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Introduccién

La hemorragia digestiva alta (HDA) o superior, es una situacion clinica que
se presenta cuando existe una estructura sangrante que tiene como lugar el
est6fago, estbmago o la primera porcion del duodeno, teniendo como limites

anatomicos el esfinter esofagico superior y el ligamento de Treitz.

Los pacientes con sangrado agudo del tracto gastrointestinal superior (Gl)
comunmente se presentan comunmente con hematemesis (vomitos con sangre o
material similar al café molido) y/o melena (heces negras y alquitranadas). La
Hemorragia digestiva alta se presenta mayoritariamente en personas de sexo
masculino con una edad media de 60 afos, y se estima que el 13,9% de pacientes
que la presentan, resangran en los primeros siete dias. También, dicha enfermedad
se presenta como complicacion de muchas enfermedades tales como la cirrosis
hepatica con sindrome de hipertensién portal, la infeccién por Helicobacter Pylori,
Cancer gastrico, asi como el estilo de vida poco saludable, uso de medicamentos o

como una complicacion durante hospitalizacion.

Actualmente esta patologia es una causa importante de admisién hospitalaria
y, a pesar de los avances médicos para su determinacion y tratamiento, no se ha
logrado mejorar la tasa de mortalidad (alrededor del 10%) en los pacientes, por lo
cual, es una de las principales causas de morbi-mortalidad en el Hospital San Juan
de Dios de Santa Ana.

La identificacion temprana de factores de riesgo y la prediccidn del prondstico
pueden inducir una intervencion apropiada, reduciendo asi la mortalidad, la
morbilidad, la estancia hospitalaria y los costos. Por consiguiente, es importante
reconocer datos como presentacion inicial, estandares de evaluacidon médica,
tiempo entre presentacion y realizacion de gastroscopia, resultados finales de los

usuarios del sistema de salud.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Situacién problematica y delimitacion.

La hemorragia de tubo digestivo alta es un problema clinico comun en los
pacientes hospitalizados en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana; ademas,
es una causa de morbilidad importante, uso de recursos y tiene costos sanitarios
elevados. Asimismo, ha sido catalogada como la principal emergencia
gastroenterologica por su alta prevalencia; en Latinoamérica, la mortalidad es
cercana al 9 y 4% respectivamente.

Entre las causas mas comunes de hemorragias de tubo digestivo superior,
esta la ulcera péptica que es aproximadamente el 50% de los casos, el sindrome
de Mallory-Weiss que representan el 2 al 10% de los casos y las varices esofagicas
entre 2 a 40%.

La identificacion temprana de factores de riesgo como tabaquismo, uso
cronico de AINES, alcoholismo, sexo masculino y enfermedades concomitantes nos
pueden ayudar a predecir el pronostico del paciente. En este sentido, se puede
lograr una intervencion adecuada para reducir la mortalidad mediante el manejo
optimo, asimismo, una reduccion en la estancia hospitalaria y en los costos

sanitarios.

Durante la ultima década, el manejo de la hemorragia de tubo digestivo alta,
diagndstico precoz, asi como la estratificacion precisa de pacientes con mayor
riesgo de mortalidad y resangrado, pueden impactar en las decisiones clinicas y

ayudar al momento de tomar decisiones finales pertinentes.

El presente estudio busca describir la problematica del sangrado digestivo
alto, revisando los resultados en los pacientes que son hospitalizados a servicios de
medicina interna del Hospital San Juan de Dios Santa Ana, con diagnostico de



sangrado de tubo digestivo superior en el periodo entre enero de 2023, y diciembre
de 2024.

1.2. Enunciado del problema

¢ Cuales son los resultados clinicos en los pacientes que ingresan por
hemorragia digestiva superior los servicios de Medicina Interna en el Hospital San
Juan de Dios Santa Ana en el periodo comprendido entre enero de 2023 y diciembre
de 20247

1.3. Preguntas de investigacion

e ;Qué es el sangrado de tubo digestivo superior?

e Qué sintomas presenta el paciente con sangrado de tubo digestivo
superior?

e ;Cuales son las complicaciones del sangrado de tubo digestivo superior?

e ;Cuales son los estudios diagnosticos para el sangrado de tubo digestivo

superior?

1.4. Objetivos

Objetivo general.

Identificar los resultados clinicos en los pacientes que ingresan por
hemorragia digestiva superior en los servicios de Medicina Interna en el Hospital
San Juan de Dios Santa Ana en el periodo comprendido entre enero del 2023 a
diciembre del 2024.

Objetivos especificos

e Presentar las principales comorbilidades de pacientes que ingresan por

sangrado digestivo superior en los servicios de medicina interna.
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e Describir la hemoglobina inicial de pacientes que ingresan con diagndstico
de hemorragia gastrointestinal alta, asi como necesidad de transfusion de
hemoderivados.

e Determinar el tiempo entre el ingreso hospitalario y la realizacion de
gastroscopia.

e Clasificar los resultados de la gastroscopia segun etiologia que esta
provocando la hemorragia de tubo digestivo superior.

e Reportar los indices de morbimortalidad de los pacientes que son

hospitalizados por sangrado de tubo digestivo superior.

1.5. Contexto del estudio

Contexto geografico.

Esta investigacion se realizara en las instalaciones del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana, ubicado en 13 Avenida Sur No. 1, Santa Ana, El Salvador, con
un clima templado propio de su ubicacién. Dicho establecimiento perteneciente a la
region occidental siendo catalogado como un Hospital de tercer nivel de atencion,
atendiendo a pacientes correspondientes al aérea geografica de los departamentos
de Sonsonate, Ahuachapan y Santa Ana, se compone por profesionales de la salud
de distintas ramas y especialidades, lo cual hace ver que dicho hospital es de los
mas completos con relacion a la atencion integral para pacientes de distintas edades
a nivel nacional ya que facilita un manejo 6ptimo de los usuarios. Agregado el hecho
importante, que posee una sala de cirugia ambulatoria donde se realizan
gastroscopias, colonoscopias y anoscopias, cuenta con la capacidad instalada para
realizar aproximadamente seis gastroscopias al dia en horario de 7:00 am hasta

12:00 pm, por lo cual es un centro de salud 6ptimo para realizar dicha investigacion.

1.6. Justificacion

La hemorragia de tubo digestiva alta indiscutiblemente es un problema clinico
frecuente en los pacientes que ingresan en los servicios de medicina interna en el
Hospital Nacional San Juan de Dios de Santa Ana, que tiene una mortalidad
aproximadamente del 10%. Entre los resultados que puede terminar esta patologia
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se encuentran choque hipovolémico, encefalopatia hepatica, necesidad de

ventilacion mecanica, muerte.

Asi también dichos pacientes necesitan la realizacion de gastroscopia alta,
la cual puede dar como resultado patologia variceal y no variceal, en las cuales el

abordaje difiere significativamente.

Con la intencion de generar un nuevo conocimiento sobre el tema y como
este afecta a los pacientes que ingresan en los servicios de medicina interna, y
esperando que dicho trabajo aporte nuevas perspectivas sobre el abordaje y el
manejo de las hemorragias de tubo digestivo superior.

La presente investigacion tiene como finalidad dar a conocer la problematica,
el impacto en los servicios de salud, en la calidad de vida, asi como reconocer
puntos de mejora en la atencion y abordaje.

El estudio es importante en el hospital debido a que podemos exponer la
necesidad existente en el nosocomio de personal capacitado para realizacion de
gastroscopias tanto de dia como durante los turnos; Evaluar la calidad de reportes
endoscopicos. ldentificar puntos débiles y oportunidades de mejora en la atencion
a los pacientes con sangrado de tubo digestivo superior. Desde el punto de la
residencia meédica el estudio es importante debido a que ayudara a crear estandares
de calidad y recomendaciones en la atencidon a los pacientes, asi también poder

brindar mejor atencion a los usuarios.

Los beneficiados directos de este estudio seran los pacientes, debido a que,
al identificar puntos de mejora, se disminuiran problemas como tiempos de espera,

calidad de reporte endoscépico, mejoria en los recursos hospitalarios.

1.7. Alcances y limitaciones

Alcances.

. Se determinaran las causas mas comunes que llevan a un paciente a

padecer de sangrado de tubo digestivo superior.

12



Limites.

Se identificara a todo paciente que sea diagnosticado con sangrado de
tubo digestivo superior, ademas, el abordaje, estudios y tratamiento, que
se realiza cuando un paciente ingresa a los servicios de medicina interna.
Se incluira a todo paciente que sea diagnosticado con sangrado de tubo
digestivo superior y sea ingresado a los servicios de medicina interna.

El analisis de los resultados nos permite conocer y poder elaborar un
abordaje integral cuando se presente un paciente con dicha enfermedad

antes mencionada.

El escaso acceso a la realizacién de procedimientos como la endoscopia,
ya que, solo se cuenta con un subespecialista y en horarios especificos,
lo que dificulta al momento de identificar la etiologia que esta causando el
sangrado de tubo digestivo superior.

El tamafo de la muestra, que se tomara en cuenta sera de una menor
proporcion por el limitado periodo en el cual se estara realizando la
investigacion.

La falta de recursos, personal y el elevado costo sanitario, dificultad que
todos los pacientes que ingresan a los servicios de medicina interna
tengan el acceso al abordaje integral y completo de un paciente con

sangrado de tubo digestivo superior.
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CAPITULO Il: FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. Antecedentes del problema.

El sangrado de tubo digestivo es una problematica de importancia para los
sistemas de salud publica, presentando una carga importante para los hospitales
nacionales y regionales, asi como para el sistema de salud. La necesidad de
procedimientos endoscopicos avanzados, la poca disponibilidad de estos durante
horas no habiles, fines de semana representa una dificultad para la atencion
oportuna de esta problematica.

Los estudios epidemiologicos realizados en paises desarrollados reportan
que el sangrado digestivo alto por todas las causas ha disminuido en el mundo
presentando un descenso en ingresos hospitalarios de alrededor de 26%."

Desde el inicio del siglo 20, se ha presentado disminucién marcada de la
mortalidad por estas patologias segun estudios epidemiologicos realizados en
Norteamérica, Europa, Australia y Japén.? Para que los datos representados en un
estudio sobre etiologia del sangrado de tubo digestivo superior sean fidedignos, se

deben realizar gastroscopia en un 69-94% de pacientes.?

La incidencia del sangramiento de tubo digestivo superior aumenta con la
edad, segun estudios epidemiolégicos encontrando su maximo a los 75 afos de

edad. Esta patologia es mas frecuente en hombres.*

' Brown RC & Langman MJ. Proceedings: hospital admission for peptic ulcer and acute gastrointestinal bleeding
in the United Kingdom 1958-70. Gut 1974; 15(4): 335.

2 Sonnenberg A. Time trends of ulcer mortality in Europe. Gastroenterology 2007; 132(7): 23202327

3 Yavorski RT, Wong RK, Maydonovitch C et al. Analysis of 3,294 cases of upper gastrointestinal bleeding in
military medical facilities. Am J Gastroenterol 1995; 90(4): 568-573.

4 Blatchford O, Davidson LA, Murray WR et al. Acute upper gastrointestinal haemorrhage in west of Scotland:
case ascertainment study. BMJ 1997; 315(7107): 510-514.
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Figura 1. Evolucion de la incidencia de Sangramiento de tubo digestivo en el

mundo, segun estudios longitudinales. °

La mortalidad del sangrado de tubo digestivo se encuentra a nivel mundial
entre 3-14%. Esta gran variacion en mortalidad entre centros se debe a variaciones
entre los criterios de inclusién, diferencia en métodos, entre otros. ¢ La mortalidad
es aumentada con la edad, siendo 100 veces mayor en los pacientes de 75 afios
respecto a los de 15-29 anos, Presentando una relacién clara entre edad y

mortalidad en ingresos hospitalarios.’

5 Saydam SS, Molnar M, Vora P. The global epidemiology of upper and lower gastrointestinal bleeding in general
population: A systematic review. World J Gastrointest Surg. 2023 Apr 27;15(4):723-739. doi:
10.4240/wjgs.v15.i4.723. PMID: 37206079; PMCID: PMC10190726.

6 van Leerdam ME. Epidemiology of acute upper gastrointestinal bleeding. Best Pract Res Clin Gastroenterol.
2008;22(2):209-24. doi: 10.1016/j.bpg.2007.10.011. PMID: 18346679.

7 Rockall TA, Logan RF, Devlin HB et al. Incidence of and mortality from acute upper gastrointestinal
haemorrhage in the United Kingdom. Steering committee and members of the National Audit of Acute Upper
Gastrointestinal Haemorrhage. BMJ 1995; 311(6999): 222-226.
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Epidemiolégicamente hablando las causas de sangrado el no variceal
representa el 28-59% de las causas. El sangrado variceal representa al 14%, Se
encuentra mas de un diagnostico en 16-20% de los casos, finalmente no se
identifica la causa del sangrado en 16-20% de pacientes.?

Se han realizado estudios similares en el mundo, la realizacion de dichos
estudios a lo largo del tiempo permite la evaluacion longitudinal de la incidencia,
causas, mortalidad, reevaluar los criterios de calidad, lo cual con el paso del tiempo
puede dar lugar a un estudio retrospectivo longitudinal al evaluar los resultados
tomados a lo largo del tiempo. °

Se han realizado estudios que verifican la incidencia, etiologia y mortalidad
en paises en vias de desarrollo realizado en el centro Kilimanjaro Taznzania, que
presentan sistema de salud y poblacion parecidos al salvadorefio, presentando un
total de 130 pacientes, 56% masculinos, con principal causa de sangrado la variceal
(42.3%) Realizando gastroscopia a 52.3% de casos, presentando mortalidad del
17%.1°

Evaluando el costo en salud, por un estudio realizado por la Universidad de
Loyola Chicago, USA Con un total de 180 casos, presenta un promedio de costo por
ingreso hospitalario de 14,301 US$, una estancia hospitalaria promedio de 5.7 dias,

Realizando un promedio de 1.3 endoscopias por paciente."’

8 RamsoekhD, van Leerdam ME, Rauws E A et al. Outcome of peptic ulcer bleeding, nonsteroidal anti-

inflammatory drug use, and Helicobacter pylori infection. Clin Gastroenterol Hepatol 2005; 3(9): 859-864.

9 Thomopoulos K, Katsakoulis E, Vagianos C, Mimidis K, Margaritis V, Nikolopoulou V. Causes and clinical
outcome of acute upper gastrointestinal bleeding: a prospective analysis of 1534 cases. Int J Clin Pract. 1998
Nov-Dec;52(8):547-50. PMID: 10622053.

0 Suba M, Ayana SM, Mtabho CM, Kibiki GS. The aetiology, management and clinical outcome of upper
gastrointestinal bleeding among patients admitted at the Kilimanjaro Christian Medical Centre in Moshi,
Tanzania. Tanzan J Health Res. 2010 Oct;12(4):302-5. doi: 10.4314/thrb.v12i4.51073. PMID: 24409639.

" Bunchorntavakul C, Yodket Y, Singhasena N. Clinical Characteristics, Treatment Outcomes and Risk
Assessment of Patients with Acute Upper Gastrointestinal Bleeding in Rajavithi Hospital, Thailand. J Med Assoc
Thai. 2017 Feb;100 Suppl 1:5S104-15. PMID: 29927224.
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Siendo el tiempo ideal de estancia hospitalaria por esta problematica de 2.4
dias segun un reporte realizado por “The American Journal of Medicine”'?

Antecedentes locales:

En el afo 2012 se realizé un estudio descriptivo y retrospectivo en el Hospital
San Juan de Dios de Santa Ana en el area de medicina interna con los pacientes
que consultaron por STDS en el periodo de enero a junio de dicho afo, con una
muestra de 73 pacientes, menciona un mayor predominio en pacientes del sexo
masculino (65.7%), siendo mas comun el grupo de pacientes arriba de 60 afios, lo
que conlleva mayor susceptibilidad de mayor morbimortalidad por enfermedades
concomitantes en dichas edades. A la vez se encontr6 que la mayoria de los
pacientes incluidos en el estudio presentaban antecedente de alcoholismo e ingesta
cronicos de analgésicos no esteroideos (43 y 13 pacientes respectivamente), donde
demostré que a la mayoria se les realizé toma de gastroscopia luego de 72 horas
de estancia hospitalaria con un porcentaje de 43.75% y refiere que solo el 12% de
los pacientes ingresados con dicha patologia no se les realizo gastroscopia a pesar
de su diagndstico de STDS. A la vez, menciona que el diagnostico gastroscopico
evidenciado mas comun fue gastritis sin evidencia de sangrado en 52 pacientes,
probablemente relacionado con la tardanza en la realizacion de dicho
procedimiento, consecutivamente se encontré el diagnostico de gastritis con
sangrado en 14 pacientes del estudio; con relacion a la mortalidad de pacientes se
evidencio que la mayoria de pacientes fallecidos (15) presentd gastritis
hemorragica, sin especificar clasificacion de severidad ni manejo intervencionista,

ademas se observo que 9 pacientes fallecieron antes de realizarse gastroscopia.

Dicha informacion establece que, de 73 pacientes involucrados en la
investigacion, se encontr6 una tasa de letalidad de 32.8% equivalente a 24

2 Hay JA, Lyubashevsky E, Elashoff J, Maldonado L, Weingarten SR, Ellrodt AG. Upper gastrointestinal
hemorrhage clinical--guideline determining the optimal hospital length of stay. Am J Med. 1996 Mar;100(3):313-
22. doi: 10.1016/s0002-9343(97)89490-9. PMID: 8629677.
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personas, la mayoria de estas fallecieron en menos de 24 horas de estancia
hospitalaria. (Maria José Madrid)

2.2. Teorias y conceptos basicos.

El sangrado del tubo digestivo superior (TDG superior) es una condicion
clinica de gran relevancia en la practica médica, es una emergencia gastrointestinal
mas comunes, caracterizada por la hemorragia que se origina en el esoéfago,
estbmago o duodeno. Este tipo de sangrado puede ser agudo o cronico y se
manifiesta frecuentemente con hematemesis (vomito de sangre) o melena (heces

oscuras y alquitranadas).
Definiciones

- Sangrado de Tubo Digestivo Superior: Se refiere a cualquier pérdida de
sangre que ocurre en las partes superiores del tracto gastrointestinal. Se
origina por encima del ligamento de TreitZ (cuarta porcion del Duodeno),
constituye el 90% de todas las hemorragias digestivas. Se considera una
urgencia médica y requiere atencion inmediata.'®

- Hematemesis: Expulsién de sangre a través del vomito, que puede ser roja
brillante o de aspecto "pozol de café" debido a la digestion de la sangre.

- Melena: Heces de color negro y alquitranadas, resultantes de la digestion de
la sangre en el tracto gastrointestinal. Requiere que la sangre permanezca
por lo menos 8 horas en el tracto gastrointestinal para ser degradada por
bacterias, y por lo menos un volumen de sangre de 50 mL.

- Hematoquecia: Es la deposicién de heces sanguinolentas o sangre pura,
indica un sangrado distal al angulo de Treitz. 10-15% de estos pacientes
tienen un sangramiento digestivo alto, con pérdida de sangre importante de

al menos 1000 mL o un transito intestinal acelerado.

3 Argente, H. A. (2021). Semiologia médica: fisiopatologia, semiotecnia y propedéutica. Ensefianza-aprendizaje

basada en la persona.
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Etiologia

Las causas del sangrado del TDG superior son diversas, y se clasifican

comunmente en:

v Ulceras Pépticas: Son la causa mas frecuente, especialmente las ulceras
gastricas y duodenales, que se desarrollan debido a la accion de los acidos
gastricos sobre la mucosa.'

v' Varices Esofagicas: Son venas dilatadas en el esofago, tipicamente
asociadas con hipertension portal en pacientes con cirrosis.'®

v' Gastritis: La inflamacion de la mucosa gastrica puede ser causada por
infecciones, uso de AINEs o alcohol.®

v" Tumores: Neoplasias malignas o benignas que pueden causar hemorragia

en la mucosa del tubo digestivo superior.'”

Fisiopatologia

La fisiopatologia del sangrado del TDG superior implica la ruptura de vasos
sanguineos en la mucosa debido a ulceraciones, lesiones inflamatorias o tumores.
La hemorragia puede ser masiva o cronica, lo que lleva a la pérdida de volumen vy,
en casos severos, a un shock hipovolémico. La clasificacion de la gravedad del
sangrado se realiza utilizando escalas como la escala de Blatchford y la escala de
Rockall.

Diagnéstico

4 Lanza, F., et al. (2021). "Peptic Ulcer Disease". American Journal of Gastroenterology, 116(4), 579-590.

5 Garcia-Tsao, G., et al. (2017). "Portal Hypertension and Variceal Bleeding". New England Journal of Medicine, 362(6), 539-
550.

6 O'Brien, C. J., & Popp, J. L. (2018). "Gastritis and Gastropathy". Gastroenterology Clinics of North America, 47(3), 471-484.

7 Kahrilas, P. J., & Shaheen, N. J. (2017). "Esophageal Cancer". Clinical Gastroenterology and Hepatology, 15(1), 88-94.
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El diagnostico del sangrado del TDG superior se basa en la combinacion de la

historia clinica, el examen fisico y pruebas complementarias:

Endoscopia Digestiva Alta: Es el estandar de oro para el diagndstico y

tratamiento del sangrado. Permite visualizar directamente la fuente del sangrado y

realizar intervenciones terapéuticas.'®

Pruebas de Laboratorio: Se utilizan hemogramas y pruebas de funcion
hepatica para evaluar la gravedad del sangrado y la salud general del paciente.'®

Manejo y Tratamiento

El tratamiento del sangrado del TDG superior depende de la causa

subyacente y la severidad del sangrado. Las estrategias incluyen:

Reanimacion Inicial: La estabilizacion del paciente con fluidos intravenosos y

transfusiones de sangre es fundamental. La monitorizacion hemodinamica es

crucial.?

Intervenciones Endoscopicas: Procedimientos como la ligadura de varices o

la coagulacién de lesiones son vitales para el control del sangrado.?’

8 ASGE Standards of Practice Committee. (2019). "Endoscopic Therapy for Upper Gastrointestinal Bleeding". Gastrointestinal
Endoscopy, 89(3), 501-514.

% Lee, T. H., & Chen, J. Y. (2020). "Laboratory Tests for Upper Gastrointestinal Bleeding". World Journal of Gastroenterology,
26(9), 993-1004.

2 villanueva, C., et al. (2016). "Transfusion strategies for acute upper gastrointestinal bleeding". New England Journal of
Medicine, 374(1), 61-70.

21 Laine, L., & Yang, H. (2019). "Endoscopic Treatment of Upper Gastrointestinal Bleeding". American Journal
of Gastroenterology, 114(5), 757-765.
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Medicacion: Se utilizan inhibidores de la bomba de protones (IBPs) para tratar
Ulceras y prevenir el resangrado. Ademas, los antibidticos son indicados en

pacientes con varices esofagicas para prevenir infecciones.??
Pronéstico y Complicaciones

El prondstico del sangrado del TDG superior depende de varios factores,
como la causa del sangrado, la rapidez del diagnéstico y tratamiento, asi como las
condiciones generales del paciente. Las complicaciones pueden incluir:

- Shock Hipovolémico: Resultante de la pérdida masiva de sangre.

- Infecciones: Como la neumonia por aspiracién, que puede ocurrir en
pacientes con hematemesis.
- Mortalidad: La mortalidad varia, pero puede ser alta en pacientes mayores o

con multiples comorbilidades.

DESENLACES CLINICOS

Para evaluacion de desenlace clinico se presentan los siguientes escenarios al alta:
v Destino a domicilio
v Alta Voluntaria
v Fallecido
v' Traslado a otro hospital.

v' Alta in extremis.

CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES

La Clasificacion Internacional de Enfermedades puede definirse como un

sistema de categorias mutuamente excluyentes a las cuales se asignan

22 Barkun, A. N., et al. (2019). "Management of Nonvariceal Upper Gastrointestinal Bleeding". American Journal
of Gastroenterology, 114(3), 497-513.
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enfermedades, lesiones y motivos de consulta de acuerdo con criterios previamente
establecidos. La clasificacion abarca todo el rango de enfermedades existentes en

la terminologia médica (nomenclatura internacional de enfermedades)

Una enfermedad es una representacidn mental que permite entender el
padecimiento de las personas. Las enfermedades también son Illamadas
morbilidades o nosografias y resultan evidenciables por la deteccién de una lesion,
una infeccion o una disfuncién mediante los signos (observables por el médico) y
los sintomas (perceptibles por el paciente). EI médico para identificar cual
enfermedad padece el paciente realiza un diagnostico. Existen diagnosticos
etiologicos (identifica un agente causal) y topograficos (identifica una localizacion
en el cuerpo). La tecnologia médica ayuda a confirmar el diagnéstico. Si no es
posible precisar el diagnodstico se identifica un sindrome (conjunto de signos y

sintomas).??

Respecto al tema, se tomaran como diagnosticos validos para entrar al
escrutinio los diagnosticos CIE-10 siguientes:

K92.0 Hematemesis

K92.1 Melena

K92.2 Hemorragia gastrointestinal, no especificada

2.3. Marco juridico
Protocolos diagnoésticos y manejo
Abordaje inicial

Evaluar el estado hemodinamico e iniciar las medidas de reanimacion si se
detecta shock o hipovolemia. Ademas de monitorizar las constantes vitales (presion

arterial y frecuencia cardiaca). Realizar una historia clinica detallada y exploracién

23 Uribe, M. P. O. (1996). Clasificacion internacional de enfermedades, organizacion mundial de la salud. Decima
version cie-10. Salud Mental, 19(2), 11-

18. http://revistasaludmental.com.mx/index.php/salud_mental/article/download/622/622
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fisica adecuada. El objetivo es determinar los requerimientos e intervencion urgente
del paciente (endoscopia, transfusion, cirugia, etc.) o incluso si se puede retrasar la

endoscopia o si es posible el manejo ambulatorio.
Métodos Diagnoésticos

Se basa en las manifestaciones clinicas de sangrado, iniciando con el
examen fisico en el cual es de suma importancia la realizacién del tacto rectal,
analitica de laboratorio y pruebas alteradas, historia clinica detallada. Al inicio el
hematocrito suele estar normal si se trata de una hemorragia muy aguda. Entre los

meétodos diagndsticos tenemos:

v Gastroscopia: Debe realizarse luego de la estabilizacion hemodinamica del

paciente en las primeras 24 horas salvo contraindicacidon. Esto reduce la
necesidad de transfusiones, estancia hospitalaria y la necesidad de cirugia.
Ademas, es importante para determinar los pacientes con riesgo de
resangrado y para ello el factor prondstico mas importante para predecir el
resangrado de una ulcera péptica es su aspecto endoscopico en el momento
del diagndstico, la endoscopia ademas permite realizar terapéutica.

v Arteriografia: Se encuentra limitada a aquellos pacientes con sangrado
digestivo alto persistente y no ha podido localizarse su origen por endoscopia
alta o baja, y que, por su gravedad, resulta necesario llegar a un diagndstico
de la lesion. Detecta una cantidad minima de extravasacion de sangre de 0.5
ml/min. También puede tener utilidad terapéutica actuando sobre la lesion
sangrante. Entre las complicaciones de la embolizacion la mas grave es la

isquemia intestinal.

v' Capsula Endoscépica: Tiene un mayor rendimiento diagndéstico como técnica
alternativa en el sangrado digestivo de origen oscuro. En el sangrado
digestivo agudo esta indicada cuando la gastroscopia y la colonoscopia son
normales, juntamente con la arteriografia o la angiotomografia, y previa

enteroscopia.

v' Enteroscopia: Se realizara cuando se haya descartado el origen
gastroduodenal por gastroscopia y del colon por colonoscopia. Es una
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técnica delicada, requiere sedar al paciente y nos permitira visualizar el
intestino delgado mas alla del angulo de Treitz. Y en caso de hallar una lesion
sangrante realizar un tratamiento endoscopico.

v" Gammagrafia marcada con tecnecio 99: Utiliza hematies marcados con

tecnecio 99; la acumulacion del radioisotopo en el lugar de la hemorragia
puede ser detectada con el contador gamma. Es capaz de detectar
sangrados con extravasacion baja 0.1 ml/min, con una capacidad de

diagndstico que varia del 50,0-70,0.

Valoracién pronéstica.

Tanto antes como después de la endoscopia se debe realizar una valoracion
pronostica. Como instrumento de soporte para la estratificacion se recomienda el
uso de escalas pronosticas. Las mas conocidas son las de Rockall y la de
Blatchford. La escala de Blatchford utiliza datos clinicos y de laboratorio, mientras
que la escala de Rockall incluye también variables endoscépicas. Una puntuacion
de cero en la escala de Blatchford permite identificar un pequefio subgrupo de
pacientes de muy bajo riesgo que podrian ser dados de alta incluso sin necesidad

de realizar gastroscopia urgente. 24

24 (Guzman JD)
24



Tabla 1. Escala Blatchford

Marcador de
Variable riesgo Puntuacion
en la admision
Urea sérica
mmol/L 26,5-179 2
8-99 3
10-24,9 4
=25 6
Hemoglobina g/dl  >12-13 1
(hombres) 10-11,9 3
<10 6
Hemoglobina g/dl >10-12 1
(mujeres) <10 6
Presnpnl qrtenal 100 — 109 1
sistolica
(mmHg) 90-99 2
<90 3
Otros marcadores  Pulso > 100 1
Presentacion con 1
melena
Presentacion con )
sincope
Enfermedad 2
hepatica
Insuficiencia >

Cardiaca

El punto de corte para pacientes de bajo riesgo
se ha situado entre 0 y 3 puntos, en funcion del

estudio.




Fuente: Tratamiento del sangrado digestivo alto. Protocolo Medico.
revista_cambios_julio 2018 pag 95-104.pdf

Tabla 2. indice de Rockall

Variable Puntuacion
Edad (afios)
<60 0
60-79 1
>80 2

Estado Circulatorio

No schock (PAS > 100
mmHg y Fe < 100 lat/min)

Taquicardia (PAS > 100
mmHg y Fc < 100 lat/min)

Hipotension (PAS < 100
mmHg)

Enfermedades asociadas

Ninguna enfermedad 0

Cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca 2
cronica, otras

Insuficiencia renal cronica,

L - 3
cirrosis, neoplasia
Diagnostico
Mallory-Welss, no lesiones, 0
no signos de HR
Todos los demas 1
diagnosticos
Neoplasia esofagoduodenal 2
Signos de HR
No estigmas, hematina 0
Sangre fresca en estomago, ’

HDA activa, WNS, coagulo

Bajo riesgo < 2 puntos*; Intermedio 3-4 puntos;
Alto > 5 puntos. *Seran de riesgo intermedio los
pacientes que en la FGS no se identifica ninguna
lesion y ademas, en el estomago hay sangre fresca
o el hematocrito es < a 30% o ha presentado
hipotension. HR: hemorragia reciente; HDA:
Hemorragia digestiva alta. PAS: presion arterial
sistolica. FC: frecuencia cardiaca. WNS: vaso
visible no sangrante.


https://docs.bvsalud.org/biblioref/2019/06/1005258/revista_cambios_julio_2018_pag_95-104.pdf

Fuente: Tratamiento del sangrado digestivo alto. Protocolo Medico.
revista_cambios_julio 2018 pag 95-104.pdf

La probabilidad de recidiva hemorragica puede predecirse a partir de los
estigmas endoscépicos de alto riesgo descritos por Forrest. Asi, en pacientes con
sangrado activo y en aquellos con vaso visible no sangrante (Forrest | y lla,
respectivamente) el tratamiento endoscopico reduce significativamente la
probabilidad de recidiva, la necesidad de cirugia urgente y la mortalidad. En caso
de coagulo adherido (Forrest IIb) se recomienda lavado vigoroso y realizar
tratamiento en funcion de la lesion subyacente. Si no se desprende el coagulo, se
recomienda tratamiento mediante inyeccién a su través. Finalmente, ante una ulcera
limpia o con mancha de hematina (Forrest Ill) no estd indicado tratamiento
endoscodpico ya que la probabilidad de recidiva es muy baja (< 5,0%). 2°

Tabla 3. Clasificacion de Forrest.

Clasificacion Hallazgo endoscopico
Hemorragia activa
la Hemorragia a chorro

Ib Hemorragia en babeo

Hemorragia reciente

Vaso visible no
lla

sangrante
1Ib Coéagulo adherido
llc Hematina
Ausencia de signos de
sangrado
111 Base de fibrina

25 (Guzman JD)
27
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Fuente: Tratamiento del sangrado digestivo alto. Protocolo Medico.
revista_cambios_julio 2018 pag 95-104.pdf

Protocolos de manejo farmacolégicos.

La infusién de omeprazol en dosis altas antes de la endoscopia aceler6 la
resolucidn de los signos de sangrado en las ulceras y redujo la necesidad de terapia

endoscopica. %

Cuando se encuentran lesiones de alto riesgo y se tratan con éxito tratados
endoscopicamente, los pacientes deben comenzar con IBP (inhibidores de bomba
de protones) en dosis altas con una dosis de carga intravenosa inicial de 80 mg,
seguido de una infusion continua de 8 mg/h durante 72 h, o dosificacion intermitente
de dos a cuatro veces al dia, ya sea intravenosa u oral—durante 72 h. Después de
3 dias, los pacientes deben ser dados de alta con una unica dosis diaria de IBP
durante una duracion determinada por la naturaleza de la lesion sangrante, excepto
en pacientes con alto riesgo de resangrado, quienes deben ser dado de alta con
tratamiento con IBP dos veces al dia durante 10 dias, después que se puede

reanudar una dosis Unica diaria. 2’

v Octreotide:
Infusién intravenosa continua de octreotide (bolo de 100 mcg, seguido de 50
a 100 mcg/hora) reduce el flujo sanguineo esplacnico y la presién arterial portal y
es eficaz en el control inicial del sangrado relacionado con hipertension portal.

Se administra con prontitud a todos. Pacientes con hemorragia digestiva alta
activa y evidencia de enfermedad hepatica o hipertension portal hasta que la fuente
del sangrado se pueda determinar mediante endoscopia. En los paises donde es

disponible, se puede preferir la terlipresina al octreotide para tratamiento del

26 (James Y. Lau)
27 (Majid A Almadi)
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sangrado relacionado con la hipertensién portal debido a su reduccidn sostenida de
las presiones portal y variceal y su comprobada reduccion de la mortalidad.?®

v" Hemoderivados
En pacientes con hemorragia digestiva alta euvolémica y sin antecedentes
de enfermedad de las arterias coronarias, las directrices recomiendan transfundir

glébulos rojos hasta alcanzar un objetivo de hemoglobina de 7 g/dI.

Aunqgue se ha demostrado que el uso de farmacos antiplaquetarios, como la
aspirina, aumenta el riesgo de hemorragia gastrointestinal, el papel de las
transfusiones de plaquetas durante la fase aguda los sangrados aun no estan
claros. No hay datos suficientes en la literatura para respaldar un objetivo de
transfusidon de plaquetas. Aunque se ha sugerido un objetivo de 50.000/mL, esto se

basa Unicamente en la opinion de expertos. 2°

v" Manejo endoscopico.

e Desarrollar protocolos especificos de la institucibon para manejo
multidisciplinario. Incluyen el acceso a un endoscopista entrenado en la
hemostasia endoscodpica.

e Tener a disposicion personal de base de apoyo urgente capacitado, para
ayudar en la endoscopia.

e La endoscopia temprana (dentro de las 24 horas de presentacion) esta
recomendada para la mayoria de los pacientes con sangrado gastrointestinal
agudo alto.

¢ Eltratamiento hemostatico endoscodpico, no esta indicado para pacientes con
estigmas de bajo riesgo (una ulcera limpia o basada en un punto pigmentado
no protuberante en un lecho de la ulcera).

28 (Maxine A. Papadakis)
2 (Jose V. Nable)

29



e El hallazgo de un coagulo en el lecho de una ulcera justifica apuntar a irrigar

en un intento de retiro, con un tratamiento adecuado de la lesidén subyacente.

Protocolo de manejo quirurgico
Indicaciones:

e Hemorragia masiva: aquella que requiere la transfusion de mas de 2000 ml
de hemoderivados (5 unidades de concentrado de hematies) en las primeras
24 horas.

e Shock refractario a pesar de medidas de reposicién de volumen correctas y
de tratamiento endoscopico.

e Hemorragia persistente, refractaria al tratamiento endoscopico: aquella que
continia mas alla de las 48 horas, a pesar de tratamiento endoscopico.

e Hemorragia recidivante, refractaria al tratamiento endoscépico: aquella que
recidiva tras 48 horas y sigue siendo refractaria al tratamiento endoscopico.

e Hemorragia complicada: cuando la HDA coexiste con obstruccion o
perforacion. (24)

Derivacién porto sistémica intrahepatica.

Esta intervencion ha pasado de ser unicamente una terapia de rescate util
cuando otras intervenciones han fallado a convertirse en la forma de tratamiento de

los pacientes con sangrado variceal y criterios tempranos de mal prondstico.

Su uso ha demostrado, ademas del control adecuado de la hemorragia, una
mejoria en la supervivencia a 6 semanas y un afio en comparacion al uso estandar
de endoscopia y farmacos vasoactivos, sin condicionar un aumento del numero de

eventos adversos.

Este procedimiento consiste en conectar mediante una protesis una vena

suprahepatica (usualmente la derecha o media) y una rama portal (usualmente la
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derecha) con el fin de derivar parte del flujo sanguineo portal y, en consecuencia,

descomprimir el sistema venoso portal. 3°

2.4. Contextualizacion.

Desde el punto de vista epidemiologico, la tasa cruda de sangrado
gastrointestinal de tubo digestivo superior a nivel mundial va entre 37 a 172 casos
por cada 100.000 habitantes por afio, generando un impacto tanto econémico como

en la calidad de vida. 3!

El sangrado gastrointestinal es el diagnostico gastrointestinal mas comun que
requiere hospitalizacién en los Estados Unidos, lo que representa mas de medio
millén de admisiones anuales. Casi el 80% de los pacientes que visitan emergencia
por sangrado gastrointestinal son ingresados en el hospital con ese diagnadstico,
actualmente se describe que la mortalidad del sangrado gastrointestinal es del 2%
en los Estados Unidos; sin embargo, dicho porcentaje se cumple cuando el abordaje

diagndstico y terapéutico es protocolizado y guiado con evidencia cientifica. 32

Respecto al abordaje etioldgico y terapéutico los estudios de endoscopia
temprana muestran que los pacientes sometidos a una endoscopia dentro de las 8
horas de la presentacion tienen mas estigmas de alto riesgo (sangrado activo, vasos
visibles o coagulos adherentes) que aquellos con endoscopias posteriores,
aumentando asi la proporcion de quienes requieren terapia endoscopica, estos
estudios concluyen que dicha prontitud genera un beneficio, por lo tanto la
endoscopia dentro de las 24 horas posteriores al ingreso conlleva a una disminucién
de la duracién de la estancia hospitalaria y mejor abordaje quirdrgico. 33

Segun datos obtenidos en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en
estudio realizado en 2012 mencionado anteriormente, 43.75% de pacientes
ingresados con STDS, se les realizo gastroscopia 72 horas después de ingreso
hospitalario y esto contribuy6 a una tasa de mortalidad de 9.1 por 1000 pacientes

30 (Esteban Ruiz-Blarda)
31 (Guillermo Martinez S.)
32 (Laine y Leontiadis)

33 (Loren Laine)
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atendidos en el area de medicina interna en dicho ano. No se encontraron estudios
similares en otros afos. Ademas, se encontrd que solo en el afio 2023 se realizaron

un total de 730 gastroscopias, se desconoce patologias encontradas.
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CAPITULO Illl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

3.1. Enfoque y tipo de investigacion

La presente investigacion posee un enfoque cualitativo y descriptivo ya que
se estudia la situacion y se recoge informacion mediante observaciones y otras
técnicas no estructuradas, la informacion es analizada cualitativamente, lo cual
describir procesos y relaciones que dan las explicaciones al hecho o situacién objeto
de estudio. El inicio del estudio con relacion a la cronologia de los hechos sera de
tipo retrospectivo, ya que el inicio se centra de forma exclusiva en hechos pasados
y presentes.

De acuerdo con la secuencia temporal es una investigacion transversal en
donde de manera observacional e individual se mediran varias caracteristicas de la
enfermedad en un momento dado. La finalidad de este trabajo es inferencial porque
en base a los resultados obtenidos en la recoleccién de datos se analizan teniendo
en cuenta que los investigadores no manipularon en ningun momento las variables.
En base al control de asignacion el presente trabajo es observacional ya que la labor
de los investigadores fue en base a la observacion y analisis de las variables que

se tomaron en cuenta en la investigacion.

3.2. Sujeto y objeto de estudio

3.2.1. Unidades de analisis, poblacion y muestra

Se tomo como poblacion de estudio a los pacientes que ingresen al Hospital
San Juan de Dios Santa Ana, con los diagnosticos de sangrado de tubo digestivo

superior, durante el periodo comprendido entre enero de 2023, y diciembre de 2024.

Se estudiaran el 100% de pacientes que ingresan a los servicios de hospitalizacion
de medicina interna con los diagndésticos de “Sangrado de Tubo Digestivo Superior”
asi como los resultados clinicos derivados de estos, debido a que el periodo que
incluye este estudio culmina posterior a la culminacion del presente protocolo, se

desconoce el total de expedientes a revisar.
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Figura 3. Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

Pacientes que presentan como
diagnodstico de ingreso con codigo de
CIE-10 los siguientes: K92.0, K92.1,

K92.2.

Paciente que consulta en Unidad de
Emergencia y es hospitalizado en
servicios de Medicina Interna.

Paciente que completan ingreso
hospitalario con toma de examenes de

laboratorio.

Paciente que presentan diagndsticos en
unidad de emergencia los coédigos antes
mencionados, pero no reciben ingreso

hospitalario.

Pacientes que presentan condicion de
alta, fuga y alta voluntaria previo a

realizacion de gastroscopia.

Pacientes que ingresan desde consulta
externa, o un area diferente de medicina

interna.

Se reviso el Sistema Integrado de Salud (SIS) el dia el dia 6 de mayo de 2025, con

ayuda de ESDOMED, reportando 458 pacientes a quienes se les ingresan los

codigos de CIE-10 previamente establecidos para el estudio.

De los cuales, se excluyeron 50 pacientes:

-28 pacientes que no aceptaron ingreso hospitalario.

-3 pacientes fallecieron en unidad de emergencia sin tomar examenes.

-18 pacientes que no ingresaron a servicios de Medicina Interna.

Posteriormente, 308 pacientes cumplieron criterios de inclusién, constituyendo la

muestra final del estudio. Anexo 5
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3.2.2. Variables e indicadores

Tema: Resultados clinicos en los pacientes que ingresan por hemorragia digestiva superior a los servicios de Medicina Interna en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana de enero de 2023 a diciembre de 2024.

Enunciado: ;Cudles son los resultados clinicos en los pacientes que ingresan por hemorragia digestiva superior los servicios de Medicina Interna en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana en el periodo

comprendido entre enero de 2023 y diciembre de 20247

Objetivo general: Identificar los resultados clinicos en los pacientes que ingresan por hemorragia digestiva superior en los servicios de Medicina Interna en el Hospital San Juan de Dios Santa Ana en el periodo

comprendido entre enero del 2023 a diciembre del 2024”

Objetivo Unidades Operativizacion Nivel de Técnica Tipos de
especifico de analisis Variables medicion Indicadores por instrumentos a
utilizar utilizar
Presentar las c bilid - Hipertension Arterial % de pacientes que padecen hipertensiéon | Analisis de | Tabulador de
omorbilida .
principales des de Cronica (HTA) # de pacientes con HTA + 100 arterial contenido. | revision
comorbilidades | pacientes | . piapetes  Melitus Total de pacientes
de pacientes que (DM) NOMINAL % de pacientes que padecen Diabetes
: # de pacientes con DM .
ingresan or i Mellitus
g P - Enfermedad Renal Total de pacientes * 100 1.8i
sangrado Crénica (ERC) 2.No
digestivo superior 4d ) ERC % de pacientes que padecen Enfermedad
: . e pacientes con
en los servicios - Alcoholismo crénico P * 100 Renal Crénica

de medicina

interna.

Total de pacientes

# de pacientes con Alcohlismo c,
*
Total de pacientes

100

% de pacientes que padecen Alcoholismo

crénico
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Técnicas Tipos de
Objetivo Unidades de Operativizacion Nivel de
Variables Indicadores por instrumentos a
especifico analisis medicion
utilizar utilizar
Describir la | Pacientes con | Nivel de Total de pacientes con Hb normal « 100 De intervalo % de pacientes con hemoglobina normal | Analisis Tabulador  de
hemoglobina inicial | sangrado de | Hemoglobina Total de pacientes 0:212.0 g/dL de revision
tubo digestivo 1: 27.0 y £ 11.9 | % de pacientes con anemia leve contenido.

de pacientes que

ingresan con
diagnostico de
hemorragia

gastrointestinal

alta, asi como
necesidad de
transfusion de
hemoderivados.

superior al
momento de la
presentacion

clinica

Transfusiéon
sanguinea

Total de pacientes con Anemia leve
*100

Total de pacientes

Total de pacientes con Anemia moderada
*

100
Total de pacientes

Total de pacientes con Anemia severa 100
*

Total de pacientes

Total de pacientes con necesidad de transfusion

Total de pacientes

* 100

g/dL

2:<6.9g/dL
Nominal
1. Si
2. No

% de pacientes con anemia moderada

% de paciente con anemia grave

% de pacientes que ameritan transfusion

de hemoderivados
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Técnicas Tipos de
Objetivo Unidades de Operativizacion Nivel de
Variables Indicadores por instrumentos
especifico analisis medicién . .
utilizar a utilizar
Determinar el | Pacientes con | Gastroscopia # de pacientes a los que se les realiza gastroscopia 100 % de pacientes | % de pacientes que se les | Analisis de | Tabulador de
tiempo entre el | sangrado de Total de pacientes hipertensos realiza gastroscopia durante | contenido. | revisién

ingreso
hospitalario y
la realizacién
de

gastroscopia.

tubo digestivo
superior a los
que se les
realizo

gastroscopia.

Dias para

gastroscopia

Prontitud para

gastroscopia

Numero absoluto de dias para gastroscopia

# pacientes que se les realiza gastroscopia menor a 3 dias 100
*
Total de pacientes

# pacientes que se les realiza gastroscopia entre 3 — 7 dias
*

100
Total de pacientes

# pacientes que se les realiza gastroscopia mayor a 7 dias 100
*

Total de pacientes

controlados en el
afo 2021.

Nominal

Total de dias

De intervalo

1: < 3 dias
2:>3 a<7dias
3: > 7 dias

estancia hospitalaria

Verificar los dias para la

realizacion de estudio

gastroscopico

% de pacientes que se les
realiza gastroscopia por valor

de tiempo
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Técnicas Tipos de
Objetivo Unidades de L Nivel de . .
. L . Operativizaciéon L Indicadores por instrumentos
especifico analisis Variables medicién . .
utilizar a utilizar
Clasificar los | Pacientes con | Etiologia no # de pacientes con etiologia no variceal 100 Nominal % de pacientes que resultado | Analisis de | Tabulador de
- *
resultados de | sangrado de | variceal Total de pacientes 1: Etiologia no | de  gastroscopia  reporta | contenido. | revisién
la tubo digestivo variceal etiologia no variceal
gastroscopia superior a los | Etiologia 2: Etiologia
seglin que se les | variceal # pacientes con etiologia variceal « 100 variceal

etiologia que
esta

provocando la
hemorragia de
tubo digestivo

superior.

realizo

gastroscopia.

Total de pacientes

% de pacientes que resultado
de gastroscopia reporta

etiologia variceal
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Objetivo Unidades de | Variables Operativizacion Nivel de Indicadores Técnicas Tipos de

especifico analisis medicion por instrumentos
utilizar a utilizar

Reportar los | Pacientes Desenlace # de pacientes con destino a domicilio « 100 Nominal % de pacientes con destino a | Analisis de | Tabulador de

indices de | ingresados clinico Total de pacientes 1:  Destino a | domicilio al momento del alta | contenido. | revisién

morbimortalidad | con sangrado domicilio

de los pacientes | de tubo 2: Fallecido

que son | digestivo # pacientes fallecidos durante el ingreso hospitalario 100 3: Alta voluntaria | % de pacientes fallecidos

hospitalizados superior. Total de pacientes 4: Traslado a otro | durante el ingreso hospitalario

por sangrado de
tubo digestivo

superior.

# pacientes que solicitaron alta voluntaria 100
*

Total de pacientes

# pacientes que recibieron traslado a otro hospital 100
*

Total de pacientes

# pacientes que con Alta in extremis
* 100

Total de pacientes

hospital

5: Alta in extremis

% de pacientes que solicitaron

alta voluntaria
% de pacientes que fueron

trasladados a otro Hospital

% de pacientes con alta in

extremis
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3.3. Técnica e instrumento

3.3.1. Técnica:

Para la recoleccion de datos se utilizo la técnica de analisis de contenido
estructurado y sistematico, debido a que es la técnica que mejor se apega a esta
investigacion. La recoleccion de datos se realizd unicamente a través de fuentes
secundarias; segun revision de SISTEMA INTEGRAL DE SALUD (SIS), durante el
proceso de atencion de los pacientes y al momento de realizar ingreso hospitalario
se debe asignar un diagnostico de ingreso basados en CIE-10. Se procedera a
registrar los expedientes que cuenten como diagndstico de ingreso los cédigos del
CIE-10: K92.0 Hematemesis, K92.1 Melena y K92.2 Hemorragia gastrointestinal, no

especificada

Posterior a la extraccién de expedientes con los diagndsticos mencionados,
se procedera a revisar uno a uno los expedientes de manera digital y realizar

recoleccion de datos usando una matriz-censo en Microsoft-Excel.

3.3.2. Instrumento:

El instrumento que se utilizara es un tabulador para revisiéon de expedientes
clinicos, esto debido a que se desea conocer datos especificos del paciente como
expediente clinico, nivel de hemoglobina, etiologia del sangrado de tubo digestivo,
antecedentes personales y patoldgicos, condicion de egreso, entre otros. De esta
forma, se lograra estandarizar lo que se busca en base a criterios preestablecidos
de lo que se espera encontrar sin implicar juicios de valor ya que solo se indica si
esta o no presente o la cantidad especifica segun el criterio preestablecido. (Ver

anexo 1)

3.4. Aspectos éticos de la investigacion

La presente investigacion se limita a obtener informacion de expedientes
clinicos por el SIS, con previa autorizacion de las estancias pertinentes. Con
respecto al principio ético de no maleficencia la informacién que se obtuvo no fue

utilizada para poner en riesgo la integridad fisica ni emocional del paciente
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solamente se tendra usos académicos. Sobre el principio ético de confidencialidad
toda la informacion que sera recolectada es confidencial y sin identificacion
individual asimismo solo los investigadores tendran acceso a dicha informacién. No

habra conflictos de interés con ninguno de los investigadores.

Principio de beneficiencia: La investigacion contribuye a conocer el estado
actual de los servicios brindados a los usuarios del hospital que consultan con
sangrado de tubo digestivo superior, y de esta manera proponer un plan de mejora
en los procesos para asi agilizar pronto diagnostico, mejorar prondstico y disminuir

mortalidad.

Principio de no maleficiencia: La investigacion, al ser retrospectiva, no
presenta inferencia sobre el estado de los pacientes, siendo de esta manera incapaz

de generar dafo a los participantes, y a la poblacion en general.

Principio de autonomia. La investigacidén protege los derechos y dignidad de
los participantes y autodeterminacion de toma de decisiones, ademas la recoleccion
y manejo de datos, se incluye solamente numeros de expedientes, lo cual garantiza

la privacidad de los usuarios.

Principio de justicia: Se trata a todos los participantes de acuerdo a lo correcto
y apropiado, siendo tratados por igual sin discriminar ni separar pacientes por sexo,

edad, clase socioecondmica, sexual, etc.

3.5. Procesamiento y analisis

Los datos obtenidos en el SISTEMA INTEGRADO DE SALUD (SIS) se
digitara en una base de datos virtual, la cual servira de herramienta para tabular en
cada uno de los indicadores, y filtrar los datos necesarios los cuales seran
presentados con su respectiva grafica y analizados integralmente por parte del
equipo técnico investigador.

41



3.6. Resultados esperados

Econémico

Se espera la mejor utilizacion de recursos del estado asi como ayudar a

optimizacién de tiempos de espera.

Disminucion de la estancia hospitalaria en los pacientes que acuden con dicho
problema.

Uso mas eficiente de sangre y sus hemoderivados.

Priorizar la realizacion de gastroscopia en pacientes con alto riesgo.

Abaratar costos en el ingreso hospitalarios al evitar complicaciones prevenibles y
necesidad de terapias costosas como ventilacion mecanica y estancia en UCI

Académico

Se espera que se genere conocimiento actualizado sobre la problematica,
evaluando la epidemiologia de los pacientes que acuden, creando evidencia local
sobre el sangrado de tubo digestivo.

Pudiendo fomentar la investigacion que ayude a la formacion y optimizacion de
abordajes adecuados en el area de medicina interna y pequeia cirugia. Generar
protocolos basados en los resultados clinicos locales.

Institucional

A nivel institucional, se espera que los resultados:

Identifiquen debilidades en el proceso de atencidn, especialmente en tiempos de

espera para endoscopia.
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Apoyar al area de cirugia ambulatoria con mas presupuesto y personal capacitado
para la realizacion de endoscopias y manejo de complicaciones.

Mejoren la coordinacion entre emergencia, medicina interna, laboratorio y

endoscopia.

Salud

En términos de salud, se espera lograr:

Disminucion de la morbimortalidad asociada al sangrado digestivo superior.

Identificacion temprana de pacientes con alto riesgo de resangrado y muerte.

Mejora en el abordaje clinico mediante decisiones mas oportunas y basadas en

evidencia.

Reduccion de complicaciones como choque hipovolémico, encefalopatia hepatica y
falla organica multiple.

Social

Desde el enfoque social, se espera que:

Los pacientes que acudan a la institucion reciban una atencion pronta e integral.

Las familias experimenten menor carga emocional y econdémica.

La comunidad se beneficie de un hospital mas eficiente y resolutivo.

Se fortalezca la confianza de la poblacion en los servicios publicos de salud.
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CAPITULO IV: ANALISIS DE RESULTADOS

1. Distribuciéon de grado de anemia (Clasificacion de OMS) segun
hemoglobina reportada en primer encuentro de paciente.

Grado de Cantidad (n) Porcentaje (%)
hemoglobina
1(10.0-13.0 g/dL) 35 40
2 (8.0-9.9 g/dL) 104 34
3 (6.0-7.9 g/dL) 124 11
4 (< 6.0 g/dL) 45 15
Total 308 100

Grado de anemia segun OMS al ingreso (n)

|
Q.

»1(100-13.0g/dL) =2(8.0-99g/dl) =3(6.0-7.9g/dL) =4(<6.0g/dL)



Analisis.
Grado de anemia al ingreso

Interpretacion:

La mayoria de los pacientes (60%) presenta anemia moderada a severa (grados 2—
4), lo que sugiere:

o Consulta tardia
« Enfermedad avanzada al ingreso

o Mayor riesgo de complicaciones
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2. Total de pacientes que reciben transfusion sanguinea durante
hospitalizacion.

Necesidad de | Pacientes Porcentaje
transfusion

Si 176 57%

No 132 43%

Total (n) 308 100%

Pacientes a quienes se le realizo transfusion

sanguinea durante hospitalizacion

mSi mNo
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Analisis.

Necesidad de transfusion
e 57% requirio transfusion
e 43% no la requirio

Interpretacion:

Mas de la mitad de los pacientes necesitaron transfusion, lo cual:
e Se correlaciona con los grados altos de anemia
» Refleja gravedad clinica significativa de los pacientes.

e Implica alto uso de recursos hospitalarios y mayor estancia intrahospitalaria.
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3. Porcentaje de pacientes que refieren antecedente de hipertension

Hipertension arterial Pacientes
Si 93

No 215

Total (n) 308

Antecedente personal de Hipertension
arterial

m Sj
m No
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Analisis.
Comorbilidades de los pacientes.
Hipertensién arterial

e 30% (93 pacientes)
Interpretacion.

La presencia de hipertension arterial en pacientes con sangrado de tubo digestivo
superior constituye un factor de riesgo que complica la evolucion clinica, debido a
la alteracion de la autorregulacién hemodinamica, mayor predisposicion a eventos
cardiovasculares y la influencia de terapias farmacoldgicas asociadas. Esto exige
un manejo integral y cuidadosamente balanceado para reducir la morbimortalidad.
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4. Porcentaje de pacientes que refieren antecedente de Diabetes

Mellitus
Diabetes Mellitus Pacientes
Si 158
No 150
Total (n) 308

Antecedente personal de Diabetes Mellitus

m Si

= No
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Analisis.
Diabetes mellitus

e 51% (158 pacientes)
Interpretacion.

La presencia de Diabetes Mellitus en pacientes con sangrado de tubo digestivo
superior se asocia a una evolucién clinica mas compleja, caracterizada por
alteraciones en la respuesta hemodinamica, mayor riesgo cardiovascular, disfuncion
en los mecanismos de hemostasia y retraso en la cicatrizacion. Estas condiciones
incrementan la morbimortalidad, por lo que es fundamental un manejo integral

enfocado tanto en el control del sangrado como en la estabilidad metabdlica.
Alteraciones en la hemostasia
La Diabetes Mellitus produce:
. Disfuncion plaquetaria
. Daro endotelial
Consecuencias:

. Mayor riesgo de sangrado persistente y re sangrado.
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5. Porcentaje de pacientes que refieren antecedente de Enfermedad
Renal Crénica

Diabetes Mellitus Pacientes
Si 105
No 203
Total (n) 308

Antecedente personal de Enfermedad
Renal Cronica

mSj

= No
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Analisis.

Enfermedad renal crénica
e 34% (105 pacientes).

Interpretacion.

La coexistencia de sangrado de tubo digestivo superior y Enfermedad renal cronica
configura un escenario clinico de elevada complejidad, donde la interaccion entre
coagulopatia urémica, anemia preexistente, disfuncion endotelial y limitaciones en
el manejo hemodinamico condiciona un incremento significativo en la
morbimortalidad. Este perfil exige estrategias terapéuticas individualizadas y un
abordaje multidisciplinario orientado a optimizar la hemostasia, el equilibrio

volumétrico y la estabilidad sistémica.
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6. Porcentaje de pacientes que refieren antecedente de Alcoholismo

Antecedente de | Pacientes Porcentaje
Alcoholismo

Si 155 51%

No 153 49%

Total (n) 308 100%

Antecedente personal de Alcoholismo

mSi = No
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Analisis.

Alcoholismo
e 51%

Interpretacion.

El paciente alcohdlico con hemorragia gastrointestinal alta representa un fenotipo
de extrema gravedad, caracterizado por:

. Fuente de sangrado de alto riesgo (varices)

. Hemostasia severamente alterada

. Disfuncién hepatica avanzada

. Alta probabilidad de complicaciones sistémicas

El alcoholismo crénico constituye un factor determinante en la evolucion del
sangrado de tubo digestivo superior, al asociarse con el desarrollo de Cirrosis
hepatica e hipertension portal, asi como con alteraciones significativas de la
coagulacion y la respuesta inmunoldgica. Estas condiciones incrementan la
severidad del sangrado, la tasa de re sangrado y la mortalidad, configurando un
escenario clinico de alta complejidad que requiere un abordaje integral, oportuno y

multidisciplinario.
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7. Total de pacientes a los que se les realiza gastroscopia durante

ingreso.
Realizacion de | Pacientes Porcentaje
gastroscopia
Si 130 42%
No 178 58%
Total (n) 308 100%

Se realiza gastroscopia durante
ingreso

mSi mNo
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Analisis.
Interpretacion.

Existe una baja cobertura de gastroscopia, ya que solo el 42% de la muestra
estudiada se le realizo, de modo que es un porcentaje muy bajo para los estandares

internacionales.

La Endoscopia digestiva alta constituye el pilar fundamental en el abordaje del
sangrado de tubo digestivo superior, al permitir la identificacion precisa de la
etiologia, la estratificacion del riesgo y la intervencidn terapéutica inmediata. Su uso
sistematico en todos los pacientes con hemorragia digestiva alta se asocia con una
reduccion significativa de la morbimortalidad, el re sangrado y los costos
hospitalarios, consolidandose como una herramienta indispensable en la practica

clinica.
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8. Tiempo de espera para gastroscopia.

Dias de espera Pacientes Porcentaje
3 dias o0 menos 23 25%

4-7 dias 74 57%

8 dias o mas 33 18%

Total (n) 130 100%

Promedio: 5.6 dias

Dias de espera para gastroscopia

m 3diasomenos m4-7dias = 8diasomas



Analisis.

Interpretacion.
e Promedio: 5.6 dias de espera para realizacién del procedimiento
o La mayoria espera entre 4—7 dias

o Eltiempo promedio es prolongado para patologias potencialmente urgentes,
ya que; las guias internaciones recomiendan en consenso un tiempo menor

a 24 horas.
Esto puede:
e Aumentar complicaciones
e Retrasar diagnostico definitivo

e Impactar mortalidad
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9. Etiologia endoscépica de los pacientes evaluados.

Etiologia Pacientes Porcentaje
Variceal 62 48%

No variceal 68 52%

Total (n) 130 100%

Diagnostico de etio

m Variceal

logia endoscopica

m No variceal
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Analisis.

Etiologia endoscépica
o Variceal: 48%
o No variceal: 52%

Interpretacion:

Existe distribucion casi equitativa, lo que indica:
« Alta prevalencia de enfermedad hepatica (relacionada con alcoholismo)

« Importancia de considerar ambas causas en el abordaje inicial.
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10.Desenlace clinico de los pacientes ingresados.

Desenlace clinico Pacientes Porcentaje
Destino a domicilio 205 67%
Fallecido 102 33%

Alta Voluntaria 1 0%
Traslado a otro hospital | 0 0%

Alta in extremis 0 0%

Total (n) 308 100%

Condicién de Egreso
0%

m Destino a domicilio m Fallecido m Alta Voluntaria




Analisis.
Desenlace clinico.
Interpretacion.

La mortalidad observada en este estudio (33%) supera significativamente la
reportada en la literatura internacional, donde la hemorragia digestiva alta presenta
tasas de mortalidad entre 5% y 10%, con un promedio cercano al 9% en revisiones
recientes. Esta diferencia sugiere una mayor gravedad clinica al ingreso, posible
retraso en intervenciones diagnésticas como la endoscopia, asi como una elevada

carga de comorbilidades en la poblacion estudiada.
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Conclusiones.

La hemorragia digestiva superior continua representando una causa importante de
ingreso hospitalario en los servicios de Medicina Interna del Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana, con impacto significativo en la morbimortalidad institucional. La
mayoria de los pacientes ingresados presentaron anemia moderada a severa al
momento del ingreso hospitalario, evidenciando la magnitud clinica del sangrado
digestivo superior en la poblacion estudiada y su repercusion hemodinamica.

Mas de la mitad de los pacientes incluidos en el estudio requirieron transfusién de
hemoderivados durante su estancia hospitalaria, lo cual refleja la alta carga
asistencial y el consumo de recursos asociados a esta patologia.

Dentro de las comorbilidades mas frecuentes identificadas en los pacientes
hospitalizados destacaron la diabetes mellitus, la hipertension arterial crénica, la
enfermedad renal cronica y el antecedente de alcoholismo, factores que influyen

negativamente en el prondstico clinico.

Se observé que unicamente el 42% de los pacientes ingresados fueron sometidos
a gastroscopia durante su hospitalizacién, evidenciando limitaciones en el acceso

oportuno a estudios endoscopicos diagnosticos y terapéuticos.

El tiempo promedio para la realizacion de gastroscopia fue de 5.6 dias posterior al
ingreso hospitalario, superando el tiempo recomendado por las guias
internacionales, lo cual puede influir en el incremento del riesgo de complicaciones

y mortalidad.

Entre los pacientes sometidos a gastroscopia, la etiologia del sangrado digestivo
superior fue ligeramente mas frecuente de origen no variceal en comparacién con
la etiologia variceal. Se identificd una tasa de mortalidad hospitalaria elevada (33%)
en los pacientes ingresados por hemorragia digestiva superior, lo cual sugiere la
necesidad de fortalecer estrategias institucionales orientadas a mejorar la atencion
integral y oportuna de estos pacientes.
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Los hallazgos del presente estudio permiten evidenciar debilidades en el abordaje
diagndstico oportuno, especialmente relacionadas con el acceso a endoscopia

digestiva alta dentro de las primeras 24 horas de ingreso hospitalario.

Este estudio constituye evidencia epidemiologica local relevante que permitira
orientar futuras intervenciones institucionales encaminadas a mejorar los
desenlaces clinicos de los pacientes con hemorragia digestiva superior en el

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.
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Recomendaciones
¢ Anivel institucional
Fortalecer la disponibilidad de estudios endoscopicos digestivos altos dentro de las

primeras 24 horas del ingreso hospitalario, especialmente en pacientes con alto

riesgo de resangrado o mortalidad.

Promover la ampliacion de cobertura del servicio de endoscopia digestiva alta en

horarios extendidos, incluyendo turnos nocturnos y fines de semana.

Implementar protocolos institucionales estandarizados para el manejo del paciente
con hemorragia digestiva superior basados en guias internacionales actualizadas.

Fortalecer la coordinacion entre los servicios de emergencia, medicina interna,
laboratorio clinico y cirugia ambulatoria para optimizar el abordaje integral del

paciente.

Optimizar el uso racional de hemoderivados mediante la aplicacion de criterios

transfusionales estandarizados.
e Anivel del personal médico

Promover el uso sistematico de escalas pronosticas como Blatchford y Rockall en
la estratificacion temprana del riesgo en pacientes con hemorragia digestiva

superior.

Fomentar la identificacion precoz de factores de riesgo clinicos asociados a
mortalidad, tales como anemia severa, comorbilidades multiples y etiologia variceal.

Mejorar la documentacion clinica y los reportes endoscopicos con el fin de fortalecer

la calidad del registro hospitalario.
e Anivel académico

Incentivar la realizacion de estudios prospectivos multicéntricos que permitan
evaluar la evolucion clinica y los factores pronodsticos asociados a hemorragia

digestiva superior en la regidn occidental del pais.
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Utilizar los resultados del presente estudio como base para la elaboracién de

protocolos institucionales de manejo del sangrado digestivo superior.
e Anivel del sistema de salud

Gestionar recursos humanos especializados en endoscopia digestiva terapéutica
para mejorar el acceso oportuno a diagndéstico y tratamiento.

Fortalecer las estrategias de prevencion primaria dirigidas a la reduccion de factores
de riesgo asociados a hemorragia digestiva superior, especialmente el consumo de
alcohol y el uso indiscriminado de antiinflamatorios no esteroideos.

67



Referencias

. Brown RC & Langman MJ. Proceedings: hospital admission for peptic ulcer and
acute gastrointestinal bleeding in the United Kingdom 1958-70. Gut 1974; 15(4):
335.

. Sonnenberg A. Time trends of ulcer mortality in Europe. Gastroenterology 2007;
132(7): 2320-2327

. Yavorski RT, Wong RK, Maydonovitch C et al. Analysis of 3,294 cases of upper
gastrointestinal bleeding in military medical facilities. Am J Gastroenterol 1995;
90(4): 568-573.

. Blatchford O, Davidson LA, Murray WR et al. Acute upper gastrointestinal
haemorrhage in west of Scotland: case ascertainment study. BMJ 1997;
315(7107): 510-514.

. Saydam S$S, Molnar M, Vora P. The global epidemiology of upper and lower
gastrointestinal bleeding in general population: A systematic review. World J
Gastrointest Surg. 2023 Apr 27;15(4):723-739. doi: 10.4240/wjgs.v15.i4.723.
PMID: 37206079; PMCID: PMC10190726.

. van Leerdam ME. Epidemiology of acute upper gastrointestinal bleeding. Best
Pract Res Clin Gastroenterol. 2008;22(2):209-24. doi:
10.1016/j.bpg.2007.10.011. PMID: 18346679.

. Rockall TA, Logan RF, Devlin HB et al. Incidence of and mortality from acute
upper gastrointestinal haemorrhage in the United Kingdom. Steering committee
and members of the National Audit of Acute Upper Gastrointestinal

Haemorrhage. BMJ 1995; 311(6999): 222-226.
68



8. RamsoekhD, van Leerdam ME, Rauws E A et al. Outcome of peptic ulcer
bleeding, nonsteroidal anti-inflammatory drug use, and Helicobacter pylori
infection. Clin Gastroenterol Hepatol 2005; 3(9): 859-864.

9. Thomopoulos K, Katsakoulis E, Vagianos C, Mimidis K, Margaritis V,
Nikolopoulou V. Causes and clinical outcome of acute upper gastrointestinal
bleeding: a prospective analysis of 1534 cases. Int J Clin Pract. 1998 Nov-
Dec;52(8):547-50. PMID: 10622053.

10.Suba M, Ayana SM, Mtabho CM, Kibiki GS. The aetiology, management and
clinical outcome of upper gastrointestinal bleeding among patients admitted at
the Kilimanjaro Christian Medical Centre in Moshi, Tanzania. Tanzan J Health
Res. 2010 Oct;12(4):302-5. doi: 10.4314/thrb.v12i4.51073. PMID: 24409639.

11.Bunchorntavakul C, Yodket Y, Singhasena N. Clinical Characteristics, Treatment
Outcomes and Risk Assessment of Patients with Acute Upper Gastrointestinal
Bleeding in Rajavithi Hospital, Thailand. J Med Assoc Thai. 2017 Feb;100 Suppl
1:5104-15. PMID: 29927224.

12.Hay JA, Lyubashevsky E, Elashoff J, Maldonado L, Weingarten SR, Ellrodt AG.
Upper gastrointestinal hemorrhage clinical--guideline determining the optimal
hospital length of stay. Am J Med. 1996 Mar;100(3):313-22. doi: 10.1016/s0002-
9343(97)89490-9. PMID: 8629677.

13.José, M. C. M., & Varcelli, R. R. E. (2012, 1 diciembre). Morbimortalidad en
pacientes que ingresan por sangramiento de tubo digestivo superior en el area
de medicina interna del Hospital San Juan De Dios De Santa Ana en el periodo

de enero a junio de 2012. https://hdl.handle.net/20.500.14492/27758

69



14.Argente, H. A. (2021). Semiologia médica: fisiopatologia, semiotecnia y
propedeutica. Ensefanza-aprendizaje basada en la persona.

15.Lanza, F., et al. (2021). "Peptic Ulcer Disease". American Journal of
Gastroenterology, 116(4), 579-590.

16.Garcia-Tsao, G., et al. (2017). "Portal Hypertension and Variceal Bleeding". New
England Journal of Medicine, 362(6), 539-550.

17.0'Brien, C. J., & Popp, J. L. (2018). "Gastritis and Gastropathy".
Gastroenterology Clinics of North America, 47(3), 471-484.

18.Kahrilas, P. J., & Shaheen, N. J. (2017). "Esophageal Cancer". Clinical
Gastroenterology and Hepatology, 15(1), 88-94.

19. ASGE Standards of Practice Committee. (2019). "Endoscopic Therapy for Upper
Gastrointestinal Bleeding". Gastrointestinal Endoscopy, 89(3), 501-514.

20.Lee, T. H., & Chen, J. Y. (2020). "Laboratory Tests for Upper Gastrointestinal
Bleeding". World Journal of Gastroenterology, 26(9), 993-1004.

21.Villanueva, C., et al. (2016). "Transfusion strategies for acute upper
gastrointestinal bleeding". New England Journal of Medicine, 374(1), 61-70.

22.Laine, L., & Yang, H. (2019). "Endoscopic Treatment of Upper Gastrointestinal
Bleeding". American Journal of Gastroenterology, 114(5), 757-765.

23.Uribe, M. P. O. (1996). Clasificacion internacional de enfermedades,
organizacion mundial de la salud. Decima version cie-10. Salud Mental, 19(2),
11-18.

http://revistasaludmental.com.mx/index.php/salud mental/article/download/622/

622

70


http://revistasaludmental.com.mx/index.php/salud_mental/article/download/622/622
http://revistasaludmental.com.mx/index.php/salud_mental/article/download/622/622

24 Kato, H., & Shimizu, H. (2018). "Gastric Ulcer: Diagnosis and Treatment".
Digestive Diseases and Sciences, 63(9), 2235-2244.

25.Targan, S. R., et al. (2017). "Upper Gastrointestinal Bleeding: A Review of
Current Approaches”. Clinical Gastroenterology and Hepatology, 15(2), 170-182.

26.Greenberg, G. R., & Leichman, J. (2020). "Management of Variceal Bleeding".
Hepatology, 71(1), 25-35.

27.Jang, H. J., et al. (2019). "Diagnosis and Management of Gastric Variceal
Hemorrhage". World Journal of Gastroenterology, 25(29), 4304-4316.

28.Laine, L. (2018). "Proton Pump Inhibitor Therapy in Patients with Upper
Gastrointestinal Bleeding". Journal of Gastroenterology, 53(1), 11-24.

29.Fuchs, B., & Huber, W. (2016). "Acute Upper Gastrointestinal Bleeding".
Gastroenterology, 150(6), 1348-1356.

30.Jameson, J. L., Loscalzo, J., Kasper, D. L., Longo, D. L., Fauci, A., & Hauser, S.

L. (2022). Harrison principios de medicina interna.

71



ANEXOS



Anexo 1. Instrumento de recoleccidon de resultados

TABULADOR DE REVISION DE EXPEDIENTES DE INVESTIGACION: “RESULTADOS CLINICOS EN LOS PACIENTES
QUE INGRESAN POR HEMORRAGIA DIGESTIVA SUPERIOR A LOS SERVICIOS DE MEDICINA INTERNA EN EL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS SANTAANA EN EL TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE ENERO DE 2023 A DICIEMBRE

DE 2024
Dias Condicion
. : Hb | Transfusion |[HTA | DM | ERC | Alcoholismo| ETDS | para | Etiologia de
Numero | Expediente ETDS Egreso
A B C | D E F G H | J

-_—

© |0 N o o | |0 D

=
o




AneXxo 2. Instructivo de llenado de tabulador

Instructivo de llenado de: Tabulador de revision de expedientes de investigacién: “resultados
clinicos en los pacientes que Ingresan por hemorragia digestiva superior a los servicios de
medicina interna en el Hospital San Juan De Dios Santa Ana en el tiempo transcurrido entre enero
de 2023 a diciembre de 2024”

El presente instructivo se cred para que el personal técnico que realice revision de expediente de la
investigacion antes citada pueda tener una referencia rapida a las bases del llenado de dicho
instrumento.

A la hora de revisar un expediente clinico se deben anotar el numero de expediente para prevenir
duplicacion de datos.

Para llevar un control de calidad, todos los tabuladores deben ser revisados antes de ser digitados
al sistema de informacién creado para la investigacion en curso.

Seccién a, Hemoglobina, colocar el valor absoluto de hemoglobina al momento de ingreso de
paciente en g/dl.

Seccion b, Transfusion, colocar 0: Si no necesita transfusion al ingreso; 1 Si se Indica transfusion
al ingreso.

Seccion ¢, HTA, colocar 0 si el paciente no padece hipertension arterial; Colocar 1 si padece
hipertension arterial.

Seccion d, DM, colocar O si el paciente no padece diabetes mellitus; Colocar 1 si Padece diabetes
mellitus.

Seccion e, ERC, colocar 0 si el paciente no padece enfermedad renal crénica; Colocar 1 si padece
enfermedad renal crénica.

Seccion f, Alcoholismo, colocar 0 si el paciente no padece alcoholismo crénico; Colocar 1 Si
padece alcoholismo cronico.

Seccioén g, ETDS, colocar 0 si no se realiza gastroscopia durante ingreso, y Colocar 1 si se realiza
gastroscopia durante ingreso hospitalario.

Seccion h, Dias para ETDS colocar en nimeros enteros el nimero de dias que Transcurren entre
ingreso y realizacion de gastroscopia. Colocar x si no se realiza gastroscopia.

Seccion i, Etiologia, colocar 1 si el resultado de gastroscopia reporta etiologia no Variceal, colocar
2 si resultado de gastroscopia reporta etiologia variceal. Colocar 3 si no se realiza gastroscopia.
Seccion j, condicién de egreso, colocar 1 si es destino a domicilio, colocar 2 si es Fallecido, colocar

3 si es alta voluntaria, colocar 4 si es traslado a otro hospital, Colocar 5 si es alta in extremis.



Anexo 3. Cronograma de actividades.

CRONOGRAMA

Actividades

Ene. Feb. Mar. Abr.

Recoleccion de ideas

L Jun.

Jul.

Ago.

Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb.

Mar.

Abr.

May.

Jun. Jul.

. Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Ene.

Feb.

Mar.

Abr.

May.

Jun.

Jul.

. Sep.

Oct.

Nov.

Dic.

Decision de tema

Elaboracidn de capitulo 1

Entrega de capitulo 1

Correcion de Capitulo |

Elaboracion de Capitulo Il

Entrega de Capitulo Il

Elaboracion de Capitulo 1

Entrega de Anteproyecto

Correccion de Anteproyecto

Recoleccion de datos

Elaboracion de Capitulo IV

Entrega del Capitulo IV

Elaboracion del Capitulo V

Elaboracion de articulo

Entrega de informe final

Entrega de Informe corregido

Finalizacion de investigacion




Anexo 4. Presupuesto de investigacion.

Rubro Unidad Precio Total
Equipos
Computadoras 2 $ 350.00 $ 700.00
Servicios
Internet 18 $ 40.00 $ 720.00
Electricidad 18 $50.00 $ 900.00
Impresiones 300 $0.05 $15.00
Fotocopias 100 $0.02 $2.00
Empastado 2 $15.00 $30.00
Especies
Gasolina 12 $120.00 $120.00
Alimentos 6 $120.00 $720.00
Papel Bond 300 $0.02 $6.00
Folders 10 $0.25 $2.50
Imprevistos 2 $100.00 $200.00
Total de gastos $ 3,415.50

aproximado



Anexo 5. Diagrama de flujo de criterios de inclusion

Pacientes identificados en SIS (n = 458)

Pacientes excluidos (n = 50)

| - No aceptaron ingreso hospitalario (n = 28)

- Fallecieron en emergencia sin exdmenes (n = 3)
- No ingresaron a Medicina Interna (n = 18)

\ 4

Muestra final (n = 308%)




