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Factores de riesgo que incrementan la Morbimortalidad en
Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Naciona
“Arzobispo Loayza’ 1980-2003

Milagros Basto Vaenciat, Gloria Vargas Cardenas?, Pabel Angeles Chaparro®

RESUMEN

LaHemorragiadigestivaataesunaemergenciamédico quirlrgica frecuente que presentaunaelevada
morbimortalidad, constituyendo la principal urgencia gastroenterolégica. El presente estudio busca
identificar los factores de riesgo que incrementan lamorbimortalidad y la eficaciade lostratamientos
empleados.

Materiales y Métodos: El estudio es de tipo retrospectivo con disefio de caso—control.

Sellevo acabo mediante muestreo irrestricto, obteniendose 104 casos para cada grupo, seleccionados
aleatoriamente de todos | os paci entes diagnosticados como Hemorragia digestiva altaen el Hospital
Nacional Arzobispo Loayza de Lima, en €l tiempo comprendido entre 1998 y 2003

Resultados: L os factores de riesgo asociados amorbilidad son: respecto amayor pérdidade volumen
sanguineo, corresponde a sexo masculino OR=1.94, IC(1.08-3.50); antecedente de ingestion de
alcohol OR=2.47 1C(1.32-4.66); antecedentesde Ul cerapépticaOR=2.83, | C(1.16—7.07); hepatopatia
cronica OR=4.55, 1C(1.36-16.77); manifestaciones clinicas de hematemesis-melena OR=2.85,
1C(1.53-5.34); y solo hematemesisOR=3.40, | C(1.62—7.23); lapresenciadevaricesesdf ago-gastricas
OR=4.64, 1C(1.96-13.42). El tratamiento combinado médico—endoscopico y médico—quirdrgico
fueron determinados como factores protectores con RR=0.52 |C(0.37-0.73) y RR=0.09 1C(0.01—
0.61) respectivamente.

Mortalidad :0.48%

Conclusién: Losfactores de riesgo queincrementan lamorbi-mortalidad son: presenciade enfermeda-
desconcomitantescomo hepatopatiacrdnica, vari cesesdf ago-gastricasy presentacion conhematemesis
y melena.

El tratami ento combinado médi co-endoscépicoy medico-quirurgico sonfactoresprotectoresconata
eficacia. La disminucion de la mortalidad a 0.48% es atribuida a mejoramiento de las técnicas de
endoscopia terapelticay laindicacion quirdrgica oportuna.

Palabras Claves: Hemorragia digestiva ata, factores de riesgo, morbilidad, mortalidad.
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SUMMARY

Upper gastrointestinal bleeding is a digestive disorder with both high morbility and mortality, being
themost important digestive emergency. Theobjective of study wastofind risk factorsthanincrease
morbimortality and efficacy treatment of used.

Materials and methods: The design was is a retrospective case- control study, an alleatory
unrestrictive samplewasdone, with 104 subjectseach group, selected by thealleatory numberstable.
Results: Risk factorsassociated to mobility: major bleeding was male population (OR=1.94,CL 1.08
—3.50), previousal cohol consume (OR=2.47,CL 1.32—4.66); previouspeptic ulcer (OR=2.83,CL
1.16— 7.07); chronic liver disease (OR = 4.55,CL 1.36— 16.77); haematemesis and melaena (OR =
2.85,CL 1.53—5.34); and only haematemesis (OR = 3.40,CL 1.62 —7.23); injury assigned as risk
factor were esophagogastric varices(OR = 4.64,CL 1.96 — 13.42). Combinated treatments medical -
endoscopic and medical-surgical treatments were determinate as protectors factors with RR=0,52
(CL 0.37-0.73) y RR=0.09 (CL 0.01 — 0.61) respectably. Mortality: 0.40%

Conclusion: Risk factorsassociated to morbi-mortality were: chronic liver desease, esophago-gastric
varices, haematemesi sand mel aena. Treatment medi cal -endoscopi c and medical -surgery areprotective
factors. Mortality: 0.48% can beattributed toimprovement of endoscopic treatmentsand convenient

surgery treatment considered as protector factors with high efficacy.

Key Words:  Upper Gastrointestinal Bleeding, risk factors, mobility, mortality.

INTRODUCCION

a Hemorragia Digestiva Alta es una emergen
cia médico-quirdrgica frecuente a pesar de los
numerosos avances cientificos y técnicos que
se han producido en e campo del diagnéstico
y tratamiento mantiene una elevada
morbimortalidad®?)., En los paises occidentales la

incidenciade Hemorragia DigestivaAltaesde 100 a 150 casos por
100,000 habitantes a afio; con una mortalidad del 10 a 14%;
constituyendo laprincipal urgenciagastroenterol gica>®). Desde
el punto de vista de su gravedad, |a hemorragia gastrointestinal
puede abarcar desde la forma masiva aguda hasta las pérdidas
sanguineas croénicas e intermitentes*>9; pudiendo la hemorra-
gia digestiva alta aguda manifestarse de tres maneras:
hematemesis, melenay hematoquezia; estas formas de presen-
tacion dependen de la magnitud del sangrado, evidenciado a
través de manifestaciones clinicas del compromiso
hemodindmico?. Sin embargo, la intensidad y la frecuencia
dependen dediversosfactoresderiesgo como laedad, lapresen-
cia de enfermedades concomitantes y el uso de farmacos
gastrolesivos” que contribuyen incrementando el nimero de
muertes producidas por esta complicacién®. Dentro de las
caracteristicasclinicasdel paciente, laedad presentaunamorta-
lidad de 14 al 39%, en pacientes mayores de 60 afios, adiferencia
de una menor mortalidad de 4 a 9 % en menores de 60 afios.®

Respecto al sexo se haobservado en pacientes con hemo-
rragia digestiva alta que la incidencia en varones es el doble
respecto a las mujeres, siendo esto una patologia que se
incrementa marcadamente con la edad.(®) Existen farmacos que
han sido relacionados con | a presenciade hemorragiadigestiva
alta como los anti-inflamatorios no esteroideos que son los
mas usados mundialmente en los Gltimos 15 afios en la profi-
laxis secundaria de enfermedades vasculares''®), capaces tam-
bién de causar lesiones a lo largo del tracto digestivo y con

mayor riesgo de producir HemorragiaDigestivaAlta(210.11.12.13)
Se ha observado que latercera parte de los pacientes hospi-
talizados con hemorragia digestiva alta tienen antecedente de
ingestade AINES.¥ Sehareportado que entre el 10 al 20%
delosusuariosde AINES sufren complicaciones como sangra-
do digestivoy perforaciones ul cerosas'*?19)y son masfrecuen-
tes en pacientes de edad avanzada mayores de 75 afios,
antecedente de Ulcera pépticay hemorragia digestiva, ademéas
la presencia de cardiopatia concomitante?19),

Laetiologiadelahemorragiadigestivaatavariadeacuerdo
al grupo poblacional estudiadot’1#17:18; no obstante, lamayoria
presenta como etiologia: Ulcera péptica, gastritis erosiva o
Lesiones Agudas de la Mucosa Gastrica, varices esofagicas,
esofagitispor reflujo, SindromedeMallory —Weiss, neoplasias,
entre los mas destacados*®). Asimismo, lapresenciade 4 o mas
enfermedades concomitantes aumentan la mortalidad de la he-
morragia digestiva que puede llegar a 70%, ademas los pacien-
tes hospitalizados por otras causas tienen un peor prondstico
cuando presentan unahemorragiadigestivapor Ulceradurantela
hospitalizacion®. Estudios sefialan que las perforaciones
ul cerosas son masfrecuente en pacientes quetienen lassiguien-
tescaracteristicas: edad mayor de60 afos, altasdosisde AINES
por tiempo prolongado, tratamiento con corticoides y
anticoagulantes; y con antecedente de enfermedad ulcerosa
previatl1? Se ha determinado que el 61% de paciente con
hemorragia digestiva alta tienen Ulcera péptica®?. La ingesta
reciente de alcohol en grandes cantidades puede ocasionar
gastritis erosivay laingesta crénica producir varices eséfago-
géstricas como expresion de cirrosis hepética e hipertension
portal .2

El mangjo de emergencia de la hemorragia digestiva dta en
pacientes con compromiso hemodinamico es independiente de la
lesién quelaproduce, puesto que se aplica en todos los casos que
se acompafian de hipovolemia. Laterapiasiguiente debe definirse
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precozmente durante la evolucion del cuadro, dependiendo de la
etiologia??2%, El tratamientodefinitivoincluyesoportenutricional;
tratamiento farmacol 6gico; eficaz en € 90% de los casos; € trata
miento endoscépico s fueranecesario, con unaeficaciadel 80% de
casos, las lesiones més dificiles de tratar por este método son las
Ul cerasduodenal esgrandes, posteriorescon sangrado activo. Final -
mente, € tratamiento quirdrgico es e método més eficaz para
detener el sangrado en Ulcera péptica, asi como para prevenir €
resangrado, pero su morbimortalidad hace que actuamente se
reserve para casos especificos @Y,

Es necesario identificar los factores de riesgos asociados a
hemorragia digestiva dta a fin de disminuir la mortalidad y las
complicaciones que se presentan; conocer la magnitud de los
problemas que se relacionan a ésta servirdn de base parainterven-
ciones mas eficacesy oportunas!*’20-24), E| objetivo de este estudio
ha sido identificar los factores de riesgo que incrementan la
morbimortalidad en los pacientes con hemorragia digestivaataen
este centro hospitalario.

MATERIALESY METODOS

El disefio del estudio escaso —control, detipo retrospectivo
con periodo longitudinal y analitico. El cud esrealizado en pacien-
tes hospitalizados con diagndstico de hemorragiadigestivaata en
el Hospital Nacional— Arzobispo Loayza’ entrelos afios de 1998
a 2003. Este estudio se desarrollo mediante la obtencion de una
muestra probabilistica con caracteristicas representativas de la
poblacién de estudio y con propiedadesinferenciales. Loscasosy
controles fueron seleccionados teniendo en cuenta la pérdida del
volumen sanguineo determinada por € grado de hemorragia diges-
tiva alta segin los cuatro grados de clasificacion del Comité de
Traumade! Colegio Americano de Cirugia®®. Loscontrolesfueron
aquellos pacientes que tuvieron pérdidas minimas del volumen
sanguineo por hemorragia digestiva alta menores o igual a 750 ml
clasificados como Grado | . Mientras que | os casos fueron aquellos
pacientes que tuvieron pérdidas elevadas del volumen sanguineo
mayores a 750 ml, esto quiere decir con hemorragia digestiva alta
entrelos Grados|I - V.

Lapoblacion del estudio fue determinadamediante el reporte
de pacientes hospitalizados con hemorragiadigestivaalta, registra-
dos por € departamento de estadistica del Hospital Nacional
“Arzobispo Loayza” entre los afios de 1998 al 2003, este registro
contenia 512 pacientes, lainformacién se obtuvo de las historias
clinicasdecadaunodeellos. Lasd ecciéndel tamafio demuestrafue
determinada mediante un muestreo irrestricto aleatorio sin reposi-
cién, mediante la estimacién de la proporcién poblacional. La
muestra probabilistica fue de 208 pacientes con hemorragia diges-
tivaatacon un nivel de confianzade 95%, un error rel ativo del 5%
y una prevalencia del 0.35 (35%) de pacientes con hemorragia
digestivaalta con pérdidas de volumen sanguineo mayores de 750
ml; este valor de prevalencia fue obtenida mediante una muestra
aleatoria previamente seleccionada de 100 pacientes ya que se
desconocia la proporcion con este diagnéstico. Se seleccionaron
aleatoriamente 104 sujetos de estudios para los casos y también
paralos control es respectivamente. La seleccion delos sujetosfue
mediante €l uso de latablade nimeros aleatorios. Los criterios de
inclusién establecidos para €l estudio; son agquellos pacientes con
diagndsticos de hemorragiadigestivadta, con historiaclinicacom-
pleta, hospitalizados entre los afios 1998 al 2003 y mayoresde 18

afios. Esta exclusion alos pacientes con hemorragia digestiva alta
menores de 18 afios fue debido a presentar caracteristicasdiferen-

tes a la poblacion objetivo, como es € nivel de hemoglobina y

hematocrito; y susagentescausal es; asi como, el método paramedir

y clasificar € grado de hemorragia digestiva atala cual esexclusi-

vamente parasujetos adul tos, debido | os pacientes pediétricos que
tienen menor volumen sanguineo al compararlo con los adultos?9),

siendo este un posible sesgo. Por todo |o mencionado anteriormen-

te, se excluyeron de la poblacion de estudio 34 pacientes con

historias clinicas incompletas y menores de 18 afios.

Para determinar adecuadamente las variables, se definié
operacionalmente cadaunadeéllas; lahemorragiadigestivaatase
establ eci6 bajo los parametros de clasificacién de Forrest y segin
laClasificacion de Grados por €l Comité de Traumadel Colegio
Americano de Cirugia en 19979 |os que se establecen 4 grados:
El grado | pérdida sanguinea hasta 750ml; el Grado Il pérdida
sanguinea entre 750 -1500 ml; el Grado IIl pérdida sanguinea
entre 1500 -2000 ml y el Grado |V pérdida sanguinea mayores
2000ml. La Ingesta de alcohol, y consumo de férmacos
gastrolesivos determinado por AINES y antidepresivos, son
variables estudiadas mediante |os antecedentes referidos por el
paciente. La variable enfermedad concomitante es establecida
como: enfermedades cronicas pre-existente en el paciente como
diabetes, cardiopatias, enfermedades reuméticas, anemia cronica
entre las més representativas. Las otras variables de estudio
fueron el sexo, edad y el tratamiento: médico, endoscopio y
quirargico el cual fue sometido el paciente para su recuperacion.

Losdatosfueron tabulados y analizados mediante el progra-
maestadistico SPSS. El andlisisestadisticoincluy: distribucionde
frecuencia de las variables, determinacion de riesgo calculado a
través de Odds Ratio (OR) y para € andlisis de los factores
protectores se uso €l Riesgo Relativo (RR), ambos con sus respec-
tivoIntervalo de Confianzaal 95% (1C); asimismo, conlosRiesgos
Relativos significativos se cal cul 6 Reduccidn Atribuible de Riesgo
(RAR) este Ultimos para determinar la eficacia en los tratamientos
empleados. Se establecié lacomparacion demediasdelasvariables
cuantitativas para determinar semejanzas de estas caracteristicas
entre los casos y controles por medio de la Prueba ANOVA para
medias. Se utiliz6 prueba de Chi - Cuadrado para determinar
diferenciassignificativasentrelascaracteristicasdel casoy control.
Ademés la prueba exacta de fisher fue empleada para frecuencia
esperada menores de 5.

RESULTADOS

Se estudi6 | as caracteristicas delos pacientes con hemorragia
digestiva alta, y se observé en la muestra estudiada una mayor
frecuenciade hemorragiadigestivaaltaen pacientes de sexo mascu-
linoy edad mayor de 60 afios (Cuadro 1). El 93% delos pacientes
estudiados son procedentes de Lima; con antecedentes personales
maés frecuentes de consumo de alcohol, AINESy café con 35, 23y
19% respectivamente; |a hipertension arterial y la Ulcera péptica
son los antecedentes patol 6gicos més frecuentes. Lamorbilidad de
laUlcera péptica es 55.7%, siendo éstalalesion més frecuente en
més de lamitad de |os pacientes con hemorragia digestivaata que
fueron diagnosticados por endoscopia, observando una
predominancia de la Ul cera gastrica respecto a la Ulcera duodenal .
No se pudo saber que signo endoscopico de valor prondstico
(Clasificacion de Forrest), fue € mas frecuente debido a que no
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todas las historias clinicas especificaban dicha clasificacion.

La hematemesis més melena es la manifestacion clinica mas
frecuente en mas de laterceraparte de |os pacientes con hemorragia
digestiva dta. El tratamiento médico fue e més administrado en un
92% del total de pacientes. Soloseregistroe fallecimientodeunsolo
pacientelo que significd unamortalidad del 0.48%. Existe diferencia
significativa (p<0.05) entre los casos y controles (Cuadro 1) en

Cuadro 1. Caracteristicas de las variables cualitativas segin grupos

relacion a sexo; antecedentes personales de consumo de acohal;
antecedentes patol dgicos de Ulcera péptica y hepatopatia crénica.
Las manifestaciones clinicas como lahematemess, y hematemesis
més melena; asi como la presencia de shock y vérices esdfago-
gadtricas identificadas en la endoscopia; ademéas del tratamiento
endoscdpico y quirdrgico, mostraron significancia (p<0.05).

Se determing factores de riesgo significativos asociadosala

Variable N % Casos Controles Valor
n=104 n=104 p*
Ne % N° %
Sexo
Masculino 109 52.40 63 (57.8) 46 (58.6) 0.010"
Femenino 99 47.60 41 (41.4) 58 (52.2)
Edad
Z 60 afios 106 50.96 52 (49.1) 54 (50.9) 0.780
< 60 afios 102 49.04 52 (51.0) 50 (49.0)
Procedencia
Lima 193 92.79 93 (48.2) 100 (51.8) 0.060
Otros departamentos 15 7.21 11 (73.3) 4 (26.7)
Antecedentes personales
Alcohol 73 35.10 47 (64.4) 26 (35.6) 0.000*
Anti-inflamatorios No
Esteroideos 47 22.60 24 (51.1) 23 (48.9) 0.860
Café 40 19.23 20 (50.0) 20 (50.0) 1.000
Tabaco 21 10.10 14 (66.7) 7 (33.3) 0.310
Sedante 1 0.48 1 (100.0) 0 (0.0) 0.100
Antecedentes patol 6gicos
Hipertension arterial 51 24.52 27 (52.9) 24 (47.1) 0.620
Ulcera péptica 31 14.90 22 (71.0) 9 (29.0) 0.010*
Hepatopatia crénica 20 9.62 16 (80.0) 4 (20.0) 0.000*
Diabetes mellitus 17 8.17 8 (47.1) 9 (48.9) 0.800
Enfermedades reuméticas 10 4.81 2 (20.0) 8 (80.0) 0.051
Neoplasia 4 1.92 4 (100.0) 0 (0.0) 0.120°
Manifestaciones clinicas
Hematemesis - Melena 79 37.98 52 (65.8) 27 (34.2) 0.000*
Melena 76 36.54 36 (47.4) 40 (52.6) 0.560
Hematemesis 50 24.04 14 (28.0) 36 (70.0) 0.000"
Hematoquezia 8 3.85 5 (62.5) 3 (37.5) 0.470
Shock 6 2.88 6 (100.0) 0 (0.0) 0.020%
Examenes endoscépicos
Ulcera gastrica 68 32.69 31 (45.5) 37 (54.4) 0.370
Ulcera duodenal 48 23.08 27 (56.3) 21 (43.7) 0.320
Gastritis erosiva 113 54.33 53 (46.9) 60 (53.1) 0.320
Esofagitis erosiva 30 14.42 13 (43.3) 17 (56.7) 0.420
V érices estfago-géstricas 29 13.94 23 (79.3) 6 (20.7) 0.000*
Duodenitis erosiva 20 9.62 5 (45.5) 6 (54.5) 0.750
Neoplasia 11 5.29 12 (60.0) 8 (40.0) 0.340
Malformaciones vasculares 9 4.33 7 (77.8) 2 (22.2) 0.080
Sindrome de Mallory - Weiss 1 0.48 0 (0.0) 1 (100.0) 0.310
Tratamiento
Médico 191 91.83 92 (48.2) 99 (51.8) 0.070
Endoscépico 50 24.04 34 (68.0) 16 (32.0) 0.000*
Quirtrgico 6 2.88 6 (100.0) 0 (0.0) 0.020
Muerte 1 0.48 1 (100.0) 0 (0.0) 0.310

*Prueba Chi Cuadrado. *Prueba Exacta de Fisher
*Significancia P<0.05

intensidad de la pérdida del volumen sanguineo digestivo (Cuadro
2). Entre ellostenemos € sexo (OR=1.94), antecedente de ingesta
dealcohol (OR=2.47), lapresenciade Ulcerapéptica (OR=2.83) y

hepatopatia crénica (OR=4.55). Dentro de las manifestaciones

clinicas, la hematemesis (OR=2.85) y la presencia conjunta de
hematemesis y melena (OR=3.40.); asi como las varices esdfago-
gastricas (OR=4.64) identificadas en la endoscopia, resultaron
factores de riesgo significativo.
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Se analizé las lesiones diagnosticadas en laendoscopiay los
antecedentes del paciente con hemorragia digestiva ata como
factores de riesgo; identificando que la malformacion vascular
diagnosticadas por la endoscopia tienen como factor de riesgo €l
tabaco (OR=11.31, 1C:1.83-66.78) y la hipertension arteria
(OR=6.84, 1C:1.44-36.21). L os antecedente de consumo de café
(OR=3.63, 1C:1.58-8.53) y Ulcera péptica (OR=2.71, IC:1.11-
6.75) son factores de riesgo para € diagndstico endoscopico de
Ulcera péptica. Asi mismo, antecedentes de consumo de AINEs
(OR=1.13, 1C:1.13-5.09) es factor de riesgo para el diagnostico
endoscopico de gastritis erosiva. La hemorragia digestiva ata
producida por véarices esotfago-géastricas determinada
endoscopicamente tiene como factor de riesgo antecedente de
hepatopatia crénica (OR=17.86, 1C:9.96-32.92).

Cuadro 2. Factores de riesgo de la Hemorragia Digestiva Alta

Variable OR Intervalos
de Confianza
95%
Sexo masculino 1.94 * 1.08 - 3.50
Edad > 60 afios 0.93 0.52-1.65
Procedencia de Lima 2.96 0.83-11.46
Antecedentes personales
Alcohol 2.47* 1.32- 4.66
Anti-inflamatorios No
Esteroideos 1.06 0.52-2.16
Café 1.00 0.48 - 2.10
Tabaco 2.16 0.77 - 6.21
Sedante 2.01 0.07 - 60.57
Antecedentes patol 6gicos
Hipertension arterial 1.17 0.59-2.31
Ulcera péptica 2.83* 1.16 - 7.07
Hepatopatia cronica 4.55* 1.36-16.77
Diabetes mellitus 0.88 0.29 - 2.62
Enfermedades reuméticas 0.24 0.03-1.24
Neoplasia 9.36 0.50 - 176.07
Manifestaciones Clinicas
Hematemesis — Melena 2.85*% 1.53-5.34
Melena 0.85 0.46 - 1.55
Hematemesis 3.40* 1.62-7.23
Hematoquezia 1.70 0.34-9.26
Shock 13.79 0.77 - 248.07
Examenes Endoscdpicos
Ulcera géstrica 0.77 0.41-1.43
Ulcera duodenal 1.39 0.69 - 2.79
Gastritis erosiva 0.76 0.42-1.37
Esofagitis erosiva 0.73 0.31-1.70
Vérices estfago-gastricas 4.64* 1.96 - 13.42
Neoplasia 1.57 0.56 - 4.42
Duodenitis erosiva 0.82 0.21-3.18
Malformaciones vasculares 3.68 0.68 - 26.33
Sindrome de Mallory — Weiss 0.05 0.00 - 397.59
Tratamiento
Médico 0.39 0.11-1.25
Endoscépico 2.67* 1.30-5.53
Quirdrgico 12.67 0.77 - 248.07
Muerte 2.01 0.07 - 60.57

Odds Ratios significativos con interval os de confianza del 95%

Paradeterminar laeficienciadel tratamiento en los pacientes
con hemorragia digestiva dta se anaizo los datos mediante la
utilizaciondel riesgorelativoy losdiasderecuperacion, obteniendo
8 dias como media de los dias de recuperacion. Los tratamientos
asignadosindividua mente al os paci entes no estan asoci adoscomo
factores protectores (Cuadro 3). Sin embargo, |os tratamientos al
ser combinados reducen el riesgo a ser factores protectores de la
HDA. Los tratamientos mas eficaces significativamente son el
meédi co—endoscdpico (RR=0.52) y médico—quirdrgico (RR=0.09)
estableciendo unareduccion atribuible de riesgo en menor dias de
hospitalizacién en un 48 y 91% respectivamente, en relacion a
aquellos pacientes que no recibieron estos tratamientos.

DISCUSION

La presencia de determinadas condiciones que se presentan
enun cuadro de hemorragiadigestivaaltason llamadosfactoresde
riesgo, éstos han sido estudiados por diferentesinvestigadores. En
el presente estudio se hadeterminado que existen factoresderiesgo
gueincrementan lamorbimortalidad en | os pacientes con hemorra-
giadigestivadta

A lafechad enfoquedelaevaluacion delosfactoresderiesgo
respecto a la morbimortalidad de los pacientes con hemorragia
digestivaalta, ha cobrado muchaimportancia es asi que grupos de
investigadoresen el temahan propuestos|osllamados* scores’ de
riesgo con la findidad de evaluar 1o que en este trabgjo es
considerado como Factores de Riesgo®”".

Entre los mas importantes tenemos €l score de Rockall

G203 esghnes priectERaRIEHes IRpdnFiiaeRtoBAatesae

recuperacion

Tratamiento RR Intervalos
de Confianza
95%
Tratamiento individual
Médico 0.96 0.88-1.87
Endoscépico 1.26 0.77-2.04
Quirdrgico 2.76 0.52-14.70
Tratamiento Combinado
Médico - endoscopico 0.52* 0.37-0.73
Endoscopico - quirdrgico 0.21 0.02-1.75
Quirdrgico - médico 0.09* 0.01-0.61

* Riesgo Relativo significativo con interval os de confianza del 95%.

para estratificar el sangrado gastrointestinal agudo. Su objetivo
primario espredecir lamortalidad del paciente. El Scorede Rockall
incluye tres variables no endoscdpicas como son edad, shock y
comorhilidad. Y dosvariables endoscopicas que son € diagnostico
endoscopicoy lapresenciao ausenciade estigmasendoscopicosde
reciente sangrado.

El score de Baylor (1993),29 este scorefuedesarrollado para
predecir larecurrencia de la hemorragia, en casos de sangrado por
ulcera péptica. Este sistema de puntaje tiene tres componentes:
uno pre-endoscopico basado en la edad, nimero de enfermedades
y severidad de la enfermedad, otro endoscopico basado en zonay
estigmade hemorragiay uno post-endoscopiabasado enlasumade
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los primeros componentes. El mismo grupo de investigadores
quienes usaron este score validaron prospectivamente en un estu-
dio de cohorte en pacientes con sangrado de ulcera peptica® .

Otro scoreesel Indice Predictivo del Centro Médico Cedars-
Sinai (1996), llay y colaboradores®® desarrollaron este indice
basado en 4 variables que han sido previamenteidentificados como
predictores independientes de alta temprana en una hemorragia
digestivaaltaaguda: 1) Hallazgos endoscopi cos, 2)tiempo transcu-
rrido desde el sangrado hasta la hospitalizacion, 3)Estado
hemodindmico (signos vitales, hematocrito, tipo de sintomas y
aspirado de sonda nasogastrica, y 4)comorbilidad. En un estudio
prospectivo, el grupoinvestigador que uso este score satisfactoria
menterecomendd el atatempranaen aquellospacientesquehabian
sido predecidos mediante este tipo de score, por ser de bagjo riesgo
de efectos adversos.

El score Blatchford (2000)©? es (inico en dos aspectos:

1) No incluye un componente endoscopico, hi su sistema de
estratificacion de riesgo;

2) Lamedidaprimariadel seguimiento esdefinir lanecesidad dela
intervencion clinica para controlar € sangrado; este score es
diferenteal resto, lamayoriade ellosrequieren unaendoscopia
tempranay lamedidatradicional delasvariablesdemortalidad
y /o sangrado recurrente.

Los investigadores desarrollaron y vaidaron internamente un
scoreparapredecir cua esdel ospacienteshospitai zadospresentaban
hemorragia digestiva dta aguda (variced o0 no variced) requerian
tratamiento parad control del sangrado (trasfusién sanguines, inter-
vencién endoscopicao quirdrgica). En nuestro medio no se hapuesto
en préactica ningun de estos scores probablemente por la fata de
implementaci n de unidades de hemorragiadigestiva y uso de proto-
colos consensuados.

El presente estudio por su caracter deretrospectivoy por no
encontrar historias clinicas con datos completos paratrabajar bajo
los scores mencionados decide estudiar |os factores de riesgo sin
va oracidn cuantitativadelos mismos, entodo caso en el futurolos
trabgjos de investigacion prospectivos relacionados a hemorragia
digestivadeberian evaluar estaentidad bajo |os sistemas de scores.

En nuestro estudio se determiné que € sexo masculino esta
asociado alamayor morbilidad con un OR=1.94, esto esrespa dado
por otros estudios nacionales como €l del hospital 2 de Mayd®®
donde se observapredominanciadel sexo masculino sobred femeni-
no en unarelacion de 3:1. Siendo mas frecuente en varones mayores
de 50 afios. Al igual que d estudio del hospital de Iquitos® donde
predomind losvaronesen un 76.5% Yy las edadesfluctuaban entre 41
— 70 afiosen un 53%. Se edtratificd laedad en 60 afios teniendo en
cuenta que en otros estudios fue un buen parametro comparativo
paradeterminar lamorbimortalidad®®; sinembargo, paradeterminar
S exigtian diferencias significativas se estrétific, entre los 50 a 75
afios y se obtuvo como resultado, ningun tipo de diferencia signifi-
cativa. El promediodelaedad estuvo comprendidaentre56y 60 afios
paraloscasosy los controlesrespectivamente. No sehaencontrado
relacién edad con factor de riesgo (OR: 0.93).

El 90% de pacientes con hemorragia digestiva ata proceden
deLima, a antecedente de consumo de alcohol (35.10% de casos),
ocupael primer lugar similar al estudio del hospital delquitosen el
que se encontr6 53.8%% de pacientes con antecedente de ingesta

de alcohol .

El efecto deletéreo del etanol a producir dafio mucoso esta
asociado principalmente aerosionesy hemorragiasubepitelial con
edema circundante, con leve amoderado incremento de las c8ulas
inflamatorias de la mucosa, se postula que la injuria celular se
deberia alas propiedades lipofilicas inherentes del etanol y/o ala
interrupcion de la barrera mucosa géstrica o dafio directo a los
pequefios vasos sanguineos de la mucosa.

En segundo lugar encontramos antecedentes de ingesta de
AINES en 23% decasos, deformasimilar seencontré en e estudio
del hospital de Iquitos con unafrecuencia de 24.4%4, En cambio
en un estudio realizado en el hospital Nacional Cayetano Heredia
se encontrd que tanto el consumo de bebidas alcohdlicasy AINEs
estuvieron presente en 19.76% de paci entes respectivamente®,

El antecedente de Ul cera péptica como factor de riesgo para
incrementar lamorbilidad estuvo presenteen masdelamitad delos
pacientes con hemorragiadigestiva alta (OR:2.83), valores simila-
res se encontraron en un estudio prospectivo de hemorragiadiges-
tiva ata entre 1996 al 1998 en el hospital Nacional Arzobispo
L oayz&®®; con unamayor morbilidad de Ul ceragéstricaen compa-
racion alaUlcera duodenal.

Con respecto a los diagnésticos mencionados de causa de
hemorragiadigestivaata se encontré alaulceragastricaseguidade
laulceraduodenal, como primeracausade hemorragiadigestivaata
(32.6%y 23% respectivamente, similar resultado seencontréen el
estudio del hospital de Iquitos (39.5% para ulcera gastrica) y del
hospital del Cuzco (39.7% también para ulcera gastrica)®” a
diferenciade otros estudios en otros hospitales dondelacausamas
frecuente de hemorragiadigestivaatafue ulceraduodena como en
el hospital 2 de Mayo (22.4%)@®, hospital Cayetano Heredia
(38.3%)¥ , hospital Rebagliati (27.6%)¢® y otros.

Asimismolaformadepresentacion comomelena-hematemesis
y hematemesis estén presentes en mas de la tercera parte de los
casos; reflejada significativamente en una disminucién marcada de
lahemoglobina. Sellevd acabo el tratamiento médico enun 92% de
frecuenciamuy semejante al Gltimo estudio del hospital Nacional
Arzobispo Loayzd®®).

Un paciente varén con hemorragia digestiva ata de causa
varicia tiene 4.64 veces riesgo mas elevado de tener sangrado de
mayor intensidad, esto podemos atribuir a una relacion causal,
debido a que los varones tienen un mayor habito de consumo de
alcohol con probabilidad dedesarrollar enel futuro unahepatopatia
crénica; tipo cirrosis asociado a hipertension portal con laforma
cién de vérices estfago gastricas.

Laingestion de café esun factor de riesgo parala presencia
de Ulcera péptica; estambién propiciador de sangrado 3.63 veces
mésdebido aqueirritalamucosagéastricay duodenal ¢; a igua que
el antecedente de tener ulcera es un factor de riesgo de 2.71 veces
mayor deresangrado; deformasimilar |os pacientes que consumen
AINEs tienen e factor de riesgo en 2.39 veces mas en padecer
gastritis erosiva por condicionar fragilidad del epitelio géstrico
ocasionando sangrado digestivo. Findmente € antecedente de
hepatopatia cronica es un factor de riesgo que condiciona en este
estudio en 17.86 veces mas ala aparicion de varices, cuyaruptura
esuno delos eventos méstemidos por su severidad en lamagnitud
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de lahemorragi&®.

Sevaordlaeficaciadel tratamiento administrado enlahemo-
rragia digestiva adta donde se observa que monoterapias (solo
tratamiento médico, endoscépico o quirdrgico) no repercuten
significativamente en larecuperacion del paciente; sin embargo, un
tratamiento combinado es una medida eficaz siendo estos factores
protectores significativos.

El tratamiento endoscopico hasido administrado 2.67 veces
més en pacientes con pérdidas sanguineas mayores; mientras que
e tratamiento quirdrgico se indicd por igual en ambos grupos,
(grupo control y caso), puesto que la indicacion del tratamiento
quirdrgico depende de la etiologia del sangrado y no del volumen
perdido como ocurreen pacientescon hemorragiadigestivaaltapor
neoplasia maligna

En el presente estudio €l tratamiento combinado en general
fue administrado en mas del 90% de los pacientes; respecto a la
mortalidad se ha encontrado solo un 0.48%, que es bajo, teniendo
en cuenta el trabajo retrospectivo de la Dra. Quineche” lamorta-
lidad en el periodo de 1991 — 1995 fue 6.25%, periodo en el cual no
se aplicaba tratamiento endoscdpico, a diferencia del periodo
correspondiente a los afios 1996— 1998 en que la mortaidad fue
de 2.25% época en la cua ya se implementd e tratamiento
endoscopico; se puede observar una diferencia significativa (de
6.25% a 2.25%).

Se evidencié la muerte de un solo paciente con hemorragia
digestiva dlta, debido a mltiples lesiones (Ulcera géstrica activa,
pero ademas tenia esof agitis erosivay neoplasia gastrica), antece-
dentes patol 6gicos (Ulcera géstricay enfermedad reumética) y se
complicd con Shock Séptico y Coagulacion Intravascular Disemi-
nada, este paciente sol o recibi 6 tratami ento médico. Esto corrobora
gue la presencia de cuatro 0 mas enfermedades concomitantes, se
encuentran asociados a mayor mortaidad®. En cambio en €
hospital Cayetano Herediafallecieron 3 pacientes (3.5%) debido a
hemorragia masiva, cabe resaltar que los tres pacientes tenian
ademés alguna enfermedad subyacente®, al igual que en otros
estudios la presencia de enfermedades concomitantes ensombrece
€l pronéstico de los pacientes.

El resultado delamortalidad en este estudio (0.48%) se debe
probablemente a mejoramiento en las técnicas de endoscopia
terapéutica en casos de hemorragiadigestiva dta. A diferencia del
reporte presentado por el hospital Rebagliati respecto alamorta-
lidad de pacientes con hemorragiadigestivaaltaentrelosafios 1994
a1997¢® que fue de 4.4%.

Finalmente de acuerdo al presente estudio los factores de
riesgo estan asociados aunamayor pérdidade volumen sanguineo,
se pudo determinar que el sexo masculino, antecedentes deingesta
dealcohol, Ulcera péptica, hepatopatia cronica; asi como las mani-
festacionesclinicas: melenamashematemesis, | esionesendoscopicas
como Vvé&ices estfago-géstricas, son los factores de riesgo que
incrementaran sangrado de mayor intensidad (mayor a 750 ml).

El presente estudio a pesar de su carécter retrospectivo nos
brinda informacion definida respecto a los factores de riesgo de
morbimortalidad, en instituciones de salud donde se hace priorita-
rio un trabgjo protocalizado respecto a manejo de hemorragia
digestivaalta, asi como el conocimiento delosfactoresderiesgo en

cadaescenario considerando lasfacilidades deinfraestructuray de
tecnologia de punta.
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