grafico 1.

Sexo como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado
Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuente: tabla 1.
Grafico 2

Edad como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado
Digestive Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuanda: 1abla 1.
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Grafico 3

Alcoholismo Crénico como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados
por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuente: tabla 2.

Grafico 4

Mefropatias factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por
Sangrado Digestiva Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Grafico 5

DM Tipo 2 como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado
Digestive Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuenie: tabla 2.

Grafico &

Pulso =100x minuto como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados
por Sangrado Digestive Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fusnie: fabla 3
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Grafico 7

Hemoglobina <7gr/dl inicialmente como factor de riesgo asociado al fallecimiento de
pacientes tratados por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna.
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuarite: fafila 3.

Grafico 8

Plaguetopenia <100.000cel como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes
tratados por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicic de medicina interna. Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fueente: babla 3.
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Grafico 9

PaD, <B0% como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por
Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela
Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuanie: tabla 3.

Grafico 10,

Ascitis como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado
Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin
Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuenba: tabla 3.
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Grafico 11

Sangrado moderado a severo como factor de riesgo asociado al fallecimiento de pacientes
tratados por Sangrado Digestive Alto variceal en el servicio de medicina interna. Hospital
Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016,
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Fuente: tabla 4.
Grafico 12

Re sangrado moderado a severo como factor de riesgo asociado al fallecimiento de
pacientes tratados por Sangrade Digestivo Alto wvariceal en el servicic de medicina
interna. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuente: tabla 4.
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Grafico 13.

Tiempo de estancia en emergencia mayor o igual 4hrs como factor de riesgo asociado al
fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado Digestivoe Alto variceal en el servicic de
medicina interna. Hospital Escusla Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuanta: tabla 5

Grafico 14.

Aplicacion de sonda de baldn como factor de riesgo asociado al fallecimiento de
pacientes tratados por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina
interna. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fusrie: tabla 5.
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Grafico 15

Falta de realizacion de endoscopia entre 24 a 48hrs como factor de riesgo asociado al
fallecimiento de pacientes tratados por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de
medicina interna. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre
2016.
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Fusnte: tabla 5.

Grafico 16

Transfusion justificada PGR x Hto y Perdidas como factor de riesgo asociado al fallecimiento
de pacientes tratados por Sangrado Digestive Alto variceal en el servicio de medicina
interna. Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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Fuente: tabla 5.




SANGRADO DIGESTIVO ALTO VARICEAL. HEALF. 2016 | Dra. Maria Argentina Diaz C.

Grafico 17

Causa de fallecimiento por Shock Hipovolémico como factor de riesgo asociado al fallecimiento
de pacientes tratados por Sangrado Digestivo Alto variceal en el servicio de medicina interna.
Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca. Managua. Enero a Diciembre 2016.
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