UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS SOCIALES
PARA LOS TRABAJADORES DEL ESTADO
HOSPITAL REGIONAL PUEBLA.

PRONOSTICO DEL PACIENTE CON SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO:
VALORACION PROSPECTIVA DE UN INDICE NUMERICO.

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

LAURA MONDRAGON CUEVAS.

PUEBLA,PUE.

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN J C‘ q __:"

11226

15

L



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



PRONOSTICO DEL PACIENTE CON SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO:
VALORACION PROSPECTIVA DE UN INDICE NUMERICO

TRABAJO DE INVESTIGACION QUE PARA OBTENER
EL DIPLOMA DE ESPECIALIZACION EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:

LAURA MONDRAGON CUEVAS

AUTORIZACIONES:

I. S. 8. S. T. E. =

Hoa ital Regional Puebia & )
' i DRA. VELLE HERNANDEZ SOSA
T L. 3 WY . PROFESORA TITULAR DEL CURSO DE
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR
PARA MEDICOS GENERALES EN PUEBLA.

PIREGGION

DR.IGNACIO ESCALANTE SANDOVAL
GASTROENTEROLOGO DEL HOSPITAL REGIONAL
ASESOR DE LA TESIS
ISSSTE PUEBLA

.- )
Lo | ¥
DRA.CLAUDIA TMONOBE HERNANDEZ
ASESORA DE TESIS UNAM.

PROFRA.DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA UNAM.

DR.HECTOR GABR /
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
JEFATURA DE SERVICIOS DE ENSENANZA DEL ISSSTE.

PUEBLA,PUE 1995



PRONOSTICO DEL PACIENTE CON SANGRADO GASTROINTESTINAL ALTO:
VALORACION PROSPECTIVA DE UN INDICE NUMERICO

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE
ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA:

LAURA MONDRAGON CUEVAS.

AUTORIZACIONES.

-
DR_MIGY IGEL FERNANDEZ ORTEGA.

JEFE DEL DEPARTAMENTO DE MEDICINA FAMILIAR
FACULTAD DE MEDICINA U.N.A M.

DR. ARNULFO IRIGOYEN CORIA.
COORDINADOR DE INVESTIGACION DEL DEPARTAMENTO
DE MEDICINA FAMILIAR. U.N.A.M.

\

N
DRA. MA. DEL Roégi\r:)omeetx GARIBAY.
COORDINADORANDE DOCENCIA

DEPARTAMENTO DE MEDICI FAMILIAR U.N.A M.



Marco teodrico

Planteamiento del Problema

Justificacién

Objetivos

Metodologia

Resultados

Analisis

Conclusiones

Anexos

Bibliografia

INDICE

Pag.

10

11

17

26

w
[N



MARCO TEORICO.

En las ultimas décadas el papel del meédico familiar ha venido a tomar su
adecuada dimensién dentro de las especialidades de la medicina, es evidente que los
padecimientos No surgen de manera subita o aislada, sino que se originan en un
contexto mas amplio pero perfectamente definido que se inicia en el ambito familiar, de
trabajo y social. Asi el objeto de estudio del médico familiar es precisamente el ambito
inmediato familiar del paciente, y es en este terreno donde cobra la mayor significancia
importancia en la interaccion

el ejercicio de su profesion, haciendose notar su

cotidiana frente a los pacientes y su medio, y en los resultados del enfoque terapéutico

global que caracterizan a todo meédico familiar.

En este sentido se destaca que, la evolucion del enfoque médico, de las nuevas
técnicas terapéuticas, de las exigencias en las necesidades de los pacientes, y los
estados de tensidn por los que pasa el médico ante las urgencias de un paciehte
grave;, deben ser asumidas completamente por el profesional cuontemporaneo de la
medicina, de ahi se desprende la necesidad de que el médico familiar mantenga una
actualizacion permanente, y de esa manera este preparado para la resolucion de los

problemas en un contexto mas general, mas integral y mas oportuno.

Asi mismo se considera que para el diagnostico y prondstico de las

enfermedades sera Uutil apoyarse en criterios que muestren elementos relevantes de la
enfermedad y sobre la dimension de indicadores que permitan con cierto margen de

precision conocer rapidamente la gravedad del evento (). Por ello hemos considerado



desarrollar un estudio clinico-endoscépico sobre la hemorragia de tubo digestivo aito a

través de una encuesta que se contempla en el cuadro No. 1:

CUADRO No. 1

- Ficha de identidad,
Cdiculo del riesgo de mala evolucion

(resangrado o muerte) en la hemorragia de tubo

digestivo aito.
Datos clinicos del padecimiento actual.
- Datos de laboratorio.

Tratamiento administrado a la fecha.

Resultados del estudio endoscépico.

Estas son las variabiles consideradas en una encuesta diseflada por el Centro Médico “20 de Noviembre™ del 1.5.S . S.T.E. para el estudio
de la hemorragia de tubo digestivo afto. (ver anexo No. 1).

El presente trabajo, intenta analizar la utilidad practica de la encuesta antes
mencionada tomando en cuenta los criterios clinico-endoscopicos especificamente
enfocados a la atencidon del paciente con sangrado gastrointestinal alto, el cual incluye
a todos los eventos hemorragicos que acontecen en las estructuras anatdmicas del

), y determinar asi su

aparato digestivo por encima del Ligamento de Treitz

prondstico, o sea conocer anticipadamente la evolucion y el desenlace final de la
hemorragia del tubo digestivo aito mediante los criterios propuestos por el Centro

Médico "20 de Noviembre' de! 1.S.S.S.T.E., en una poblacion diferente a la que se



obtubieron de manera inicial, en este caso, en el Hospital Regional del I.S.S.S.T.E.

Puebla.

Se ha tomado el calculo del riesgo de mala evolucidn (resangrado o muerte),
como uno de los parametros de mayor importancia a determinar de manera inmediata
en el sitio de captacién de la informacién sobre cada paciente, otorgando a los datos

clinicos un valor determinado para obtener la puntuacidon que nos indicara el riesgo del

paciente.

CUADRO No. 2

DATOS CLINICOS VALOR
Confusién mental (encefalopatia) -— 2.0
Presion Art. Sistdlica menor de 90 mmHg — 1.3
Padecimiento comorbido inestable —_ 1.1
Ulcera péptica "A-1" . — 1.5
Sangrado por varices esofagicas, presencia de

1.4

manchas rojas o esofagitis o gastritis —_

COMORBIDO: PUNTOS:

Ver anexo No. 1.

Este total de puntos se compara con el cuadro que tambien se encuentra en la

encuesta y que se muestra a continuacién, (cuadro No. 3) para relacionar el porcentaje




de mortalidad haciendo mas objetivo el riesgo del pacierte en ese momentv y poder

seleccionar la conducta a seguir

_CUADRO No S
_CONDUCTA

PUNTOS ) __ _RIESGO
1 10 Bajo Urg 12 Hrs
2 23 Medio Piso
3 45 Alto Piso
4 78 Muy Alto Terapin
5 85 Muy Alto Terapia
[3) 24 Muy Alto Terapia o
RIESGO e

Ver anexo No. 1.

Diversos estudios nos hablan do 1a inportancia quea hene ia atenciOon del
sangrado gastrointestinal alto en el sarvicio rlo urgencias, ya que nste ac ol siticy cle
atencién primaria para los pacientas qua sea Lrasantan com ol apaacdher harmenrhigic.e, y

se estima que de un 10% a 15% presantarn una situacidn graye e

Un manejo iniciatl aprooiado roacunara a2 ronsidr obiatiya 4 cactara cda log
antecedentes y de los signos vitales gua cdacke (4 pauta irwcial para rrorcsor ol astacke
real del paciente y |12 posible cantidad de sargra pardicia in roeracta cbsarvacidsyr cle

algunas variables como:  prasidm artarial, fracuercia  carccliaca,  raspiracién,



vasoconstriccion periférica, diuresis, estado mental, asi como los datos de laboratorio
iniciales: (aspectos clinicos que se mencionan en la encuesta) son importantes para

determinar la cantidad del sangrado y la estabilidad hemodinamica del paciente,

El tratamiento se establece de manera urgente con puntos basicos orientados en
el sentido de estabilizar hemodinamicamente al paciente con la restitucion del volumen
sanguineo perdido que se hara de acuerdo a los requerimientos de cada paciente; por
medic de una via si se encuentra estable, o por dos vias si esta inestable y requiere
ademas transfusiones, un indicador de la adecuada restitucion del volumen puede ser
la diuresis o medicién del gasto urinario, la cual se recomienda se haga de manera
estricta. Los medicamentos adrenérgicos, el material de intubacion, !os liquidos y

tejidos necesarios deben estar a la disposicidon del meédico tratante y del personal

encargado...(5.6).

También es importante mantener las vias aéreas permeables ya que diversos
factores como broncoaspiracion por sangrado masivo, coma o depresion mental
pueden imposibilitar la respiracion al grado de hacerse necesaria la intubacion
endotraqueal, los datos de laboratorio y el control de signos vitales de manera

continua orientan a conocer el estado general del paciente...(-

La endoscopia es considerada como el mejor método para identificar el origen
del sangrado en la hemorragia gastrointestinal alta... (™). Se estima que al observar la
hemorragia en un estudio endoscopico urgente, se obtiene importante informacion

prondstica y en la prediccion de mayores resangrados...® Es importante para el



médico familiar saber utilizar los recursos con que cuenta y apoyarse en las

instituciones de tercer nivel como es este Hospital Regional del I.LS.S.S.T.E en Puebla,
en donde se tiene acceso a las interconsultas de especialidades, en este caso, al
servicio de gastroenterologia para la realizacidén, lo antes posible, de los estudios

endoscépicos necesarios para el oportuno manejo del paciente con sangrado

gastrointestinal alto. Al utilizar de esta manera los recursos se establecen las bases

para la adecuada atencion del paciente en un contexto mas general y mas congruente.

Es indispensable recalcar la imporntancia del seguimiento en los pacientes con

hemorragia de tubo digestivo alto para identificar y prevenir
hemorragicos, asi como el reconocimiento de padecimientos comorbidos que pudieran

nuevos episodios

empeorar el estado general del paciente... (9.10).

La uvlcera duodenal sangrante reclama ser el sitio de mayor frecuencia del origen
del sangrado gastrointestinal alto masivo, ya que varios estudios muestran que los
niveles de mortalidad por Glcera duodenal sangrante a.canzan hasta el 5%... (11.12. Un
47% de padecimientos comorbidos se reportan en pacientes con ulcera péptica
sangrante, y hay factores generales que afectan el prondstico de un sangrado masivo,
es necesario por ello, identificar a los pacientes con factores de alto riesgo inicial o la

existencia de consideraciones secundarias... (11.14.15).

Resulta interesante la relacion que existe entre algunos datos especificos y el
prondstico del-sangrado gastrointestinal alto, por ejemplo Silverstein y Gilbert en un

estudio de 2225 pacientes encontraron, entre otras, la siguiente relacién entre edad y



sexo en 1os resultados de su estudio.®) (ver cuadro No.4), en donde destaca la mayor

incidencia en varones en los diferentes grupos de edad.

CUADRO No. 4

NO. DE PACIENTES EN EL GRUPO DE EDAD

GRUPO DE EDAD.
ANOS. MASCULINOS.%. FEMENINOS.%.

Menor de 20 2.4 1.6
21 -30 7.5 5.6
31 - 40 10.4 8.0
41 - 50 16.1 11.7
51 -60 22.2 19.9
61 -70 21.2 20.9
71 -80 14.6 20.4

5.6 11.9

Mayor de 80

FUENTE: Fred E. Siverstsin. M.D., David A. Gilbert et cols. The National ASGE Survery on Upper Gastrointestinal biseding.
Endoscopy. Val.27, No. 2, 19681, p.p. 73-78.

Muchos otros factores pueden influir en el prondstico del sangrado

gastrointestinal alto (12.202Y) pero aqui se describen solamente los que pueden tener

relacion con nuestros casos de estudio, como es el trabajo ya mencionado de

Silverstein y Gilbert ) que se muestra en el cuadro No. 5 con respecto al origen del

sangrado de tubo digestivo alto corroborado con diagndstico endoscopico.




CUADRO No. §
RESULTADOS ENDOSCOPICOS. NO. DE PACIENTES. % DEL TOTAL OBSERVADOS

Ulcera duodenal 447 22.8
Duodenitis erosiva. 191 9.1 ‘
Ulceras esofagicas. 46 22
Esofagitis. 269 128
Gastritis erosiva. 620 29.6
Ulcera gastrica. 459 21.9
Mallory-Weiss. 168 8.0
Neoplasias. 78 3.7
Ulcera gastrica. 39 1.9
Varices. 323 15.4
Otros. 162 7.8

FUENTE: idem.

Nodtese que el mayor nimero de casos de hemorragia de tubo digestivo alto es
causado por gastritis erosiva.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Una escuesta aplicada a los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el
Centro Médico “20 de Noviembre® ael |.S.S.S.T.E. (anexo No.1) contempla algunos
criterios clinico-endoscopicos de utilidad practica para determinar el pronéstico de los
pacientes en el momento de su ingreso hospitalario.

¢ Es posible que estos criterios propuestos por Centro Médico “20 de
Noviembre” del 1L.S.S.S.T.E. puedan ser aplicados con la misma utilidad practica para
determinar el prondstico de los pacientes con sangrado de tubo digestivo alto en el

Hospital Regional L.LS.S.S.T.E. Puebla ?.



JUSTIFICACION:

Dado que los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto se detectan en el
servicio de urgencias, el médico de primer nivel debe conocer en detalle su manejo
inicial y la utilidad del recurso endoscépico para determinar con precision el origen dei
sangrado, por elio consideramos que el formato de la encuesta utilizada debe valorarse
institucionalmente de manera que se conozca o antes posible el riesgo de mala

evolucion de los pacientes con este padecimiento.

De esta manera, también se tendra la posibilidad de administrar el tratamiento
oportunamente y en la direccidn correcta, lo que seguramente dara como resultado,
disminuir los indices de mortalidad y los resangrados. mejorando asi la calidad y

cantidad de vida de los pacientes.
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A A e i el Lo

OBJETIVOS:

.

- GENERAL.:
Conocer la utilidad practica de los criterios clinico-endoscdpicos propuestos en

el Centro Médico “20 de Noviembre" del |.S.S.S.T.E. para determinar el prondstico de
los pacientes con hemorragia de tubo digestivo alto, en una poblacion diferente a la

que se obtuvieron.
- ESPECIFICOS:
a) Aplicar los parametros propuestos en la encuesta para evaluar el riesgo de

mala evolucidn (resangrado o muerte) en los pacientes con sangrado de tubo digestivo

alto.

808348 AF M BN LN 200 B A A S

b) Evaluar el riesgo relativo y atribuir a razén de momios.

11



METODOLOGIA

DISENO DEL ESTUDIO.
El estudio se basa en las siguientes caracteristicas:

Observacional: ya que no se modifican intencionalmente sus variables, pues se
incluye a los pacientes que llegan al servicio de urgencias con sangrado de tubo
digestivo alto o bien a los pacientes que estando hospitalizados por cualquier otra

enfermedad presentan hemorragia gastrointestinal alta.

Longitudinal: se llevard a cabo el seguimiento del fendmeno hemorragico

durante su desarrollo y después de 30 dias.

Prospectivo: Se ha planeado a futuro, solo tomando como base la bibliografia ya
existente y se definen con precisidon las condiciones dei estudio ya mencionada- en el

marco tedrico.

Descriptivo: No se establecen comparaciones del grupo objeto de estudio con un
grupo testigo, pues el objetivo es conocer la utiidad de los criterios

clinico-endoscopicos en este Hospital Regional del 1.S.S.S.T.E. en Puebla.

Abierto: Ya que se conocen las condiciones que pueden modificar las variables

en estudio a través de la bibliografia.



A partir de septiembre de 1994 a septiembre de 1995 se capté a los pacientes
que acudieron al servicio de Urgencias Adultos, del Hospital Regional del i.S.S.S.T.E
en Puebla, en donde se acepta a los pacientes de quince arfios en adelante, tambien a

los pacientes que estando ya hospitalizados por cualquier otra enfermedad,

presentaban hemorragia de tubo digestivo alto (areas de hospitalizaciéon 7°, 6° y 4°

pisos).

A través de trabajo de campo, se recolectaron los datos mediante la encuesta

"Hemorragia de Tubo Digestivo Alto" (hoja No. 1 que se encuentra en el anexo),

destacando los antecedentes de importancia, los datos clinicos con valor establecido
para determinar el puntaje del cadlculo del riesgo de mala evolucién (resangrado o
muerte), los signos vitales y los datos de laboratorio iniciales, teniendo en cuenta que

en el servicio de urgencias los laboratorios son basicos, se destacan los niveles de

hemogilobina y hematocrito.

Se recolectaron también los resultados del estudio endoscopico de los pacientes

a quiénes fue posible realizar el estudio dentro de las primeras 48 horas de su ingreso

y se registré el tipo de manejo otorgado en la fase aguda.

En los dias subsiguientes se hizo seguimiento del paciente durante su estancia
hospitalaria para conocer el desenlace del proceso hemorragico; y después de treinta

dias para conocer el estado general del paciente.

13



Habiendo recolectado treinta y un casos, a los que se tubo acceso directo
durante el horario de trabajo, se integraron todas las variables en una tabla general de

datos y se hizo el analisis de los resultados, mismo que a continuacion se detalla.
CRITERIOS DE INCLUSION.

En este- estudio se incluye a pacientes con hemorragia gastrointestinal alta
aguda, con menos de 24 horas de evolucion, tomando en cuenta que los pacientes ciue
llegan al servicio de consulta externa de medicina familiar con este padecimiento, son
canalizados inmediatamente al servicio de urgencias adultos, y en donde se recibe a

pacientes de 15 afios en adelante.
CRITERIOS DE EXCLUSION.

No podra tomarse en cuenta a pacientes que presentando hemorragia
gastrointestinal alta presenten ademas; infarto agudo de miocardio, cancer en etapa
final, coma por E.V.C., grave trauma en columna cervical, V.LH. positivo o SIDA,
tuberculosis activa ¢ quemaduras graves.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

Diagnostico no confirmado por estudio de endoscopia dentro de las primeras

cuarenta y ocho horas posteriores al evento hemorragico.

14




PROCEDIMIENTO PARA CAPTAR LA INFORMACION.

Los dias habiles de cada semana, el investigador responsable acudira al servicio de
urgencias adultos del Hospital Regional del 1.S.S.S.T.E. en Puebla a las 16:00 horas,
para identificar a los pacientes que ingresan con hemorragia de tubo digestivo alto,
Henara la cédula de recoleccidn de datos encuesta "Hemorragia de Tubo Digestivo
Alto" correspondiente, obteniendo la informacidn por interrogatorio directo o
interrogatorio indirecto con familiares y/o médico tratante; por revision de expediente
clinico se obtendran signos vitales al ingreso, las caracteristicas del tratamiento inicial,
datos de laboratorio, y se hara la peticion al médico tratante para que se solicite el

estudio endoscopico a cargo del servicio de gastroenterologia.

De la misma manera se procedera en los pisos 7° 6° y 4° del area de
hospitalizacion, para visitar a los pacientes ya hospitalizados que se incluyen en la
encuesta y hacer seguimiento. Al término de estas actividades, se acudira al
consultorio No. 11 del area de especialidades para comentar y aclarar dudas con el

asesor.

15




CONSIDERACIONES ETICAS.

Por el disefio que se tiene del estudio, no existe riesgo para el paciente, pues
el tratamiento esta autorizado desde su ingreso al servicio de urgencias por parte de
algun familiar o persona responrsable, y este incluye la realizacién de estudios de
diagnodstico entre los que se cuenta la endoscopia.

’ El investigador puede realizar su trabajo sin riesgo pues se cuenta con el apoyo
de los servicios de especialidades tanto en las areas de consulta externa como en )
hospitalizacion, y. No existe riesgo para la institucion pues su ética de servicio incluye

la atencion integral del paciente. : I

16



RESULTADOS:

De los 31 casos de estudio que reunieron los criterios de inclusion y a los que se
tuvo acceso durante el horario de trabajo, se encbntré que los pacientes con sangrado
gastrointestinal alto tienen una edad promedio de 64 afios, rango entre 45 a 38 afos,
(ver cuadro No. 2).Haciendo una asociacion por grupos de edad se obtiene el siguiente

cuadro No. 1.

CUADRO No. 1

GRUPO DE EDAD No. DE CASOS.
4049 2
50-59 12
60-69 7
70-79 7
80-MAS 3
FUENTE: Tabla de eneit Regional det 1.S.S.S.T.E. Puebia.

GRAFICA N° 1

Rk ]

>=2f - - - - -

NUMERO DE bl
casos

40-40 B5O-50 B|0-00 TO-T7O BO--+

GRUPO DE EZDAD




Respecto a prevalencia en sexo, a pesar de que la bibliografia comenta mayor
incidencia en varones, en este estudio no se obtuvo diferencias ya que de los 31 casos
estudiados 16 son mujeres (51.6%) y 15 son varones (48.3%) (ver cuadro No. 2)

CUADRO No:2
CASO NO. EDAD. . :

)
&
0

22 ERYBI RN BRERLIBRERAIEIRLYLRS
TR ZENNEE TN NI NN AEEANE ANz

u
-8“3“283&3;;:aﬁ:an:anua.u».

Promedo. 64 afios M= 15 (48 3%}
Rango 45 8 As ahoa  F = 18 (31 %)
FUENTE: Tabia descriptiva de resultados, obtenida en o Hospital Regional det 1.S.5.S:T.E. Puebla.

GRAFICA No. 2

MUJERES

\

HOMBRES
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Tomando en cuenta los 31 casos estudiados, y siguiendo las indicaciones de la
encuesta aplicada, se encontrdé que el calculo del riesgo de mala evolucion

(resangrado o muerte), fue para estos pacientes de la siguiente manera ilustrada en el
cuadro No. 3.

CUADRO No. 3
CALCULO DE RIESGO DE MALA EVOLUCION.

RIESGO. No. de CASOS
BAJO 9
MEDIO 13
ALTO 2
MUY ALTO. 7

FUENTE : Idem,

GRAFICA No. 3

CALCULO DE RIESGO DE
MALA EVOLUCION

BAJO
-4
MEDIO
13
MUY ALTO
7
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Con el manejo inicial, 24 pacientes (77.4%) lograron estabilizarse dentro de las
primeras 24 horas posteriores a su ingreso hospitalario por el proceso hemorragico, es
decir, se lograron signos vitales, control de liquidos y niveles de hemoglobina (minimo

de 8 mg/ml) estables. (ver cuadro No.4).

CUADRO No.4.

ESTABLES INESTABLES

24 p. (77.4%) 7 p. (22.6%)

GRAFCA No. 4

ESTABLES
77.4%

INESTA3LES
22.2%

20



Segun los datos generales indicados en la hoja de recoleccion de datos obtenida

en el Hopital Regional de Puebla., el puntaje para el cdlculo de riesgo de mala

evolucidn (resangrado y muerte) fue el siguiente: (ver cuadro No. 5).

CUADRO No. §

CALCULO DEL RIESGO DE MALA EVOLUCION.
BAJO MEDIANO ALTO MUY ALTO TOTAL. %
VIVIO 9 8 (o} 49 21 67.7
MURIO o} 5 2 3 10 32.2
[TOTAL 9 13 2 7 31 100

Fuente: Idem.

GRAFICA N° 5

E 2 PACIENTES VIVOS

DEFUNCIONES
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Del total de casos estudiados 10 (32.25%) no contaron con estudio endoscopico
dentro de las primeras 48 horas de ingreso Hospitalario por diferentes causas, las

cuales se enuncian en el cuadro. No. 6.

CUADRO No. 5
{CAUSA POR LA QUE NO SE EFECTUO NO. DE CASOS. %
! ESTUDIO ENDOSCOPICO:

H Muerte por resangrado. 1 10.0
t Encefalopatia hepatica grado 1l 2 20.0
i Encefalopatia hepatica grado Il 2 20.0
: Coma hepatico. 1 10.0
i Por indicacién medica. 2 20.0
: Carcinomatosis. 1 10.0
i Aparato descompuesto. 1 10.0
L Total de casos 10 100.0

FUENTE: dem.
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De Ilos 21 casos en que si se realizd estudio endoscépico dentro de las

primeras 48 horas (67.75%) pudieron observarse diversas causas de! sangrado
gastrointestinal alto, de Jos cuadros que se presentaron con una causa unica la
mayoria de ellos fueron por gastritis Unicamente, cuatro casos (19%); por varices
esofagicas dos casos (9.5%); y por ulcera gastrica un caso (4.7%).

También se observéd la presencia combinada de dos o mas lesiones en el mismo
paciente, entre las principales se encuentran la combinacion de varices esofagicas y
gastritis, gastritis y duodenitis, y la combinaciéon de esofagitis y estenosis esofagica,
gastritis y diverticulos, gastritis y ulcera gastrica, ademas se pudo comprobar que en
algunos casos diferentes tipos de cancer eran causantes directos de la hemorragia de
tubo digestivo alto entre los cuales se detectaron como: C.A. Hepatico. C.A. esofagico

y dos casos de C.A. gastrico (66.6%) ver cuadro No.7.

CUADRO No. 7

CAUSAS DEL SANGRADO. NO. DE CASOS. %
Gastritis. 4 19.0
Varices esofagicas. 2 9.5
Ulcera gastrica 1 4.7
Lesiones combinadas. 14 66.6
Lesidn no identificada (o] 0.0
Total de casos 21 100.0

Fuente: idem.
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GRAFICA N° 7
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Durante el seguimiento de los pacientes en estudio, diez pacientes fallecieron en
diferentes etapas de la evolucidon de la enfermedad, se obtuvo un indice de defuncién
del 32.2%,; en estos casos, las causa de las defuncidnes fueron el resangrado masivo y

por padecimientos comorbidos diversos. ver grafica No.8
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De los pacientes en estudio, 6 (19.3%) reingresaron a hospitalizacion por
resangrado dentro de los treinta dias de seguimiento continuo y quince continuaron su
seguimiento en la consulta externa como se ve en el cuadro No. 8. En resumen: el

seguimiento de los pacientes se aprecia en la grafica No. 9

CUADRO No. 8
Total de Pacientes Defunciones

Reingresos Consulta externa
31(100%) 10(32.2%) 6(19.35%)

15(48.3%)

GRAFICA N© 2
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ANALISIS:

Al término del presente trabajo se ha llegado a algunas reflecciones que podrian

tomarse como experiencias de utilidad practica para el médico familiar,

Consideramos que la utilidad de la encuesta para calculo de mala evolucion
(resangrado o muerte). tiene gran importancia practica para que el médico familiar y
de urgencias valore rapidamente el estado general del paciente a su ingreso, pues con
los datos que se recolectan de manera especifica se tiene un concepto inmediato del
estado real del paciente y con esto se preveen las necesidades de un tratamiento

enérgico.

El estudio también tuvo la ventaja de que se realizara la endoscopia lo antes
posible a los pacientes afectados, y con ello se establece un diagndstico oportuno y
preciso, ademas de contar tempranamente con el apoyo del servicio de especialidades
inmediatamente involucrado en el tratamiento posterior del paciente con sangrado

gastrointestinal alto.

Otra de las ventajas que se pudieron observar durante el desarrollo del presente
trabajo es que se hace uso adecuado de los recursos de que se dispone en un hospital
de tercer nivel, para beneficio del paciente, se establece una relacidn de trabajo mas
cordial y multidiciplinaria entre los médicos integrantes de las diferentes especialidades
que conforman el hospital y se puede tener una mejor perspectiva de los protocolos de

estudio de cada paciente.
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Con respecto a otros estudios realizados y enunciados en la bibliografia, ™

nétese que en nuestro estudio No se encontrod significancia por diferencia de sexo.

La mayoria de los casos de hemorragia gastrointestinal aita tuvieron multiples
factores causales, pero aqui se destaca como factor principal la gastritis a diferencia de

lo que han referido diversos autores.(11. 12 y coincidiendo con el estudio de Silverstein y

Gilbert @,

Finalmente, los pacientes que presentaron resangrado masivo, fallecieron
dentro de las primeras cuarenta y ocho horas de su ingreso hospitalario, sin dar luga'r a
una estabidad hemodinamica & a obtener tratamientos especificos como estarian

indicados en estos casos, la esclerosis endoscopica o i1a cirugia de urgencia (23.24.25).

[T,

B L T AR U e
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CONCLUSIONES.

Segun los datos generales indicados en la hoja de recoleccion de datos,
“Hemorragia de tubo digestivo alto"” y sumando e! puntaje para calculo de riesgo de
mala evolucién (resangrado o smuerte), obtuvimos un puntaje totali que se muestra en el
cuadro No. 3, y se concluye que los pacientes durante su seguimiento, en riesgo bajo
vivieron el 100%, en riesgo mediano fallecieron 5 (38.4%), en riesgo alto fallecieron el

100% y en riesgo muy alto fallecieron 3, (42.8%).

CUADRO No. 11

SEGUIMIENTO DE PACIENTES CON H.T.D.A.
RIESGO DE MALA EVOLUCION.
BAJO Y% MEDIANO % ALTO % MUY ALTO % TOTAL.

VIVIO 9 100 8 61.5 o. O 4 571 21
MURIO (e} (o] 5 38.4 2 100 3 42.8 10
TOTAL 9 100 13 100 2 100 7 100 31

FUENTE: Idem.

El reducido nimero de pacientes captados en este estudio no hicieron posible la
diferenciacién entre los pacientes de alto riesgo quien vive y quien muere, pues de
acuerdo a los puntajes obtenidos, se nota alta mortalidad entre los pacientes de
mediano riesgo (38.4%) cuando la mortalidad entre los pacientes de muy alto riesgo es
del 42.8%. esto quiere decir que los procesos de resangrado masivo se presentan sin
dar oportunidad a tratamientos especificos y la presencia de enfermedades comorbidas
interfieren sensiblemente en la estabilidad clinica de los pacientes, en la evolucion del

proceso hemmorragico, y son con mucha frecuencia la causa directa de la defuncion.
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interfieren scnsiblemente en la estabilidad clinica de los pacientes, en la evolucidn del
proceso hemmorragico, y son con mucha frecuencia fa causa directa de la defuncién.

Para finalizar hemos realizado la prueba de hipdtesis conocida como

CHI-Cuadrada de donde:

X2 =3.529411765 .
P= 0.060289184

Estableciendos la hipétesis nula, HO como: "el algoritmo no es util para
discriminar el prondstico entre los pacientes de alto riesgo...”
Y la hipétesis alternativa, HA como: " el algoritmo propuesto es Uutil para

discriminar el prondstico entre los pacientes de alto riesgo..."”

Con los datos calculados tenemos que: con un nivel de significancia del 0.5 y
hasta un grado de libertad, el valor calculado de CHI-Cuadrada es menor que el valor
tabulado, en consecuencia, estadisticamente no se rechaza la hipdtesis nula, es de_cir
que el algoritmo propuesto no es Util para discriminar el prondstico entre los pacientes
de riesgo alto, quien se muere y quien sobrevive, desarrollado en el Hospital Regional
del 1.S.S.S.T.E. en Puebla. Por el valor de P, es posible que aumentando la muestra,
estadisticamente sea significativa su capacidad para discriminar ambos grupos de

pacientes.

ESTA TESIS NO DESE
* SALG [~ L. © "'7CA
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