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CAPITULO 1.

1.1 TITULO

GENERALIDADES

TIEMPO DE ESPERA PARA ENDOSCOPIA COMO FACTOR DE RIESGO DE

MORTALIDAD DE PACIENTES ADMITIDOS EN EMERGENCIA POR

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL

1.2 AUTOR

1.2.1 Nombresy apellidos:
M.C. Marco Ediee Matta Bautista
1.2.2 Grado académico

Bachiller en Medicina Humana

1.2.3 Direccion, e- mail y teléfonos

E-mail: marco8864@hotmail.com

Direccién: Jr. Las Orquideas N° 260

1.3 ASESOR

1.3.1 Nombrey apellidos

Teléfono: 977477767

M.C. Martin Alban Olaya. Decano de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad

Nacional de Cajamarca. Médico Asistente del Servicio de Gastroenterologia del Hospital

Regional Docente de Cajamarca.

1.3.2 Grado académico

Magister en Ciencias con mencién en Salud Publica de la Universidad Nacional de

Cajamarca

1.3.3 Titulo profesional

Médico Gastroenterologo


mailto:marco8864@hotmail.com

1.3.4 Direccion laboral y/o domiciliaria, e- mail y teléfonos

E-mail: heralbanola@hotmail.com

Direccién Laboral: Hospital Regional de Cajamarca Teléfono:976665431
1.4 TIPO, AREAY LINEA DE INVESTIGACION
1.4.1 Tipo de investigacion:
Observacional analitico, retrospectivo y de corte trasversal.
1.4.2 Areay linea de investigacion
Salud: Enfermedades no trasmisibles
1.5 DEPARTAMENTO AL QUE PERTENECE EL PROYECTO
Gastroenterologia
1.6 LOCALIDAD E INSTITUCION DONDE SE DESARROLLARA EL
PROYECTO
Cajamarca - Hospital Regional Docente de Cajamarca

1.7 DURACION
1.7.1 Fecha de inicio: junio del 2019

1.7.2 Fecha de culminacion: mayo del 2020

1.8 CRONOGRAMA

1 ANO
ACTIVIDADES

1TRI | 2TRI | 3TRI

4TRI

Afinamiento del proyecto y ampliacion del marco tedrico | X

Elaboracién del instrumento de recoleccion de datos X

Aplicacion del instrumento de recoleccion de datos X

Procesamiento de datos X

Analisis e interpretacion de datos X

Elaboracioén del informe X

Revision del informe por el asesor

Presentacion del informe final



mailto:heralbanola@hotmail.com

1.9 RECURSOS Y PRESUPUESTOS

BIENES Y SERVICIOS | COSTO PARCIAL (SOLES) | COSTO TOTAL (SOLES)
BIENES
Laptop 1500.0 2167.0
Impresora 450.0
Escritorio 150.0
Papel 12.0
Lapiceros 5.0
Carpeta de tesis 50.0
SERVICIOS
Internet 300.0 500.0
Transporte 200.0
RECURSOS HUMANOS
Asesoria estadistica 300.0 700.0
Consultoria 400.0
Total 3367.0

1.10 FINANCIAMIENTO

El investigador asumira el presupuesto de la investigacion.




CAPITULO 2. PLAN DE INVESTIGACION

2.1 DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La hemorragia digestiva alta (HDA) se define como toda aquella pérdida de sangre
secundaria a cualquier lesion originada entre el esfinter esofagico superior y el angulo de
Treitz. La HDA se ha clasificado en variceal y no variceal; esta diferenciacion etioldgica
se basa en su presentacion en un paciente con patologia hepatica e hipertension portal
(varices esofégicas y géstricas). La gran mayoria de HDA son no variceales, y de ellas
el 40% son de etiologia péptica ((lcera gastrica y duodenal) . El presente trabajo evaluara
las HDA no variceales (HDANV), por considerarlas de un curso clinico variable pero

predecible, y que pueden cursar desde formas leves a graves.

La endoscopia digestiva alta es la prueba diagndstica y terapéutica que nos permite
identificar las lesiones causantes, definir su prondstico, tratar y proporcionar seguimiento
a una HDA. Se realiza a través de un endoscopio, que es un instrumento flexible, en
forma de tubo, terminado en una lente y una camara, cuyas imagenes se transfieren a un
monitor para ser analizadas y almacenadas. El equipo debe permitir la aspiracion
adecuada de sangre, la irrigacion dirigida con chorro de agua y la utilizacién de accesorios
para procedimiento hemostaticos. Este procedimiento desempefia un papel protagénico
en los pacientes ya que reduce su mortalidad, los requerimientos de transfusion, estancia
y costes de la hospitalizacién. El tiempo de espera para endoscopia se define como el
tiempo medido en horas desde la admision en emergencia hasta la realizacion de la

endoscopia digestiva alta?.

La HDA representa una manifestacion grave y potencialmente fatal, por lo que ante la
sospecha de la misma debe efectuarse una rapida valoracion del paciente para establecer

la gravedad de la situacion.



El tratamiento de HDANV, requiere un manejo coordinado desde la admision en
emergencia, que incluye la reanimacion y estabilizacion del paciente, hasta el diagnéstico
endoscépico y tratamiento definitivo. Pese a los avances del tratamiento médico y
endoscopico, la tasa de mortalidad del 5 al 10% por HDANV no se ha modificado desde
la década de los setenta, debido, en parte, al aumento de la proporcion de pacientes
mayores con hemorragia digestiva, que pueden morir por el agravamiento de otras

enfermedades médicas méas que por exanguinacion.

El momento de la endoscopia digestiva alta en el manejo de esta emergencia sigue siendo
un punto controversial, con un impacto aparentemente significativo en la evolucion
clinica del paciente. Las guias americanas y europeas, de diagndstico y tratamiento de
HDANV, resaltan la importancia de la endoscopia precoz, es decir un tiempo de espera
para la endoscopia menor de 24 horas, y su asociacion en general con mejores resultados
clinicos, incluida una menor estancia hospitalaria 3. Sin embargo, los resultados respecto
a la necesidad de cirugia y la mortalidad no son tan concluyentes®. Asi mismo, la
necesidad de la endoscopia urgente o muy temprana (<12 horas) no estd muy bien
dilucidada, y se reserva para casos especificos en donde prima la inestabilidad

hemodinamica®.

Este trabajo se limitara a la region Cajamarca, ya que la hemorragia digestiva alta,
especificamente la no variceal, es una de las patologias méas frecuentes en el area de
emergencia de los hospitales, haciendo necesario la valoracion de la necesidad de ampliar
la cobertura en el servicio de gastroenterologia para la atencion oportuna de esta
enfermedad. El presente estudio cubrird un periodo de dos afios (2017 y 2018) y buscara
estudiar el impacto del tiempo de espera de la endoscopia digestiva alta en la mortalidad

de los pacientes admitidos por HDANV.



2.1.1 Formulacion del problema
¢El tiempo de espera para la endoscopia es un factor de riesgo de mortalidad de los
pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal admitidos en emergencia en el

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017 - 2018?

2.1.2 Objetivo de la Investigacion

2.1.2.1 Objetivo General

» Determinar si el tiempo de espera para la endoscopia, es un factor de riesgo de
mortalidad en los pacientes admitidos en emergencia por hemorragia digestiva

alta no variceal del Hospital Regional Docente Cajamarca, 2017 - 2018.

2.1.2.2 Objetivos Especificos

» Calcular el tiempo de espera para endoscopia de los pacientes admitidos en
emergencia por hemorragia digestiva alta no variceal del Hospital Regional
Docente Cajamarca, 2017 - 2018.

» Determinar la tasa de mortalidad de los pacientes admitidos en emergencia por
hemorragia digestiva alta no variceal del Hospital Regional Docente Cajamarca,
2017 - 2018.

» Analizar las principales complicaciones clinicas de los pacientes admitidos en
emergencia por hemorragia digestiva alta no variceal del Hospital Regional

Docente Cajamarca.



2.1.3 Justificacion

Mudltiples estudios a nivel internacional han abordado el tiempo de espera para la
endoscopia menor a 24 horas y su asociacion con mejores resultados clinicos, entre ellos
la menor estancia hospitalaria, en los pacientes admitidos en emergencia por hemorragia

digestiva alta no variceal. "101!

Sin embargo, dichos estudios no han obtenido resultados concluyentes respecto a la
mortalidad, sobre todo al valorar tiempos de espera muy cortos (menores de 12 horas).>®8
El presente trabajo permitira, ademéas de describir las caracteristicas epidemiologicas,
tiempos de espera y otros aspectos relevantes de la hemorragia digestiva alta no variceal,
establecer la tasa de mortalidad de los pacientes admitidos en la emergencia del hospital
por hemorragia digestiva alta no variceal, segun el tiempo de espera para la endoscopia,

sea tardia (mayor a 24 horas), temprana (menor a 24 horas) y precoz (menor a 12 horas).

Los centros endoscdpicos en nuestro pais por lo general realizan un solo turno los dias de
semana o estan cerrados los fines de semana, ofreciendo servicios limitados, que retrasan
la realizacion de una endoscopia precoz (<24 horas) en los pacientes con hemorragia
digestiva alta. Esta demora podria asociarse con resultados méas pobres en los pacientes,
repercutiendo  directamente en la morbimortalidad.®"1®!  Para reducir esta
morbimortalidad es necesario identificar todos los factores de riesgo implicados, y asi
poder determinar un manejo eficiente. El presente estudio permitira coordinar y planificar

de manera adecuada los recursos humanos y técnicos.



2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 Antecedentes de la investigacion o marco referencial

Alexandrino et al. ° desarrollaron en Portugal, en el afio 2018, un estudio titulado
“Endoscopy timing in Patients with Acute Upper Gastrointestinal Bleeding” cuyo
objetivo fue comparar los resultados de la endoscopia muy temprana y temprana (12-
24 horas) en pacientes con hemorragia digestiva alta que muestran caracteristicas de
bajo riesgo versus alto riesgo, y hemorragia no variceal versus variceal. Concluyeron
que la endoscopia muy temprana no parece estar asociada con mejores resultados
clinicos y puede conducir a resultados mas pobres en poblaciones especificas con

sangrado gastrointestinal superior.

Yoo et al. examinaron en Corea, en el afio 2018, a través de un trabajo titulado
“Timing of upper gastrointestinal endoscopy does not influence short-term outcomes
in patients with acute variceal bleeding”, la asociacion entre el momento de la
endoscopia y los resultados a corto plazo del sangrado variceal agudo en pacientes
cirroticos. El resultado primario fue la mortalidad de los pacientes dentro de las 6
semanas. La tasa de mortalidad de 6 semanas fue del 22,5% en el grupo de endoscopia
urgente y del 29,7% en el grupo de endoscopia no urgente, y no hubo diferencias
significativas entre los dos grupos. Pudieron concluir que en pacientes cirrgticos con
sangrado variceal agudo, el momento de la endoscopia puede ser independiente de la

mortalidad a corto plazo.

Garg et al. 7 analizaron en el afio 2018, la base de datos nacional de pacientes
hospitalizados de 2007 — 2013 en Estados Unidos, para determinar si la endoscopia
temprana para el sangrado gastrointestinal superior mejoraba los resultados en
términos de mortalidad, duracion de la estancia y costos. El estudio titulado “Early

esophagogastroduodenoscopy is associated with better outcomes in upper
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gastrointestinal bleeding”, finalmente concluyo que la endoscopia temprana (dentro
de las 24 horas) fue asociada con una menor mortalidad hospitalaria, morbilidad,

menor tiempo de estadia y menores costos hospitalarios totales.

Kumar et al.? realizaron en el afio 2018, un estudio de cohorte retrospectivo titulado
“Timing of upper endoscopy influences outcomes in patients with acute nonvariceal
upper Gl bleeding” en un hospital académico de Boston (Estados Unidos). El
resultado primario fue la muerte intrahospitalaria, la necesidad de intervencion
radioldgica intervencionista o quirdrgica, o reintervencion endoscdpica. Los
pacientes que fueron llevados con urgencia a una endoscopia tuvieron mas
probabilidades de alcanzar el resultado primario. Sin embargo, en los pacientes de
alto riesgo, el tiempo hasta la endoscopia no fue un factor predictivo significativo del
resultado primario, concluyendo que la endoscopia urgente es un predictor de peores

resultados en pacientes seleccionados con hemorragia digestiva alta no variceal.

Mohammed et al. ° realizaron un estudio retrospectivo en Reino Unido durante el
afio 2015, titulado “Outcomes of acute upper gastrointestinal bleeding in relation to
timing of endoscopy and the experience of endoscopist: A tertiary center experience”
en donde revisaron las bases de datos electrénicas para determinar si los pacientes con
hemorragia gastrointestinal superior aguda en las noches, los fines de semana y los
dias festivos sufrieron un exceso de mortalidad en comparacién con los pacientes que
se someten a una endoscopia de emergencia durante las horas normales de trabajo. Al
finalizar el estudio concluyeron que los resultados clinicos no variaron con el

momento de la endoscopia.

Serrao et al.l realizaron en Estados Unidos, el estudio “In-hospital weekend
outcomes in patients diagnosed with bleeding gastroduodenal angiodisplasia”,
durante el afio 2015 con el objetivo de determinar si las tasas de mortalidad en

11



pacientes con hemorragia digestiva por angiodisplasias eran mas altas durante el fin
de semana en comparacién con los ingresos hospitalarios entre semana. Hallaron que
los pacientes con admisiones de fin de semana tuvieron mas probabilidades de
someterse a un examen endoscopico diferido (>24 horas), mayores tasas de
mortalidad e ingreso en la UCI, resultando asi en estancias hospitalarias

prolongadas y mayores gastos hospitalarios.

Youn et al. 1 evaluaron en el estudio “Weekend and nighttime effect on the prognosis
of peptic ulcer bleeding” durante el afio 2012 en Corea del Sur, si el ingreso en el fin
de semana o en la noche afecta el prondstico del sangrado de la Ulcera péptica a pesar
de la endoscopia temprana. Los pardmetros analizados incluyeron el tiempo desde la
Ilegada de los pacientes hasta la endoscopia, la mortalidad, las nuevas hemorragias,
la necesidad de cirugia y la duracion de la estancia hospitalaria. EI Gnico resultado
que fue peor en el grupo del fin de semana fue una mayor tasa de nuevas hemorragias.
La endoscopia temprana para el sangrado de la tlcera péptica puede prevenir el efecto
del fin de semana, y el ingreso nocturno se identificé como un nuevo factor de riesgo

para una nueva hemorragia digestiva.

Corso et al. 12 en el afio 2013, realizaron un estudio en Pert titulado “Factores de
riesgo asociados a la mortalidad por hemorragia digestiva alta en pacientes de un
hospital publico: Estudio caso control”, cuyo objetivo fue determinar los factores de
riesgo asociados a la mortalidad por hemorragia digestiva alta. Concluyeron que los
factores que aumentan el riesgo de mortalidad son: un score de Rockall mayor a 4,
ingreso a la unidad de cuidados intensivos/Shock-Trauma, hemorragia digestiva alta
intrahospitalaria, resangrado, cirrosis, presencia de hematemesis, neoplasia maligna,
numero de paquetes globulares transfundidos y edad. No encontraron asociacion entre

el tiempo de espera para la endoscopia y un aumento del riesgo de mortalidad.
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2.2.2 Marco Conceptual

» HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL
La tasa anual de hospitalizacion por cualquier tipo de hemorragia gastrointestinal en los
Estados Unidos se estima que son 350 admisiones por cada 100.000 habitantes, con méas
de 1.000.000 hospitalizaciones anuales. Aproximadamente el 50% de las admisiones por
sangrado gastrointestinal son por sangrado gastrointestinal superior (es6fago, estbmago
y duodeno) ®. El sangrado agudo generalmente se autolimita en el 80% de los pacientes
con hemorragia gastrointestinal superior, incluso sin terapia especifica. Del restante 20%,

quienes contindian sangrando o vuelven a sangrar, la tasa de mortalidad es del 30% 40%:.

Etiologia

Las Ulceras pépticas son erosiones de la mucosa que se extienden a través de la muscular
de la mucosa hacia capas méas profundas de la pared y son la forma mas comin de
hemorragia digestiva alta no variceal, representando aproximadamente el 31-67% de las
hemorragias digestivas altas’ > 1%, Las Ulceras pépticas pueden estar presentes en el
estdbmago o en el bulbo del duodeno y son causadas con mayor frecuencia por H. pylori
y uso de AINE. Helicobacter pylori se adhiere a la mucosa gastrica y duodenal induciendo
lesion tisular por varios mecanismos. Los AINES por su parte siguen siendo una causa
comun de Ulceras pépticas. La lesion es causada por los efectos locales y sistémicos de la
inhibicion de la prostaglandina. Otras causas de hemorragia gastrointestinal superior
incluyen esofagitis, gastritis y duodenitis, que son procesos inflamatorios que pueden
progresar a ulceraciones. El sindrome de Mallory-Weiss es causado por desgarros de la

mucosa en la union gastroesofagica.
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Lesiones vasculares que incluyen angiodisplasia, lesiones de Dieulafoy y ectasia vascular
antral géastrica causan del 2-8% de las hemorragias digestivas altas no variceales.
Angiodisplasias, ectasia vascular o malformaciones arteriovenosas se pueden usar como
sindnimos y se refieren a los vasos tortuosos de paredes delgadas que se pueden encontrar
en todo el tracto gastrointestinal. La patogenia de las malformaciones arteriovenosas no
se comprende completamente. Las lesiones de Dieulafoy son arterias submucosas
dilatadas (1 a 5 mm) que infiltran la mucosa en ausencia de una ulceracion superpuesta.
El mecanismo exacto de las lesiones de Dieulafoy no se comprenden completamente en
este momento, pero varios mecanismos han sido propuestos. Se ve con mas frecuencia en
hombres y pacientes con mdltiples comorbilidades. Las neoplasias del tracto
gastrointestinal superior son otra causa de hemorragia digestiva alta, pueden surgir
cualquier tipo de linea celular, ya sea local o metastésica, conduciendo a hemorragias
debido a erosiones superficiales o invasion de la vasculatura **. Recientemente se reporta
cierta diminucion en la incidencia de Ulceras pépticas, probablemente debido al aumento
del uso de Inhibidores de Bomba de Protones, la eficacia del tratamiento para

Helicobacter pylori y el uso consciente de los farmacos antiinflamatorios no esteroideos®2,

Factores de riesgo y estratificacion de riesgos

Se han desarrollado herramientas de puntuacién para tratar de identificar a los pacientes
con sangrado digestivo alto no variceal con mayor riesgo de mortalidad y re sangrado.
Entre ellas destacan la puntuacion de Glasgow-Blatchford, utiliza variables pre
endoscopias (presion arterial, nivel de BUN, nivel de hemoglobina, frecuencia cardiaca,
sincope, melena, enfermedad hepaética, y la insuficiencia cardiaca), para evaluar el riesgo
de un paciente de necesitar intervenciones para controlar el sangrado (por ejemplo,

transfusiones de sangre, terapia endoscopica, cirugia)®.
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La escala de Glasgow-Blatchford tiene una puntuacion clinica que varia de 0 a 23. En la
validacion original del estudio, se identificé con precision a los pacientes de bajo riesgo
(EGB < 2) y de alto riesgo (EGB > 10) que necesitarian una intervencion clinica. Un
estudio posterior mostré que los pacientes que fueron vistos con hemorragia digestiva alta
no variceal y una puntuacion EGB de 0 puntos podrian manejarse de manera segura como
pacientes ambulatorios, sin readmisiones por hemorragia digestiva 0 muertes dentro de
un periodo de seguimiento de 6 meses. Un metaanalisis encontrd que una EGB > 2 es
98% sensible para determinar la necesidad de una evaluacion urgente en la hemorragia
digestiva alta no variceal'’. La hemorragia digestiva alta no variceal, sigue siendo una
grave emergencia médica en donde una evaluacion réapida hecha por un equipo
multidisciplinario  (medicina de  emergencia, gastroenterologia, radiologia

intervencionista y cirugia), es de suma importancia®.

Reanimacion hemodinamica

La reanimacion inicial con liquidos y la estabilizacion hemodindmica son esenciales y
estan recomendados por guias basadas en la evidencia '°. El primer paso en el manejo de
una hemorragia digestiva alta no variceal es la reanimacion con fluidoterapia.

Se debe asegurar un acceso venoso adecuado, 2 lineas venosas periféricas de gran calibre
(calibre 16 o 18) deben colocarse de inmediato. Luego se administran fluidos
intravenosos Isoténico (solucion salina normal) para restaurar un volumen normal de
sangre en circulacion. Si existe evidencia de inestabilidad hemodinamica (frecuencia
cardiaca > 100 Ipm, presion arterial sistélica <100 mm Hg, o hipotension ortostatica), se
debe administrar un bolo de 500 ml del liquido isotonico intravenoso y repetir segun sea
necesario para lograr estabilidad hemodinamica. Los pacientes suelen recibir también

oxigeno suplementario. La terapia con vasopresores puede ser necesaria para mantener
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una perfusion adecuada de los 6rganos si un paciente se mantiene hipotenso a pesar de la
agresiva reanimacion con liquidos?*'41617 " Durante la evaluacion de un paciente con
hemorragia digestiva alta no variceal, se debe garantizar una saturacion de oxigeno
adecuada Yy, de ser necesario la intubacion, es una opcién para mantener la via aérea en
pacientes con estado mental alterado®'’. Las transfusiones de sangre deben ser
consideradas en pacientes con un nivel de hemoglobina por debajo de 7 g /d I. Es
importante tener en cuenta que estos umbrales de transfusion de sangre pueden no
aplicarse a pacientes con comorbilidades significativas (es decir, sindrome coronario
agudo, isquemia periférica sintomética, accidente cerebrovascular, o ataque isquémico
transitorio)?*141° Respecto al conteo de plaquetas se recomiendan conteos mayores a 50
000. Ademas, se debe intentar la reversion de la anticoagulacién, pero esta no debe
retrasar la endoscopia. La hemostasia endoscépica se puede lograr con éxito incluso con

un INR de 2,5231415,

Antes de la endoscopia

Los inhibidores de la bomba de protones (IBP) son la terapia estandar y todos los
pacientes con sospecha de hemorragia digestiva alta deben iniciar terapia intravenosa.
Los IBP funcionan por inhibicion de la secrecion de acido gastrico por Bloqueo gastrico
de la H, K-ATPasa. Los IBP no solo curan las ulceraciones, sino que también permiten
una mejora de las plaquetas. agregacion y desarrollo de coagulos al elevar el pH gastrico.
Directrices actuales recomiendan administracion de un bolo de IBP intravenoso inicial de
80 mg seguido de 8 mg / h, 6 40 mg IV cada 12 horas 3. La eritromicina intravenosa
debe administrarse de 20 a 90 minutos antes de la endoscopia. La eritromicina mejora la

visualizacion gastrica y disminuye la necesidad de repetir la endoscopia.
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Actualmente, la metoclopramida no se ha estudiado lo suficiente en el contexto de

hemorragia digestiva y el efecto secundario es dafiino 314,

Priorizacién de la endoscopia

Un componente importante del manejo de pacientes con hemorragia digestiva alta no
variceal es la endoscopia superior, y se han realizado muchos estudios para tratar de
determinar el momento Optimo de la endoscopia. La realizacion de la endoscopia
demasiado pronto puede no permitir una reanimacion adecuada y puede resultar en peores
resultados para el paciente. Sin embargo, la endoscopia tardia, podria resultar en peores
resultados en pacientes debido a sangrado continuo. En general, los estudios sugieren que
la realizacion de la endoscopia dentro de las 24 horas disminuye la duracion de la estancia
y posiblemente la necesidad de cirugia, reduciendo las tasas de re sangrado y mortalidad
en pacientes de alto riesgo!’. Se recomienda la realizacion de una endoscopia temprana
(dentro de las primeras 24 h del ingreso) porque posibilita la estratificacion del riesgo de
recidiva y el alta precoz de los pacientes de bajo riesgo. Ademas, permite el tratamiento
endoscopico oportuno en los pacientes de alto riesgo>3!*. El analisis de subgrupos en
estudios basicamente observacionales sugiere que en pacientes de muy alto riesgo la
endoscopia muy precoz, dentro de las primeras 12 h reduce la estancia hospitalaria 4. Es
posible que los pacientes de muy alto riesgo (con inestabilidad hemodindmica persistente)
puedan beneficiarse de una endoscopia dentro de las 6 primeras horas que permita la
aplicacion de un tratamiento hemostatico endoscopico mas precoz. No hay estudios que
confirmen esta afirmacion. Es recomendable evaluar de forma individualizada el
riesgo/beneficio de la realizacion de la endoscopia sobre todo en aquellos pacientes con
riesgo de presentar complicaciones como los que presentan un sindrome coronario agudo,

con perforacion o en aquellos con inestabilidad hemodinamica persistente**4.
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Dos estudios analizaron el valor de realizar una endoscopia inmediata (en las primeras
horas de admitido el paciente en emergencia) y no pudieron mostrar mejoras en los
resultados clinicamente importantes. No hubo una reduccién significativa en la
mortalidad, el sangrado recurrente, la cirugia o la duracion de la estancia en comparacion
con la endoscopia temprana. Sin embargo, hubo una tasa significativamente mayor de
terapia endoscépica, asi como una mayor tasa de deteccién de Ulceras pépticas con

chorros activos, Forrest la (19% vs 3%; p = 0.022). 1819

Tratamiento endoscopico

La endoscopia debe especificar la presencia y el tipo de estigma de hemorragia reciente
ya que predicen el riesgo de persistencia o de recidiva hemorragica y determinan la
indicacion o no de tratamiento hemostatico endoscépico’®. El tratamiento endoscdpico
no esta indicado en pacientes con estigmas de bajo riesgo (Ulcera con base de fibrina o
con mancha de hematina) dado el buen prondstico de estas lesiones con una probabilidad
de recidiva inferior al 5% 2°. Cuando se detecta un coagulo adherido en una UGlcera se
deberan realizar lavados para desprenderlo y hacer si es necesario tratamiento
endoscopico de la lesion subyacente!®. Los pacientes con sangrado activo (chorro o
babeo) o con vaso visible no sangrante tienen indicacion de tratamiento endoscopico?.
El objetivo del tratamiento endoscopico consiste en obtener la hemostasia permanente es
decir conseguir el control inicial de la hemorragia y prevenir el resangrado. En relacion
al tratamiento endoscopico cuando se utilice la inyeccion de adrenalina se debe asociar
un segundo tratamiento hemostatico endoscopico como la colocacion de clips, aplicacion
de termocoagulacion (con electrocoagulacion bipolar) o inyeccion de esclerosantes

(alcohol absoluto, polidocanol o etanolamina), de trombina o de adhesivo tisular.
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«Second look»

No se recomienda la realizacion sistematica de un «second look» endoscdpico porque en
estudios controlados no se ha demostrado que comporten beneficios en la préctica clinica.
Sin embargo, estos estudios también sugieren que podria ser atil en pacientes
seleccionados de muy alto riesgo. Ademas, los estudios que evaltan la realizacion de un
«second look» son antiguos y no incluyen el tratamiento antisecretor adecuado ni, en

muchos casos, estrategias dptimas de tratamiento hemostatico*.

Escalas pronosticas y actuacién de acuerdo con el prondéstico

Se recomienda el uso de escalas prondsticas postendoscopia para estratificar a los
pacientes en diferentes grupos segun el riesgo de recidiva y de mortalidad y asi optimizar
el manejo clinico. Entre las escalas disponibles el indice de Rockall, es el més reconocido
y validado en diferentes estudios. Permite identificar a los pacientes con mas bajo riesgo
de recidiva y mortalidad y que pueden beneficiarse de un tratamiento ambulatorio.
También identifica a los pacientes de més alto riesgo a los que se deberia ofrecer una
adecuada asistencia para asi minimizar la morbimortalidad. Los pacientes de bajo riesgo
y baja comorbilidad pueden iniciar dieta y ser dados de alta después de la endoscopia. Se
puede usar el juicio clinico basado en los siguientes parametros: estabilidad
hemodindmica, ausencia de comorbilidades, Ulcera de base limpia o con mancha de
hematina y adecuado soporte familiar en el domicilio del paciente. Los pacientes con alto
riesgo de recidiva y de mortalidad, tanto por criterios clinicos (edad avanzada, shock
hipovolémico y comorbilidad grave) como endoscépicos (Forrest la-l1l1b) deberian
ingresar un minimo de 72 h y mantener en ayunas durante las primeras 24 -48 h por si

fuera necesario un segundo tratamiento endoscopico o quirtrgico 4.
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Tratamiento farmacoldgico

Puede administrase un IBP en forma de bolo intravenoso durante las 72 h posteriores a la
realizacion de la endoscopia o si los pacientes estan en condiciones de iniciar dieta oral,
se pueden administrar dosis altas por via oral. En pacientes con lesiones de bajo riesgo se

puede administrar un IBP a la dosis habitual una vez al dia 2314 18,

Tratamiento de la recidiva

La recidiva de la hemorragia se define como la presencia de hematemesis y/o melenas
asociadas a signos de hipovolemia (tension arterial sistolica < 100 mmHg y/o frecuencia
cardiaca > 100 latidos por minuto) y/o anemizacion. (descenso de la hemoglobina > 2g/1)
en un periodo < 12 h.

El tratamiento endoscopico es de primera eleccion en aquellos pacientes que presenten
recidiva de la hemorragia. Disponemos de un Unico estudio publicado hace afios, que
muestra claramente que un segundo tratamiento endoscopico puede evitar la cirugia en
mas de un 70% de los pacientes con resangrado sin que se objetive un aumento de la
mortalidad o las complicaciones. No obstante, se recomienda comentar con el equipo de
guardia de cirugia todos los pacientes que presenten una recidiva hemorragica durante el
ingreso hospitalario. En caso de fracaso de un segundo tratamiento endoscopico se
deberia considerar la cirugia urgente de rescate o la arteriografia con embolizacién. En
aquellos centros que no dispongan de radiologia intervencionista, se puede optar por el

tratamiento quirdrgico 4.
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2.2.3 Definicion de términos basicos

» Tiempo de espera para endoscopia: tiempo medido en horas desde la admision en
emergencia hasta la realizacion de la endoscopia digestiva alta.

» Endoscopia precoz: endoscopia realizada dentro de las primeras 12 horas desde la
admision en emergencia.>®®

» Endoscopia temprana: endoscopia realizada entre las 12 y 24 horas desde la admision
en emergencia.>®’

» Endoscopia tardia: endoscopia realizada luego de 24 horas transcurridas desde la
admision en emergencia.®

» Hemorragia digestiva alta no variceal: pérdida de sangre secundaria a cualquier
lesion no variceal, originada entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treitz®.

» Hematemesis: vomitos de sangre, que es indicativo de sangrado del eso6fago,
estbmago, o duodeno. Incluye vomitos de sangre roja brillante, y material oscuro
(emesis de café molido)®.

» Melena: emision de sangre por via anal en forma de heces pastosas de color negro,
pegajosas, de aspecto brillante y malolientes debido a la presencia de sangre digerida?2.

» Hematoquezia: emision de sangre rojo-vinosa de forma aislada o junto con las
heces?.

» Rectorragia: emision de sangre roja por el ano de forma aislada o junto con las
heces?.

» Score de Glasgow-Blatchford: Variable numérica discreta que tiene un valor entre O-
23 puntos. El valor se calcula para cada paciente en base a datos clinicos,

hemodinamicos y de laboratorio?.
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» Score de Rockall: Variable numérica discreta que tiene un valor entre 0-11 puntos. El
valor se calcula para cada paciente en base a datos clinicos, hemodindmicos y
endosc6picos?.

» APACHE I1: sistema de clasificacion de severidad o gravedad de enfermedades. Se
aplicado dentro de las 24 horas de admision del paciente a una UCI: un valor entero
de 0 a 67; a mayores scores o0 puntuacion, le corresponden enfermedades mas severas
y un mayor riesgo de muerte.

» Numero de paquetes globulares transfundidos: Variable numérica cuantitativa,
medida en escala de razén, en base al nimero total de paquetes globulares
transfundidos al paciente?®,

» Resangrado: Variable cualitativa. Medida en escala nominal mediante la presencia o
no de resangrado por HDA dentro de los 30 dias de producido el evento de HDA. Se
midié mediante la presentacion de hematemesis y/o melena asociado a inestabilidad
hemodinamica o caida de hemoglobina en 2 mg/dI%.

» Estancia hospitalaria: Unidad de medida de permanencia del paciente en régimen de
hospitalizacion, ocupando una cama en un intervalo de tiempo. La contabilizacion se
realiza a la hora censal (a las 00:00 horas). La estancia minima es pasar la noche y
tomar una comida principal (almuerzo o cena) en el hospital, por debajo de esto no se
considera que se haya llegado a completar una estancia®.

» Mortalidad: Variable cualitativa. Medida en escala nominal mediante el fallecimiento
0 no del paciente por cualquier causa dentro de los 30 dias de producido el evento de
HDA. Se medird mediante el seguimiento a los 30 dias al evento sea por revision de la

historia clinica o por seguimiento telefénico?.
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2.3 HIPOTESIS Y VARIABLES

2.3.1 Hipotesis

El tiempo de espera para la endoscopia, es un factor de riesgo determinante en la
mortalidad de los pacientes admitidos en emergencia por hemorragia digestiva alta no

variceal en el Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017 - 2018.

2.3.2 Variables
e Variable Independiente: Tiempo de Espera para la Endoscopia

e Variable Dependiente: Mortalidad
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2.3.3 Operacionalizacion de variables

EMERGENCIA POR HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO VARICEAL

TIEMPO DE ESPERA PARA ENDOSCOPIA COMO FACTOR DE RIESGO DE MORTALIDAD DE LOS PACIENTES ADMITIDOS EN

MORTALIDAD

periodo de tiempo
determinado.?®

Causa

la Poblacién Total.

DEFINICION DEFINICION DIMENSIONES VALORES [FUENTE
VARIABLES CONCEPTUAL OPERACIONAL
VARIABLE Tiempo desde la admision en Tiempo en Horas | Endoscopia Tardia > 24 horas de| Historia
INDEPENDIENTE: emergencia hasta la realizacion espera Clinica
de la endoscopia digestiva. >’ Endoscopia Temprana 12 a 24 horas| Historia
TIEMPO DE ESPERA de espera Clinica
PARA LA , ——
ENDOSCOPIA Endoscopia Precoz < 12 horas de H|§t9rla
espera Clinica
VARIABLE Cantidad de personas que Tasa de | NUmero de muertes que [Mortalidad pory Historia
DEPENDIENTE: mueren en un lugar y en un Mortalidad por | ocurren por HDANV entre (100 mil hab. Clinica
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24 MARCO METODOLOGICO

24.1

Metodo de investigacion

El presente es un estudio observacional analitico, tipo casos y controles,

retrospectivo y de corte transversal.

2.4.2 Disefio de la investigacion

Se enviaran las solicitudes pertinentes a las autoridades respectivas, tratando
en todo momento de respetar las normas legales y éticas de la investigacion
cientifica.

Se realizara una revision de las historias clinicas que seran solicitadas al
archivo del Hospital Regional Docente de Cajamarca.

Se realizara la recopilacion de los datos sobre el tiempo de espera para la
endoscopia, y la tasa de mortalidad por dicha causa, durante los afios 2017 y
2018, usando una ficha de recoleccion de datos redactada para dicho fin.

Se definiran como casos aquellos pacientes con HDANV admitidos en la
emergencia durante el periodo de estudio, cuya endoscopia sea realizada luego
de 24 h (Endoscopia tardia); y controles aquellos pacientes cuya endoscopia
sea realizada dentro de las primeras 24 h (endoscopia temprana); y que cumplan

con los criterios de inclusion y exclusion.

2.4.3 Poblacion, muestra y unidad de analisis

Debido a ser una poblacién finita y se cuenta con los recursos necesarios para su

estudio, la muestra estard comprendida por todos los pacientes admitidos por

hemorragia digestiva alta no variceal en la emergencia del Hospital Regional

Docente de Cajamarca durante el periodo en estudio y que cumplan con los
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criterios de inclusion y exclusion solicitados. De la poblacion fuente de donde
provienen los pacientes considerados casos, se seleccionardn los pacientes

controles.

Poblacion finita: “Agrupacion en la que se conoce la cantidad de unidades que
la integran. Ademas, existe un registro documental de dichas unidades. Desde el
punto de vista estadistico, una poblacién finita es la constituida por un nimero

inferior a cien mil unidades”. 6

» Criterios de inclusion:

- Pacientes mayores de 14 afios de edad.

- Pacientes con sospecha clinica (hematemesis, melena, Hematoquezia) de
hemorragia digestiva alta no variceal admitidos en emergencia del Hospital
Regional Docente de Cajamarca, 2017 - 2018.

- Pacientes con hemorragia digestiva alta no variceal confirmada con
endoscopia digestiva alta.

- Pacientes con historia clinica y registro completo, presente en el archivo del

Hospital Regional Docente de Cajamarca, 2017 - 2018.

» Criterios de exclusion:
- Pacientes con evidencia de hemorragia digestiva alta no variceal que se
presenta durante la hospitalizacion.
- Pacientes referidos de otro hospital con el diagndstico presuntivo de
hemorragia digestiva alta no variceal.

- Pacientes con registro incompleto en la historia clinica.
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2.4.4 Técnica e instrumento de recoleccion de datos
Se elaborara una Ficha de recoleccion de datos para obtener la informacion. Se
validara la ficha a través de Juicio de Expertos. Se usara como instrumento las

Historias clinicas y como fuente el archivo del Hospital.

2.4.5 Técnicas para el procesamiento y analisis de informacion
Para el anélisis estadistico de los datos se usara el paquete estadistico SPSS
(Statiscal Package for Social Sciences,). Las variables cuantitativas apareceran
como medias + desviacion estandar. Para el andlisis y comparacion de las
variables cualitativas se utilizard la prueba estaditica no paramétrica del chi
cuadrada (x2). Debido a que el presente es un estudio de causalidad que busca
determinar si el tiempo de espera para endoscopia es un factor de riesgo de

mortalidad se realizara la estimacion de la razén de momios (Odds Ratio). %’
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ANEXOS

Anexo N° 1. Ficha de recoleccién de Datos

N° de HCL: EDAD: SEXO: TE:
HORA DE INGRESO A EMERGENCIA: HORA DE REALIZACION DE ENDOSCOPIA:

TIEMPO DE ESPERA PARA LA ENDOSCOPIA:

PRECOZ () TEMPRANA () TARDIA ()
FORMA DE PRESENTACIO DE HDA:

HEMATEMESIS () MELENA () HEMATOQUEZIA( )
RECTORRAGIA( ) SINCOPE( ) OTRO:

EVALUACION AL INGRESO EN EMERGENCIA:
PRESION SISTOLICA: FRECUENCIA CARDIACA:
HEMOBLOBINA: UREA:
TRANSFUSION SANGUINEA: SI( ) NO( )

NUMERO DE PAQUETE GLOBULARES TRANSFUNDIDOS:
COMORBILIDADES:

HEPATOPATIA CRONICA () INSUFICIENCIA CARDIACA ()
INSUFICIENCIARENAL () DIABETES MELLITUS ( )
EPOC ( ) OTRAS:

DIAGNOSTICO ENDOSCOPICO:
ULCERA PEPTICA ( ) LESIONES AGUDAS ( )
ESOFAGITISEROSIVA () SD. MALLORY WEISS ( )
NEOPLASIA ( ) ANGIODISPLASIA ( )
OTRO:
SCORE GLASGOW BLATCHFORD: ESCALA DE ROCKALL:
RESANGRADO SI( ) NO ( )
NECESIDAD DE CIRUGIA SI( ) NO( )
MUERTE A LOS 30 DIAS SI( ) NO( )

NUMERO DE DIAS HOSPITALIZADO:
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Anexo N° 2. Etiologia de la Hemorragia Digestiva Alta No Variceal

Etiologia

Ulcera péptica
Sindrome Mallory Weiss
Gastritis erosiva
Esofagitis erosiva
Neoplasias
Angiodisplasias

Otros

Tomado de Ronald Samuel 12

Frecuencia
26-59 %
7-12 %
7-28 %
4-12 %
4-6 %
2-8 %
2-11 %
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Anexo N° 3. Escala de Glasgow-Blatchford

Variable Marcador de riesgo en la Puntuacion
admision

Urea sérica <6.5

mmol/I 6.5-79
8-9.9
10-24.9
>25

Hemoglobina g/dl >13

(hombres) 12-13
10-12
<10

Hemoglobina g/dl >12

(mujeres) 10-12
<10

Presion arterial >110

sistélica (mmhg) 100 — 109
90 -99
<90

Otros marcadores Frecuencia cardiaca >100 Ipm
Presentacion con melenas
Presentacion con sincope
Enfermedad hepética
Insuficiencia cardiaca

El punto de corte para pacientes de bajo riesgo se ha situado entre 0 y

2.

Tomado de pilar Garcia-Iglesias

NNNPRPPONPOOPRPOOWRERLROOMWMNO

34



Anexo N° 4. Indice de rockall

Edad
Comorbilidades

Shock

Origen de la
hemorragia

Estigma de
sangrado

0
<60
No mayor

No

Mallory —
Weiss

Ninguno

Tomado de Pilar — Iglesias **

60—-79

FC > 100 Ipm

Todos los
demas
(esofagitis,
gastritis, Ulcera
péptica, varices)

2

>80

ICC,
cardiopatia
isquémica

Tension arterial
sistolica < 100
mmHg
Neoplasia

Coéagulo

adherido,
sangrado
pulsatil

3

Insuficiencia
renal,

enfermedad

hepatica, cancer
metastasico
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