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RESUMEN

La enfermedad ulcero péptica es una patologia de caracter multifactorial, entre sus
principales etiologias encontramos la presencia sostenida de Helicobacter pylori vy el
uso prologado de Aines los mismos que alteraran el revestimiento de la mucosa
gastrica o duodenal produciendo esta enfermedad y su gravedad dependerd del tipo
de lesidn que se presente en cada paciente. Para identificar qué tipo de lesién se
encontrard se usa la escala de Forrest que ademas de brindar una estadificacién de
las lesiones ulcerativas permite pronosticar la probabilidad de resangrado de las
mismas. Junto con la escala de Rockall que aporta datos clinicos del paciente como
sexo, estado hemodindmico, comorbilidades se puede tener un valor prondstico mas
acertado del resangrado en pacientes diagnosticados con enfermedad ulcero
péptica. Metodologia: Estudio de corte transversal (observacional, descriptivo,
comparativo) y retrospectivo. Poblacion de 416 pacientes con una muestra de 200
pacientes diagnosticados previamente con enfermedad ulcero péptica. Resultados:
principales factores de riesgo se encontrd el sexo masculino con 66%, edad <80 afios
con 84%, HTA con 54%, siendo el tipo de lesién mas comun en el estudio las ulceras
gastricas con 82.5%, y entre los hallazgos por la escala de FORREST se encontré que
el tipo de lesidén predisponente es Forrest lll con 78.5%. Se realizo la correlacién de
Spearman de las escalas el cual se obtuvo un valor de -0.037762077 que es igual a -
3%, el coefficient (test) Alpha 0,05, y el p-value 0.655 (65%) es decir >0,05, la escala
de Rockall y la escala de Forrest no tiene relacién entre si, son independientes. La
prevalencia de ulceras gastroduodenales en la poblacién de estudio fue del 48%, esto

quiere decir que existe un gran porcentaje de pacientes con esta enfermedad.

Palabras claves: enfermedad ulcero péptica, resangrado, escala de FORREST, escala

de ROCKALL, AINES, Helicobacter Pylori.

XVI



ABSTRACT

Peptic ulcer disease is a multifactorial disease, the most common causes are the
Helicobacter presence and the prolonged use of NSAIDs, which will alter the lining of
the gastric or duodenal mucosa that will develop the ulcer and its severity depend on
the type of lesion individually. To identify what type of lesion will be found, the
Forrest scale is used, which provide a staging of ulcerative lesions, that allows
predicting the rebleeding probability. Together with Rockall scale that provides
patient clinical data as sex, hemodynamic status, and comorbidities, a more accurate
prognostic value of rebleeding can be made in patients with peptic ulcer disease.
Methodology: Cross-sectional study (observational, descriptive, comparative) and
retrospective. Population of 416 patients with a sample of 200 patients previously
diagnosed with peptic ulcer disease. Results: the main risk factors are the male sex
with 66%, age <80 years old with 84%, arterial hypertension with 54%, as a finding
the most common type of injury in our study was the gastric ulcers with 82.5%, and
by The FORREST scale the predisposing type of lesion is Forrest Il with 78.5%. The
Spearman correlation of the scales was performed, which result a value of -
0.037762077 that is equal to -3%, the Alpha coefficient (test) 0.05, and the p-value
0.655 (65%) that is>0, 05, the ROCKALL scale and the Forrest scale have no relation
to each other, they are independent. The prevalence of gastroduodenal ulcers in the
study population was 48%, this means that there is a large percentage of patients

with this disease.

Key words: peptic ulcer disease, rebleeding, FORREST scale, ROCKALL scale, NSAIDs,

Helicobacter Pylori.
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INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto de origen no variceal es una de las patologias mas
consultadas en el area de gastroenterologia, la principal etiologia se asocia a la
infeccion por Helicobacter pylori, que causa una serie de lesiones en el revestimiento
de la mucosa, la localizacion de estas ulceras puede ser en gdstricas o duodenales,
existen otras causas que seran revisadas al largo del capitulo. Las lesiones ulcerosas
pueden empezar de manera silente o sintomadtica, en los pacientes que presentan
manifestaciones clinicas se debe valorar de forma amplia, ya que puede llegar a
confundir los diagndsticos en una primera instancia, identificar los factores de riesgo
para presentar ulceras pépticas es una de las tareas fundamentales en el diagndstico
y manejo oportuno de estas lesiones y asi evitar llegar al sangrado digestivo. Sin
embargo, en nuestro medio el cribado en pacientes con factores de riesgo no es un
procedimiento que se realice con frecuencia, y en términos generales los pacientes
acuden a emergencias cuando presentan un malestar significativo es decir el
sangrado. La forma de presentacion del sangrado digestivo alto puede ser variada y

va en funcion a la ubicacién de las ulceras.

Elabordaje de estos pacientes comienza con la estabilizacidonde signos vitales encaso
de presentar sangrados abundantes, y luego la endoscopia representa la prueba mas
efectiva para el diagndstico, ya que permite la visualizacién directa de las lesiones y
su estratificacion, para ello se cuenta con herramientas como las escalas de Forrest,
gue permite identificar el tipo de lesidony su porcentaje de riesgo de resangrado, y la
escala de Rockall que selecciona alos pacientes de riesgo bajoy alto para resangrado,
segun variables de estado hemodindmico y comorbilidades asociadas a estos
pacientes. El manejo terapéutico consta de una parte pre-endoscdpica, que incluye
medidas para mejorar la visualizacién en el procedimiento, la parte propiamente
endoscopica donde se realiza la terapia con inyeccion, electrocauterizacién o clips,
segun el caso, y finalmente la parte postendoscépica que incluye medidas de

prevencion y terapéutica antisecretora.



OBIJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Objetivo General:

“Evaluar la Recurrencia del Sangrado no variceal por ulceras gastroduodenales en
pacientes de la Unidad de gastroenterologia del HTMC 2019 — 2020”

Objetivos especificos. -

1.- Identificar los principales factores de riesgo de los pacientes con sangrado no
variceal por ulceras gastroduodenales.

2.- ldentificar la prevalencia del sangrado digestivo alto en pacientes con ulceras
gastricas y duodenales.

3.- Indicar mediante la Escala de Forrest el tipo de lesién encontrada en el
procedimiento endoscopico. Y con la Escala de Rockall, el estado hemodinamico y
comorbilidades asociadas al paciente.

4.- Establecer la relacidn entre los resultados entre las escalas prondsticas de Forrest

y Rockall mediante correlacion de Spearman.



JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El sangrado digestivo no variceal como complicacién mas frecuentemente de ulceras
pépticas representan un motivo frecuente de hospitalizacién en la unidad de
gastroenterologia, por tal razon es de mucha importancia su estudio, la pérdida
significativa de sangre podria desarrollar en los pacientes complicaciones
hemodinamicas graves, mas aun cuando se asocia a comorbilidades de los pacientes
con esta patologia.

En nuestro medio la mayoria de la poblacion sufre de alguna enfermedad
gastrointestinal, pero la mayoria no acude a la atencién medica hasta que presenta
sintomas mayores donde ya tiene presente un cuadro clinico mas cronico y con
mayores posibilidades de complicarse, por tal razon es necesario conocer cuantos de
estos pacientes ya diagnosticados tendran la probabilidad de presentar resangradoy
que tan frecuente serian esos, para asi poder estipular un mejor tratamiento y

mejorar su calidad de vida.



CAPITULO I

MARCO TEORICO

DEFINICION

La enfermedad ulcero péptica se define por presentar un defecto en la continuidad
del revestimiento de la mucosa gastrica o duodenal las misma que se extienden hasta
las capas mds profundas de la pared. Dependiendo de donde se ubique la lesidn,

toma su nombre ya sean gdstricas, o duodenales.

El revestimiento de la mucosa del estdmago y duodeno se ve afectado por
mecanismos externos que afectan a esta barrera de proteccién produciendo

erosiones e inflamacién a larga data.

ETIOLOGIA

La enfermedad ulcero péptica se asocia a dos causas principales las cuales son: la
infeccién por Helicobacter Pylori y el consumo de medicamentos no esteroideos. La
presencia de ambas causas representa un sinergismo aun mayor para la presencia de

ulcera péptica sangrante o complicada.

La infeccidn por H. pylori interviene principalmente en la fisiologia gastrointestinal,
en ella incluida la secrecion de acido gastrico y los mecanismos de defensa en el
recubrimiento de las mucosas principalmente del estédmago y duodeno. Pero estos
cambios son progresivos a través del tiempo y una exposicion de larga data puede

llevar a presentar ulceras pépticas.(1)

En cuanto al uso de AINEs se asocia cuatro veces mas en el riesgo de enfermedad
ulcero péptica que la infeccidn por Helicobacter pylori, teniendo un prondstico a su
CoNsuMOo aun mayor ya que se asocia a la presencia de hemorragia gastrointestinal,
perforacién y obstruccién pildrica vy las ulceras pueden ser mas refractarias al

tratamiento convencional. (2) (3)

Existen otras causas inusuales que podrian llevar a la aparicién de ulceras pépticas

como la presencia de gastrinoma, infecciones virales, o de caracter idiopatico.



MANIFESTACIONES CLINICAS

La enfermedad ulcero péptica al ser una enfermedad de cardcter crénico se ve
condicionada a diferentes factores los mismos que pueden llevar a que la patologia
sea silente o incluso asintomatica y los pacientes pueden debutar y conocer de su
patologia al presentar hemorragia o perforacién.(4) Los adultos mayores y los
individuos que toman antinflamatorios no esteroideos tienen mayor posibilidad de

ser asintomaticos y después presentar complicaciones ulcerosas.(5)

En los pacientes que presentan sintomas el mas comun es el dolor abdominal en la
region del epigastrio y con menor frecuencia en el hipocondrio izquierdo, con
radiacién hacia la espalda, sugestionando el diagnostico a otras patologias, el mismo
gue llevaria a un mal manejo terapéutico subsistiendo la causa principal del sintoma

por semanas incluso meses.

Eldolor clasicootipico de las ulceras gastroduodenales ocurre entre dos y cinco horas
después de la ingesta de alimento por la noche entre las once pm y dos am, cuando

el patrén circadiano de secrecidn de acido es maximo.(6)

Los pacientes con ulceras pépticas, en particular las ulceras de canal pilérico pueden
tener sintomas provocados por alimentos debido a la sensibilizacién visceral y las
dismotilidad gastroduodenal, los mismos que incluyen dolor en el epigastrio que
empeora con la alimentacién, saciedad precoz, intolerancia a los alimentos grasos,

vomitos ocasionales, nauseas.(7)

Entre los sintomas asociados el paciente puede presentar plenitud abdominal,
nauseas, saciedad temprana que puede ser provocada por la comida, hay que tener
presente que el reflujo gastrico puede coexistir el miso que puede llegara complicar

el cuadro clinico.

Las complicaciones de la enfermedad ulcero péptica se hace evidente al cambio de
los sintomas ya mencionados y la apariciéon de nuevos como sangrado, perforacidn,

fistulizacion.



La hemorragia digestiva alta es la complicacion mas comun de la enfermedad ulcero
péptica el mismo que se presenta ya sea por hematemesis (sangre roja o emesis en
granos de café) o melena (heces negras y alquitranadas) la variacién de la
presentacion de estos sintomas dependera de la ubicacion de las ulceras
gastroduodenales, en casos raros, los pacientes presentaran hemorragia masiva,

hematoquecia e hipotensidn ortostatica.

Las ulceras pépticas pueden penetrar a través de la pared intestinal sin una
perforacién libre o fuga de contenido luminal hacia la cavidad peritoneal, formando
una fistula en dos estructuras subsecuentes. El dolor de la penetracion generalmente
se vuelve mads intenso, de mayor duracién y se irradia a la regidn toracica inferior
lumbar superior. Los pacientes suelen referir como un dolor mas localizado y mas
intenso en la espalada que no alivia con alimentos niantiacidos, este cambio se puede

presentar ya sea de manera gradual o de forma repentina.

En la enfermedad ulcero péptica complicada puede presentar la perforacion de las
ulceras gastrointestinales, las misma que se presentan en un porcentaje menor sin
embargo hay que tenerlas muy presente ya que podria llevar ala muerte de paciente.
La triada clasica de aparicidon repentina de dolor abdominal, taquicardia, rigidez
abdominal o también denominada abdomen en tabla es el sello distintivo de la
perforacién de ulcera péptica. Las ulceras gastricas prepildricas son las responsables

de la mayoria de las perforaciones, seguidas las del bulbo duodenal.(8)

DIAGNOSTICO

En el diagndstico de la enfermedad ulcero péptica tendra de gran importancia la
parte clinicay el contexto del uso de farmacos antinflamatorios no esteroideos o
antecedentes de infeccion por Helicobacter Pylori.

En los hallazgos de laboratorios la mayoria de los pacientes con ulceras pépticas no
complicadas tienen un hemograma completo normal. Los pacientes pueden tener
anemia por deficiencia de hierro debido a la pérdida de sangre gastrointestinal
recurrente. Los pacientes con perforacion gastrointestinal aguda pueden tener

leucocitosis.



En cuanto el estudio por imagenes existe dos signos directos de enfermedad ulcerosa
péptica en la tomografia computarizada abdominal incluyen la discontinuidad focal
del hiper-realce de la mucosa, que refleja la enfermedad que llega a la muscularis
mucosa, y la identificacién de la protuberancia luminal. La protuberancia luminal
corresponde al crater de la ulcera que se extiende a través y mas alla de la pared
gastroduodenal. Otros signos inespecificos incluyen engrosamiento de la pared
gastrica, inflamacidn perigastrica o periduodenal y realce de la mucosa en un area
focal. La TC abdominal no es sensible para la enfermedad ulcerosa péptica no

complicada y pueden pasarse por alto las Ulceras superficiales.(9) (10)

Sin embargo el diagndstico de la enfermedad ulcero péptica se establece
definitivamente mediante la visualizacidon directa de la ulcera en la endoscopia
digestiva alta siendo este el método diagndstico mas preciso, ya que la sensibilidad
de la endoscopia digestiva alta en detectar lesiones gastroduodenales es de

aproximadamente el 90%.(11)

Toda ulcera de apariencia maligna deben someterse a una biopsia. Entre las
caracteristicas que sugieren que una ulcera puede ser maligna incluyen: una masa
ulcerada que sobresale en la luz, pliegues que rodean el crater de la ulcera que son
nodulares en forma de palillo, fusionados o se detienen antes del margen de la ulcera,

margen de la ulcera colgantes, irregulares o engrosados.

En cuanto las ulceras de apariencia benigna que se observan en la endoscopia
digestiva alta presentara caracteristicas como bordes lisos, regulares, redondeados,
con base lisa y plana a menudo llena de exudado. Estas ulceras no se recomienda
realizar biopsia, exceptuandose si las mismas se ubican en areas con alta incidencia

de cancer gastrico.(12)

ESCALA DE ROCKALL

DEFINICION

La escala de Rockall, es una herramienta utilizada para valorar el riesgo de presentar

un sangrado digestivo alto de origen no variceal y su necesidad de realizar un



procedimiento endoscopico urgente. Esto permite efectuar de manera correcta los
lineamientos terapéuticos con el finde disminuir los resangrados. La escala de Rockall
clasifica a los pacientes que necesitan una video endoscopia, es decir valoracién pre
endoscopica, lo hace utilizando variables como presion arterial sistélica, frecuencia

cardiaca, edad y las comorbilidades.

Tabla 1. Escala de Rockall

Variables Puntaje
0 1 2 3
Edad <60 60-79 >80
Frecuencia <100 >o0= 100
cardiaca
Tension arterial = >o= 100 <100
sistolica
Conmorbilidad HTA, DM, cardiopatia Insuficiencia
isquémica, insuficiencia renal y Cancer
cardiaca

La escala de Rockall asigna puntos de 0 a 3 por cada variable que esté presente, en
un total de 0-7 podrian ser los valores obtenidos, de los cuales utiliza la escala para
estratificar a los pacientes en los grupos de riesgo, alto y bajo. Esto corresponde a la
valoracién pre-endoscdpica, si puntia O entonces corresponde al grupo de bajo
riesgo, mientras que, si puntla 1 o mayor a este, entonces corresponde al grupo de

alto riesgo.

La escala de Rockall completa, se refiere a la valoracién post endoscdpica, es una
escala ampliamente utilizada en la unidad de gastroenterologia en los hospitales de
todo el mundo, fue publicada en 1996. El prondstico sobre la posibilidad de un
resangrado en conjunto con su mortalidad, se verifica con el estadiaje en cuanto a los
grupos de altoy bajo riesgo. En ciertas ocasiones puede pasarque una lesiénvascular
es de dificil diagnostico por endoscopia, para evitar errores en el estadiaje, se las

coloca como riesgo intermedio. Para la escala de Rockall completa se incluye



variables, asi tenemos a las siguientes: edad, hemodinamia, enfermedades
concomitantes, lesién encontrada en la endoscopia, y signos de hemorragia reciente
o activa. Los valores puntian < 2: riesgo bajo, 3-5: riesgo intermedio, 6-12: riesgo

alto.

CONMORBILIDADES ASOCIADAS

La edad, si bien es cierto no es una enfermedad, sigue siendo uno de los principales
factores de riesgo para la persistencia o recidiva de hemorragia digestiva alta no
variceal. Los factores implicados son la degeneracién celular propia de la edad, y la

falta de adherencia al tratamiento, asi como su respuesta.

Las enfermedades concomitantes pueden estar o no relacionadas con la edad, asi
pues, la hipertensién arterial es la mas predominante en la poblaciéon mundial, y esta
fundamentada en la disfuncién endotelial que conlleva un desequilibrio de factores
relajantes y vasoconstrictores. Ademas, la hipertension arterial es mas frecuente en
personas con diabetes en relacion a las sin diabetes, esto quiere decir que la
asociacion entre los factores de riesgo cardiovascular es directamente proporcional.
La dislipidemia es el principal factor de riesgo cardiovascular e incluso la que mayor
relacién tiene con el incremento de mortalidad en la poblacidn, ya que coexiste con

las enfermedades coronarias y es la primera causa de infarto agudo al miocardio.

La diabetes, conocido como un problema de salud mundial, es una enfermedad en
donde el exceso de glucosa en sangre provoca una serie de manifestaciones a corto
y largo plazo, por consiguiente, su estudio y andlisis va en funcién de reducir sus
posibles complicaciones. Una de las principales complicaciones son las alteraciones
vasculares que provocan endurecimiento de las paredes de las arterias y ademas la
formacién de ateromas que va en relacién a enfermedades cardiovasculares. En el
paciente diabético la aparicién de enfermedades aterotrombdticas es mucho mas
acelerada en relacién a un paciente sin diabetes, la rotura de estas placas de
ateromas son las que ocasionan los problemas por complicaciones isquémicas.
Ademas, la diabetes produce alteraciones en los factores de coagulacion por la

disfuncién endotelial, una disminucion en la produccion de sustancias como la
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trombina vy la fibrina, las plaquetas también toman un efecto de hiperagregabilidad,
hay una negativa a los efectos inhibitorios de la insulina, disminucidn de prostaciclina

y 6xido nitrico. (13)

Como se menciond en el capitulo anterior las causas de las ulceras pueden ser
variadas, la mas predominante en la poblacidn es la presencia del Helicobacter pylori,
por ellosu erradicacion en los pacientes es una de las tareas fundamentales. El estrés
social al que todos los pacientes estan expuestos, y la calidad de vida es un marcador
también de mucho interés, se relaciona con incremento de dacidos gdstricos y
posteriormente la aparicidon de ulceras. El estrés psicosocial tiene un impacto en la
sociedad y mds aun ahora en el mundo moderno por los constantes cambios sociales,
culturas y econdmicos a los que estd sometida la poblacion en general. Asi pues el
estrés duplica la probabilidad de tener hipertension arterial en algin momento de su

vida.(14)

En la escala Rockall se toma a las enfermedades neoplasicas y la enfermedad renal
crénica con un valor de 3 puntos. Esta relacionado no solo a la estancia hospitalaria
que incrementa los eventos de estrés psicoldgico, sino también a que en el cancer se
estimulan los factores angiogénicos, entre el mds conocido estd el factor de
crecimiento endotelial vascular VEGF, que sirve como inductor de permeabilidad
vascular para aumentar o estimular la formacién vascular. En estas patologias las
alteraciones metabdlicas se ven estimuladas por la liberacion de sustancias

inflamatorias como las citosinas que generan una variedad de manifestaciones.(15)

ESCALA DE FORREST

DEFINICION

La escala de Forrest es un método que se utiliza en gastroenterologia para evaluary
puntuar a los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal, los puntda segun el
tipo de lesion que se observa mediante procedimientos endoscdépicos. Este sistema
de clasificacidn es muy utilizado alrededor del mundo y fue descrito por primera vez
en 1974, su uso se destinaba a los pacientes con sangrado digestivo alto que

correspondian a una patologia ulcerosa.
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Los hallazgos endoscdpicos realizados por un profesional del area, permiten clasificar
a los pacientes segun el riesgo de recurrencia de presentar otro sangrado, ya que se
utiliza un prondstico segun el tipo de lesion. Ademas, esta escala no sirve solo para
evaluar al paciente sino también para realizar un correcto y efectivo manejo

terapéutico dependiendo el caso.

La escala de Forrest al ser creada antes de la realizacion de los protocolos de manejo
terapéutico en el sangrado digestivo alto, tiene algunas falencias, entre ellas las mas
destacadas son que no se toman en cuenta o no se los califica de una manera
diferente teniendo en cuenta la localizacidn, ya que en este caso se conoce que una
lesidon sangrante desde los bordes de la ulcera, tiene menor riesgo en relacion a los
sangrados producidos directamente de un vaso visible, otra limitante es que no toma
en cuenta al tamafio de las ulceras, se conoce que una ulcera mayor de 2 cm es decir
una ulcera considerada grande, seria de peor prondstico y por lo tanto la probabilidad
de resangrado seria mucho mayor. La ubicacion topografica de las lesiones en el
estdmago y duodeno también es un factor de mucha importancia, pero que sin
embargo la escala de Forrest, no toma en cuenta para evaluar el prondstico de estos

pacientes.

Si mediante las escalas pronosticas obtenemos un resultado desalentador, como, por
ejemplo, una alta probabilidad de resangrado y mortalidad. La mortalidad se asocia
a los estados criticos del paciente, sangrados abundantes que comprometen arterias,
lo que ocasiona una descompensacién hemodinamica. Es por eso que el uso de estas
escalas pronosticas pre y post endoscépicas son una herramienta importante para
identificar y manejar de manera oportuna el sangrado, ademds que disminuye los
costos de atencion hospitalaria, estancia hospitalaria, candidatos a tratamiento
endoscopico, ingreso a uci, entre otros. (16) En este estudio se incluye a las escalas
de Rockall y Forrest. Sin embargo, dentro del estudio de la hemorragia digestiva alta

también aparecen otras escalas, pero que incluiran pardmetros clinicos.
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Tabla 2. Escala de Forrest

Sangrado Grupo Hallazgos endoscopicos Riesgo de
resangrado
Activo IA Hemorragia en jet (chorro) 80-90%
IB Hemorragia babeante (en 10-30%
napa)
Reciente A Vaso visible no sangrante 50-60%
1B Coagulo adherido 25-35%
lC Fondo ulceroso hematico 0-8%
Sin 1] No estigma de sangrado 0-12%
sangrado

En la escala de Forrest se dividen a los grupos en alto y bajo riesgo y esto dependera
del tipo de lesidn encontrada mediante el procedimiento endoscdpico, asi pues, la
categoria IA, IB, IIA, IIB se encuentran en el grupo de riesgo alto, por encontrarse
vasos con sangrado activo o reciente. El grupo de riesgo bajo incluyen a las categorias

lc, 1.

MANEJO ENDOSCOPICO

En el sangrado digestivo alto, la endoscopia requiere estabilidad hemodindmica del
paciente, es por eso que el manejo en sala de emergencias estd orientado a
estabilizar al paciente antes de derivarlo al area de gastroenterologia para los
estudios correspondientes. El uso de sustancias intravenosas y las transfusiones
sanguineas son requeridos en alguno de los casos. La toma de signos vitales es uno
de los pilares importantes para la monitorizacién de estos pacientes. Sin embargo,
es comun no definir el sitio de sangrado especifico luego de pasado el evento, por
eso se estima que la ventana adecuada entre la estabilizacion y el procedimiento
endoscopico no se debe ser mayor a 24 horas, en especial cuando se trata de un

sangrado abundante.
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Los pacientes que son sometidos a endoscopia diagndstica y en el proceso, se
evidencia sangrado activo, son candidatas a manejo terapéutico. Cuando se
encuentra lesiones limpias, o lesién con fondo eritematoso o pigmentado, no esta

justificado el uso de tratamiento endoscdpico, sino un manejo conservador.

El manejo de los pacientes con sangrado digestivo alto de origen ulcero péptico,
comienza pre-endocdpicamente, con el finde realizarlo lo mas adecuado posible para
evitar que posteriormente se deba repetir una segunda endoscopia. Esto se realiza
con el uso de procinéticos como la eritromicina (250 mg iv, 20-70 min antes del
procedimiento) o la metoclopramida (10 mg iv 30-60 min antes del procedimiento),
estas sustancias se utilizan con fines visuales puesto que, al ser administrado a estos
pacientes, se logra una apreciacion mas clara y amplia de la mucosa. También se
utiliza inhibidores de bomba de protones iv dosis inicial de 80 mg, y luego 8 mg/h en

infusion.(17)

El manejo endoscdpico sereserva para los pacientes que estan hemodinamicamente
estables y que han empezado con la terapia pre-endoscdpica. El objetivo de la
terapéutica endoscopica en sangrados activos, ha demostrado ser de eficacia para
disminuir el riesgo de un sangrado recurrente y por consiguiente evitar la
descompensacion o riesgo de muerte. La gravedad del sangrado depende del sitioy
de la profundidad de la ulcera, cuando alcanzan la submucosa los vasos presentes en

esa area pueden ocasionar sangrados importantes.

Lo primero que se realiza mediante una endoscopia terapéutica es una irrigacion
rigurosa que le permita al médico tener una mejor visualizacién del area lesionada,
el tiempo que toma este procedimiento aproxima unos 4-5 min. La terapia que
incluye electrocauterizacion e inyeccidn esclerosante es el manejo mas utilizado en
las salas de gastroenterologia actualmente, por sus multiples beneficios, tanto para
prevenir el resangrado como disminuir la mortalidad. La epinefrina sigue siendo la
terapia mas comun utilizada porque es de facil accesoy uso, se debe inyectar en los
4 cuadrantes de la ulcera, a dosis de dilucion 1:10000 o 1:20000. Otros agentes
esclerosantes son utilizados, como el polidocanol, etanolamida, tetradecil. El uso de

soluciones hipertdnicas también es de facil acceso.
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Estas sustancias utilizadas accionan mediante hemostasia tanto por el volumen de la
dilucién administrada como por la vasoconstriccion, efecto propio del medicamento.
Varios estudios demuestran que combinar la terapia inyectable con |Ia
electrocauterizacién tiene mejores resultados que usar una sola terapia. La
electrocauterizacion puede ser cono electrocauterio monopolar, bipolar multipolar.
Se prefiere usar los electrocauterios bipolar o multipolar ya que tienen un sistema
gue le permite bajar la intensidad, mientras mas profundo se encuentra, permite

realizar una coagulacion térmica.

La terapia con sustancias esclerosantes y agentes adherentes se reserva para casos
en donde el tratamiento anterior falle, sin embargo, su uso no esta bien estudiado y
son mas costosos por lo que su uso esta bien limitado. Ademds, han demostrado

tener mas probabilidad de presentar lesiones necrotizantes y perforacién.

El uso de clips aporta un manejo directo de los vasos, puesto que los comprime sin

lesionar la mucosa. Se usa preferentemente junto con combinaciones de epinefrina.

Cuando el paciente tiene antecedentes de sangrado por ulcera no variceal,
inestabilidad hemodinamica, localizacionde la lesiénen duodeno o curvatura menor,
ulcera mayor a 2 cm, se estima que el riesgo de resangrado es alto y se debe utilizar
terapias combinadas. El cuidado post-endoscopia se basa en el uso de inhibidores de
la bomba de protones dosis inicial de 80mg y luego una terapia con infusion por 72

horas a dosis de 8mg/h.
TRATAMIENTO

El tratamiento eficaz de la enfermedad ulcero péptica consiste en un conjunto de
estrategias tanto endoscdpicas, farmacolégicas como en el cambio de estilo de vida

del paciente con la finalidad de la erradicacién de la patologia para lo cual es

necesario la deteccién etiolégica de la misma.

De tal manera es necesario tratar la etiologia subyacente en las que encontramos:
erradicacion de Helicobacter pylori, suspensién de medicamentos antinflamatorios
no esteroideos ya que estos aumentan el riesgo de aumentar el riesgo de

complicaciones en la enfermedad ulcero péptica.
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El tratamiento inicial y principal es la hemostasia del organismo y para esto es
necesario el diagndstico y tratamiento endoscépico de emergencia el cual dependera
del tipo de ulcera y su ubicacién en la escala de Forrest el mismo que se detalld

previamente.

En cuanto al tratamiento inicial de la enfermedad ulcero péptica después de la
hemostasia endoscdpica tenemos la terapia antisecretora con un inhibidor de la
bomba de protones (IBP) para facilitar la cicatrizacidn, el cual podria ser Omeprazol
20 a 40 mg al dia, el uso de IBP de como resultado el control de manera mas oportuna
de los sintomas de la Ulcera péptica y una mayor tasa de curacion de la ulcera en
comparacion con los antagonistas de los receptores H2 ( HR2A), teniendo la misma

eficacia en el tratamiento de ulcera péptica relacionadas al consumo de AINES.(18)

La duracién de laterapia antisecretora inicial varia segun la caracteristica de la ulcera,
la etiologia, y la presencia de complicaciones de la Ulcera. En cuanto a las ulcera
complicadas todos los pacientes deben recibir terapia supresora de acido con un IBP
intravenoso y cuando el paciente tolere la via oral cambiar aun IBP oral en dosis altas
dos veces al dia para mejorar la cicatrizacién (omeprazol 40 mg dos veces al dia), el
mismo que se reducird a una vez al dia después de cuatro semanas pero se podria
extender el tratamiento hasta doce semanas dependiendo la ubicacién de la Ulceray
la etiologia de la ulcera péptica. Y en el casode ausencia de H. pyloriy el uso de AINES,
se continuara con la terapia inhibidora a largo plazo con IBP.(19) Dejandonos como
premisa que independientemente de su etiologia |a terapia inhibidora de &acido es
indispensable para el tratamiento de la enfermedad ulcero péptica y para prevenir

las complicaciones de las mismas.

Una vez administrada la terapia antisecretora inicial es necesario repetir la video

endoscopia lata en pacientes seleccionados.

En ulceras duodenales debido a su bajo riesgo de malignidad no se recomienda
repetir la endoscopia digestiva alta a menos que los sintomas persistan o
reaparezcan, o que presente signos de hemorragia continua. (12) A diferencia de las

ulceras géstricas que se recomienda realizar una endoscopia de control después de 8
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a 12 semanas y si se encuentra aun presente realizar la biopsia correspondiente del
tejido o si el paciente presenta factores de riesgo de cdncer gastrico ya sea por
presencia de antecedes familiares, presencia de atrofia gastrica, adenoma, displasia

o si la ulcera aun presenta mide un didmetro mayor de 2cm. (20)

Las opciones quirdrgicas van desde terapias locales que se enfocan en manejar

complicaciones de la enfermedad ulcero péptica y las intervenciones quirdrgicas

definitivas.

Las operaciones de ulceras definitivas tenemos vagotomia selectiva, vagotomia
troncal con drenaje gastrico, gastrectomia parcial; las cuales tiene como objetivo
reducir la secrecidén de acido y por lo tanto reducir la tasa de recurrencia de la
enfermedad ulcero péptica. Cualquiera de estos procedimientos se debe poner en
consideracién la edad del paciente, comorbilidades, tasa de mortalidad,

complicaciones, secuelas a largo plazo.
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CAPITULO il

METODOLOGIA

DISENO DE ESTUDIO

Disefio de la investigacion: No experimental

Tipo de investigacion: Estudio retrospectivo, descriptivo, observacional, de corte
transversal, analitico.

POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién fue de 416 pacientes ingresados en la unidad de Gastroenterologia del

hospital Teodoro Maldonado Carbo en el afio 2019
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se utilizd una técnica de recoleccion de datos indirecta, mediante la obtencidon de

historias clinicas en el AS400, sistema aplicativo de informacién del HTMC.
CRITERIOS DE INCLUSION

¢ Pacientes diagnosticados por enfermedad ulcero péptica

e Pacientes que pertenezcan al HTMC del area de gastroenterologia.

* Hallazgos endoscépicos de lesiones ulcerativas

ePacientes que hayan presentado >1 hemorragia digestiva alta no variceal
eSangrado originario por encima del dngulo de treitz

CRITERIOS DE EXCLUSION

¢ Pacientes que no pertenezcan al HTMC

¢ Pacientes que no presenten ulceras pépticas ni complicaciones.

ePacientes de la unidad de gastroenterologia con otras causas de sangrado.
ePeriodo de desangrado antes del 2019 o después del 2020.

ePacientes con alteraciones hematoldgicas y trastornos de los factores de

coagulacién.
CALCULO DE TAMANO DE MUESTRA

Se tomd una muestra de 200 pacientes aplicando los criterios de inclusién y exclusién.

N: nivel de confianza 95% margen de error 5%
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METODO DE MUESTREO Y RECOGIDA DE DATOS

Se uso un muestreo no aleatorio sistematico. Los datos para el estudio se
recolectaron mediante la revision de historias clinicas y la revision de los
procedimientos endoscdépicos de los pacientes. Las mismas que fueron almacenadas

en una hoja de recoleccion de datos de Microsoft Excel.

RESULTADOS

» Principales factores de riesgo de pacientes con Ulceras gastroduodenales

que presentan sangrado digestivo alto.

Tabla 3. Sexo
Sexo
Frecuencia Porcentaje
Femenino 67 33,50%
Masculino 133 66,50%
TOTAL 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 1. Sexo

SEXO

Femenino
34%
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66%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS
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Segun nuestro estudio, el sexo mas frecuente de presentacidn en los pacientes que
presentan sangrado digestivo alto de origen no variceal, es el masculino con un

66,50% en relacion al sexo femenino con un 33,50%.

Tabla 4. Edad
EDAD
Frecuencia Porcentaje
<60 84 42%
61-79 84 42%
80 32 16%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 2. Edad

Edad

45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%
<60 afios 61-79 aflos >80 anos

M Ventas

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

En lo correspondiente a la edad, al definir los rangos de este criterio, encontramos
que el numero de pacientes afectados por estas lesiones digestivas, de edad <60 afios
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y el intervalo entre 61-79 afios, es el mismo con un porcentaje del 42%. Mientras que
el rango de edad >80% corresponde al 16%. Esto quiere decir que la edad de
presentacion mas frecuente en nuestra poblacién del resangrado por Uulceras

gastroduodenales es entre pacientes < 60 hasta los 79 afios de edad.

Tabla 5. Tabla de frecuencias HTAy DM

Frecuencia Porcentaje
Si 108 54%
No 92 46%
Total 200 100%
| DIABETESMELLTUS |
Frecuencia Total
Si 52 26%
No 148 74%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 6. Tabla de Chi2 de HTAy DM

CHI2
CONMORBILIDAD / 0 1 VALOR P VALOR CORTE
VALOR
HTA 92 108 0,00 <0.05
DM 148 52

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

21



Figura 3. Factores de riesgo en pacientes con sangrado digestivo por ulceras

gastroduodenales, conmorbilidades.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Los factores de riesgo estudiados en este capitulo son los detallados mediante la
Escala de Rockall, teniendo en cuenta a la HTA y la Diabetes mellitus, en nuestro
estudio los pacientes con HTA representan el 54%, mientras que pacientes con DM
corresponden al 26%. Cabe recalcar que estos valores son independientes de siun

paciente tiene las dos conmorbilidades presentes.

Tabla 7. Tabla de frecuencia de Cardiopatia isquémica e Insuficiencia cardiaca

Frecuencia Porcentaje
Si 12 6%
No 188 94%
Total 200 100%
| Insuficiencia Cardiaca |
Frecuencia Porcentaje
Si 1 0,50%
No 199 99,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS
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Tabla 8. Tabla de Chi2 de Cardiopatia isquémica e insuficiencia cardiaca.

CONMORBILIDAD/ 0 1 VALOR P VALOR CORTE
VALOR
CARDIOPATIA 188 12 0,00 <0.05
ISQUEMICA
INSUFICIENCIA 199 1
CARDIACA

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 4. Factores de riesgo en pacientes con sangrado digestivo por ulceras

gastroduodenales, comorbilidades.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Segun este estudio la presentacion de enfermedades cardiovasculares reportadas en
los pacientes con sangrado digestivo alto no variceal representan un valor bajo, asi

pues, el 6% de los pacientes tiene cardiopatia isquémicay el 1% insuficiencia cardiaca.
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Tabla 9. Tabla de frecuencia de ERC y Ca

ERC

Frecuencia Porcentaje
Si 31 15,50%
No 169 84,50%
Total 200 100%

Céancer

Frecuencia Porcentaje
Si 11 5,50%
No 189 94,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 10. Tabla de Chi2 de ERC y Ca.

CONMORBILIDAD / 0 1 VALOR P VALOR CORTE
VALOR
ERC 169 31 0,00 <0.05
CA 189 11

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 5. Factores de riesgo en pacientes con sangrado digestivo por ulceras

gastroduodenales, conmorbilidades.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Los pacientes con sangrado digestivoalto no variceal reportados con patologias como
enfermedad renal crénica representan al 15% de la poblacion, mientras que los
pacientes con algun tipo de cancer un 6%.

» Estado hemodinamico del paciente evaluado pre-endoscépicamente
mediante Escala de Rockall

Tabla 11. PAS
PA SISTOLICA
Frecuencia Porcentaje
<100 39 19,50%
>100 161 80,5
TOTAL 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Las variables para evaluar el estado hemodindmico segun la escala de Rockall
incluyen a la presion arterial sistélica, donde segun los datos recogidos de los
pacientes con sangrado digestivo alto no variceal, corresponden a un 19,50 %
aquellos pacientes que manejan un PAS <100 mmhg, mientras que el 80,5%

corresponde a pacientes con un PAS >100 mmhg.

Tabla 12. Frecuencia cardiaca

Frecuencia Cardiaca
Frecuencia Porcentaje
<100 160 80%
>100 40 20%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

La frecuencia cardiaca es una variable necesaria para evaluar el estado

hemodinamico de los pacientes que acuden por sangrado digestivo alto no variceal.
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Segun los datos recogidos, el 80% de estos pacientes, tienen una FC <100 lpm,
mientras que el 20% restante, reflejan valores >100 Ipm.

» Tablas y graficos de los hallazgos encontrados mediante endoscopia y las
lesiones descritas por escala de Forrest.

Tabla 13. Hemorragia activa

Hemorragia activa
Frecuencia Porcentaje
Si 65 32,50%
No 135 67,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 14. Hemorragia reciente

Hemorragia reciente
Frecuencia Porcentaje
Si 184 92%
No 16 8%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 6. Hallazgos endoscdpicos: hemorragia activa y/o hemorragia reciente.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Segun el estudio realizado, los hallazgos mediante endoscépica representan a un
32,5% de pacientes con hemorragia activa, pero a la vez estas lesiones pueden estar

acompafiadas de estigmas de hemorragia reciente, encontrandose en el 92% de los

pacientes.

Tabla 15. Ulcera Gastrica

Frecuencia Total
Si 165 82,5
No 35 17,5
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 16. Ulcera duodenal

Frecuencia Porcentaje
Si 52 26%
No 148 74%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 17. Neoplasia del sistema SGI

Neoplasia del SGI
Frecuencia Porcentaje
Si 7 3,50%
No 193 96,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

27



Figura 7. Hallazgos encontrados mediante el procedimiento endoscdpico.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Segun los datos recogidos en este estudio, los hallazgos endoscdpicos mas frecuentes
pertenecen a las Ulceras gdastricas, encontrandose en el 74% de los pacientes 82,5%,
ulceras duodenales en el 26% y neoplasias del SGI en el 3,5 % de los pacientes, cabe
mencionar que algunos pacientes tienen asociadas dos o mas lesiones
concomitantemente, por lotanto, ambos valores han sido tomados en cuenta en este

estudio.

Tabla 18. Forrest IA

FORREST IA
Frecuencia Porcentaje
Si 4 2%
No 196 98%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS
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Tabla 19. Forrest IB

FORREST IB
Frecuencia Porcentaje
Si 5 2,50%
No 195 97,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 20. Forrest IIA

FORREST IIA
Frecuencia Porcentaje
Si 19 9,50%
No 181 90,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 21. Forrest 1I1B

FORREST IIB
Frecuencia Porcentaje
Si 5 2,50%
No 195 97,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Tabla 22. Forrest IIC

FORREST IIC
Frecuencia Porcentaje
Si 15 7,50%
No 185 92,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS
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Tabla 23. Forrest Il

FORRREST Il
Frecuencia Porcentaje
Si 157 78,50%
No 43 21,50%
Total 200 100%

FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO
ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

Figura 10. Lesiones encontradas mediante procedimiento endoscdpico y detalladas

segun Escala de Forrest.
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FUENTE: HOSPITAL TEODORO MALDONADO CARBO

ELABORADO POR: MARIA JOSE AROCA, MARINA ROJAS

En la descripcion de las lesiones encontradas mediante los procedimientos
endoscépicos y que se detallan con la Escala de Forrest, se encontré que el 2% de
pacientes presentaron en el momento de la endoscopia un Forrest IA, el 2,5% Forrest
IB, el 9,5% Forrest IIA, el 2,5% Forrest IIB, el 7,5% Forrest IIC, y el 78,5% de los

pacientes con Forrest Il

30



DISCUSION

En este estudio hemos evaluado la recurrencia del sangrado digestivo alto de origen
no variceal por ulceras gastroduodenales en 200 pacientes de la unidad de
gastroenterologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo entre el afio 2019-2020,
donde se observd que el 83,50% de los pacientes al ingreso presentan riesgo alto
segln la escala de Rockall preendoscdpica, es decir que puntdan > 1, mientras que
solo el 16,5% de los pacientes serian de riesgo bajo. Lo que demuestra la necesidad
de realizar estudios endoscdpicos entre el protocolo de manejo de estos pacientes.
Se recogid los datos reportados en el As400, donde se encontré que el 78,5% de los
pacientes tenian un Forrest de Il con un porcentaje del 6% de volver a sangrar,
seguido del 9,5% con un Forrest IIA con el 55% de riesgo de resangrado. Si valoramos
estos hallazgos endoscdpicos junto con las variables de la escala de Rockall,
obtenemos un valor de Rockall postendoscdpicos, y estos fueron los siguientes:
riesgo bajo: 26%, riesgo intermedio: 45,5%, riesgo alto 28,5%. Mediante correlacion
de Spearman de estas dos escalas se obtuvo un valor de -0.037762077 que es igual a
-3%, el coefficient (test) Alpha 0,05, y el p-value 0.655 (65%) es decir >0,05. Por lo
tanto, Ho es cierta, la escala de Rockall y la escala de Forrest no tiene relacién entre

si, son independientes.

Se han realizado diversos estudios sobre la utilidad de las escalas prondsticas, su
correlacion vy el riesgo de resangrado. El estudio realizado en el 2016 denominado
“Utilidad de escalas prondsticas enhemorragia digestiva proximal secundaria a Ulcera
pépticas”, concluyd que las diferentes escalas que existen para evaluar a estos
pacientes, presentan diferencias en cuanto alas variables que rednen para suanalisis,
pero que cada una tiene un objetivo diferente. La escala de Blatchford ademas de
evaluar la recidiva, también incluye variables que le permiten establecerla necesidad
de transfusidn. La escala de Forrest determina la necesidad de terapia endoscédpica.

(21)

En el estudio realizado en el 2018 donde compara a la escala de Rockall con la escala
de Baylor, denominado: “Utilidad de las escalas Rockall y Baylor modificado en

hemorragia digestiva alta por ulcera péptica”, concluye que la mayoria de pacientes
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que sufren esta patologia son los mayores de 60 afios, el sexo predominante es el
masculino. En este estudio el tipo de lesién mas frecuente fue el Forrest IIC, y que la
escala de Rockall agrupo a mas de la mitad de los pacientes como “alto riesgo”.(22)
Podemos concluir que, en relacién a nuestro estudio, este, presenta similitud en
cuanto a que la poblacién que predomino con esta patologia, es el sexo masculino.
Se diferencia en los hallazgos endoscdépicos segun la Escala de Forrest, en nuestro
estudio el hallazgo mas frecuente es el tipo lll, que demostraria un prondstico bajo
de volver a sangrar, sinembargo, en la correlacién con la escala de Rockall, no mostro
asociacion, ya que, esta escala al incluir variables de estado hemodinamico vy
conmorbilidades, encontramos hasta un 45,5% de pacientes con riesgo intermedio y

demuestra su necesidad de manejo endoscopico.

CONCLUSIONES

Después del analisis de los resultados, y teniendo a consideracidon los objetivos
planteados en este estudio, se llegd a las siguientes conclusiones:

e Larecurrencia del sangrado digestivo alto de origen no variceal por Ulceras
gastroduodenales se evalla mediante la escala de Forrest, que aporta con
datos sobre las lesiones encontradas y el prondstico de volver a presentar
sangrado, en este estudio recabando los datos de los procedimientos
endoscopicos, demostré que el 32,5 % de pacientes llega con lesiones activas
y a su vez o independientemente de estas también presentan en un 92%
lesiones recientes. De la muestra estimada un 82,5% de pacientes presenta
Ulceras gastricas, un 26% ulceras duodenales, y el 3.5% neoplasias del sistema
gastrointestinal, sin embargo, un porcentaje bajo de estos pacientes pueden
tener a su vez dos o mas tipos de lesiones.

e Los factores de riesgo que se ven implicados en estos pacientes, el sexo, con
un porcentaje masculino del 66,5%, y el femenino en un 33,5%. Es decir, que
en este estudio se encontré que los hombres son mas propensos al sangrado
digestivo alto por ulceras pépticas, los factores implicados pueden servarios

como se menciond en el capitulo anterior. En cuanto a la edad, la de mas
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frecuencia encontrada en este estudio abarca un rango amplio entre los <60
afos hasta los 79 afos.

La prevalencia del sangrado digestivo por Ulceras pépticas representa un
47,96%, es decir, de todos los pacientes con enfermedad ulcera péptica, los
gue van a presentar sangrado representan el 47,96%. De esta cifra, los
pacientes que van a sangrar en mas de una ocasion dependen del tipo de
lesién encontrada anteriormente y de los factores de riesgo asociados.

En la Escala de Rockall se evalia el estado hemodinamico mediante PAS, y
segun el este estudio, 39 de los 200 pacientes (19,5%) llegan con PAS <100
mmhg, mientras que 161 pacientes de los 200 (80,5%), presentan una PAS
>100 mmhg. La Fc se encuentra <100 Ipm en el 80% de los pacientes, y un 20%
>100 Ipm. En cuanto a las conmorbilidades presentes en los pacientes con
sangrado digestivo alto, se encontrd que un 54% de los pacientes, presentan
Hipertension arterial, seguidode un 26% con Diabetes Mellitus. La cardiopatia
isquémica y la insuficiencia cardiaca representan un 6% y 0,5%
respectivamente de pacientes. La enfermedad renal cronica y la presencia de
cancer aportan con 3 puntos a la escala, sin embrago en este estudio se
demostré que el 15,5% de pacientes con sangrado digestivo alto no variceal
estd asociado a ERC, y el 5,5% a cancer.

Mediante |la escala de Forrest, se recabo los hallazgos endoscdpicos de los
pacientes con sangrado digestivo alto, las lesiones por Ulceras pépticas
fueron: Forrest IA> 2%, riesgo de sangrado del 80-90%; Forrest IB—> 2,5%,
con riesgo de sangradodel 10-30%; Forrest IIA—> 9,5%, con riesgode sangrado
del 50-60%, Forrest IIB> 2,5%, con riesgo de sangrado del 25-35%; Forrest
lIC-> 7,5%, con riesgo de sangrado del 0-8%; Forrest Ill=> 78,5% de los
pacientes, con riesgo de sangrado del 0-12%. En conclusién, la lesion mas
predominante encontrada en los pacientes es el fondo limpio, con fibrina.
Algunos de estos pacientes reportaron lesiones en Forrest Il al mismo tiempo

con una lesidn activa o reciente.
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RECOMENDACIONES

En base al desarrollo de este estudio y segun las limitantes encontradas, se
recomienda mejorar el cribado de H. pylori, siendo esta la principal causante de las
Ulceras pépticas, en la atencién primaria la lucha para erradicarlo debe ser una
prioridad, asi como la deteccién oportuna para el adecuado tratamiento. Para futuros
estudios es necesario que el sistema de salud publico y privado tengan los recursos
suficientes para reportar examenes de laboratorio que posteriormente podrian ser
de gran colaboracién para registrar la prevalencia de hallazgos tanto etiolégicos como

clinicos.
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