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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta es una emergencia médico�024quirt]rgica,a

pesar de los numerosos avances cienti}401oosy técnicos que se han

producido en el campo del diagnéstioo y tratamiento mantiene una

e|evada morbi�024morlaIidad.(1) A

_ Las manifestaciones clinicas, como la hematemesis y melena es

caracteristica de la hemorragia digestiva alta .Para su presentacién

requieren de una extravasacién de al menos 60-1 00 ml de sa}401grey puede

persistir hasta cinco dias después de| cese de| sangrado. La

hematoquecia sugiere una hemorragia digestiva baja; sin embargo, hasta

el 5% de los pacientes con HDA presentan hematoquecia bien debido a

una hemorragia masiva (volumen superior a 1000 cc) a un tra�031nsitorépido.

(2)

La hemorragia digestiva alta es una causa frecuente de hospitalizacién y

de morbimortalidad. La endoscopia nos permite determinar Ia etiologia,

asi como la posibilidad de realizar tratamiento y determinar el riesgo de

resangrado de| paciente. Diversos scores han sido desarrollados para

predecir Ia evolucién de los pacientes que acuden por hemorragia

digestiva a los servicios de un hospital, entre los més conocidos se

encuentran los de Rockall y Blatchford, ambos tratan de predecir el riesgo

de resangrado, mortalidad y el grado de severidad de los pacientes con

hemorragia digestiva. (3)
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El siguiente trabajo académico tiene por }401nalidaddescribir la experiencia

Iaboral profesiona| en el manejo inmediato de la Hemorragia Digestiva

Alta en el Hospita| ll EsSalud Ca}401ete,aportando |os conocimientos

cienti}401oosacerca de esta patologia que va a permitir detectar y prevenir la

aparicién de eventualidades adversas que ponga en peligro la vida de|

paciente y asi poder actuar oportunamente en el momento indicado.

Debido a la gran importancia dei actuar de la enfermera el presente

trabajo académico titula �034Manejoinmediato de la Hemorragia Digestiva

Alta en el servicio de emergencia del Hospita| II Ca}401ete2015 �0242017"

tiene como objetivo genera! describir la experiencia profesiona| en el

manejo inmediato de| paciente, de}401nirHDA, su etiologia, sintomatologia,

fisiopatologia. Consta de Vll pitulos, Ios cuales se detallen a

continuaciénz El capitulo I: descnbe el planteamiento de| problema,

descripcién de la situacién problemética, objetivos, justi}401cacién,el

capitulo ll: incluye Ios antecedentes, el marco conceptual y la de}401nicién

de términos, el capitulo Ill: considera la presentacién de la experiencia

profesional, capitulo IV: resultados, capitulo V: conclusiones; capitulo VI:

Ias conclusiones y capitulo Vll: referencias bibliogré}401cas,y terminando

con un apartado de anexos.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEM/ATICA

La hemorragia digestiva alta constituye una de las urgencias

gastroenterolégicas més frecuentes que representa

aproximadamente entre el 1% y el 35% de las internaciones de los

servicios de emergencia.

A nive| mundial la HDA es una patologia actual que se da

habitualmente en urgencia, su morbilidad esté entre el 5-10% y 1 de

cada 20 espa}401olesque la presentan fallecen (10). Por ello seria

recomendable disponer de protocolos estandarizados de actuacién

en urgencias ante una sospecha de hemorragia digestiva, ya que su

abordaje cambia seg}401nIa organizacién de los diferentes hospitales.

La tasa anual de hernorragias por Cnlcera géstrica o duodenal se

estima en 100 por 100.000 habitantes (128.3 para los hombres y

65.8 para las mujeres). Es decir, que para nuestra poblacién se

registrarian unos 33.000 casos cada a}401o,a los que deben agregarse

una cantidad similar de pacientes que sangran por otras causas y

aquellos que lo hacen durante una internacién motivada por otra

patologia. como la mortalidad global se mantiene en las ultimas

décadas précticamente constante, alrededor del 10% (entre 5 y

20%), cada a}401omorirén entre nosotros unos 7.000 pacientes a

consecuencia de una hemorragia digestiva alta. (1) La circunstancia
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que las cifras de mortalidad no hayan desoendido se atribuye, de

manera principal, al incremento registrado en la poblacion a}401osa,

con enfermedades concomitantes graves y mayor riesgo quir}402rgico,

que pueden enmascarar una evidente mejoria de los resultados. (2)

Actualmente, se menciona una elevada prevalencia en las edades

avanzadas de la vida, observéndose Ia mayor concentracién de

pacientes entre la 6�034y 8° década, con un promedio de 60 a 65 a}401os.

En casi todas las publicaciones el numero de casos aumenta con la

edad y mas de la tercera parte de los mismos supera los 65 a}401os,

con un predominio 2 veces mas frecuente en el hombre. (3)

Las causas mas frecuentes de hemorragia digestiva alta (HDA) son

la ulcera péptica y la hipertension portal de la que no se trata en esta

revision. La ulcera péptica constituye el 37-50% de las causas,

siendo mas frecuente la duodenal que la géstrica. Los factores

principales que in}402uyenen su aparicién son la infeccién por

�030 Helicobacter pylori y la administracién de antiin}402amatoriosno

esteroideos. (4)

La hemorragia digestiva alta es un problema cifnioo muy frecuente,

implica mas de 300.000 hospitalizaciones anualmente en los

Estados Unidos. En |os paises occidentales, Ia incidencia de

hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150 casos por 100.000

habitantes al a}401o0 de 36 a 100 hospitalizaciones por 100.000

habitantes de la poblacion general y es dos veces més frecuente en

5



Ia poblacién masculina respecto a la femenina. Asimismo, Ia

incidencia se incrementa marcadamente con la edad. (5)

Un importante cambio en el manejo de la hemorragia digestiva alta

no varicosa (especialmente la ulcera péptica) ha sido el uso de la

endoscopia alta para determinar el riesgo de resangrado mediante Ia

clasi}401caciénde Forrest, lo que permite el manejo ambulatorio de los

pacientes con bajo riesgo con el consiguiente ahorro de costos. (6)

En 1995, Rockall y col. desarrollaron un sistema de puntaje para la

prediccién de mortalidad en pacientes con HDA, basado en una

cohorte poblacional de 4.185 pacientes en el Reino Unido. Este

puntaje incluye variables clinicas (edad, estado circulatorio y

comorbilidad) asi como parémetros endoscépicos (diagnéstico

endoscépico y presencia de signos mayores de sangrado) |os cuales

son graduados en una escala numérica de| 0 a! 3 de acuerdo con su

magnitud. (7)

Este sistema de puntaje fue dise}401adopara estrati}401cargrupos de

riesgo de monalidad y es la herramienta de prediccién clinica més

utilizada para la evaluacién de| pronéstioo para casos de hemorragia

digestiva alta, pese a que algunas publicaciones posteriores han M

cuestionado su capacidad de prediccién. En nuestro medio, sin

embargo, no existen estudios que hayan evaluado Ia utilidad de|

Sistema de Puntaje de Rockall. . �030
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En el Peru, Ia hemorragia digestiva también es un problema clinico

frecuente, Io cua|, determiné que en el Hospita| Nacional Edgardo

Rebagliatti Martins (Essalud) se creara el 10 de enero de 1994, a

iniciativa de| Dr. Hemén Espejo R., una Unidad de Hemorragia

Digestiva altamente especializada, para un mejor manejo de estos

casos, hasta la fecha han atendido ma's de 8000 pacientes.

El Hospital II Ca}401eteEs Salud ubicado en el distrito de San Vicente

provincia de Ca}401eteDepartamento de Lima, cuenta con una

poblacién adscrita de 56,620 asegurados, cuenta en el servicio de

emergencia y shock trauma, donde Ia enfermera brinda atencién

integral a los pacientes que acuden a este establecimiento,

observando asi Ia incidencia de pacientes oon HDA registréndose un

promedio de 54 paciente hasta este tercer trimestre 2017 en

oomparacién al a}401opasado, Ias causas més frecuentes son la ulcera

péptica constituyendo un 37 -50 % de las causas siendo Ia més

frecuente la duodenal que la géstrica, |os factores principales que

in}402uyenen su aparicién son las infecciones por Helicobacter Pylori y

la administracién de antiin}402amatoriosno esteroides. Las Iesiones

agudas de la mucosa géstrica constituyen el 20% de las causas de

HDA y se asocian a la toma de AINE, alcohol, 0 estado critioo de|

enfermo con ventilacién mecénica, coagulopatia, Iesiones

neurolégicas graves, politraumatizados, etc. La esofagitis, sindrome
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de MaIlory�024Weiss,Iesiones vasculares, neoplasias eséfago géstricas,

fistula aorta entérica y hemo}401liason causas menos frecuentes.

Lo que ha Ilevado a la realizacién de este trabajo académico sobre

|as hemorragias digestivas altas es, que siguen teniendo un

porcentaje muy elevado de morbilidad pese a los avances

terape}402ticosde los mtimos a}401osy una gran incidencia debido a

m}401ltiplesfactores.

Algunas de las causas que provocan la HDA residen en los factores

de riesgo modi}401cablesadquiridos por las personas, Ia prevencién

Nevada a cabo por la enfermeria es una medida muy e}401caz.

1.2. OBJETIVO �031

Describir el manejo inmediato de la Hemorragia Digestiva Alta en el

servicio de emergencia del Hospital ll Ca}401ete�024Essalud.

1.3. JUSTIFICACION

Lo que ha Ilevado a la realizacién de| presente trabajo académico es

la incidencia de pacientes oon HDA a pesar de los avances

terape}402tioos

Sabemos que algunas de las causas que provoca Ia HDA residen en

los factores de riesgo modificable adquirido por la �030persona,Ia

prevencién juega un papel muy importante
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De igual manera que la institucién realice programas de capacitacién

continua e implemente programas de monitoreo y supervisién

relacionado a la atencién inmediata y cuidados de enfermeria en

pacientes con hemorragia digestiva alta.

Conocer nuestra realidad en cuanto a los fadores de riesgo, causas,

pronéstioo y mortalidad de la hemorragia digestiva alta permitiré

mejorar |as estrategias de manejo y detectar a tiempo potenciales

determinantes de hemorragia digestiva alta grave. Si se conoce

dichos factores, es posible actuar acertadamente evitando un

manejo inadecuado en estos pacientes.

Asi mismo el presente informe se justifica:

Nivel teérico: El presente trabajo académico serviré para profundizar

|os conocimientos en cuanto a la atencién inmediata que se deben

brindar al paciente con Hemorragia Digestiva Alta aplicando asi las

guias o manuales asistenciales en urgencias y emergencias |os

mismos que estén sustentados bases cientificas.

Nivel metodolégico: El presente trabajo académico es importante a

nivel metodolégico, ya que Iograra�031precisar algunos aspectos a

considerar en los estudios requeridos por profesionales de

enfermeria al establecer aoertadamente la atencion inmediata y
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cuidados en la adecuada educacién al paciente y su familia, y por el

tiempo que lo requiera para su pronta recuperacién.

Nivel social: A nive| social el trabajo académico bene}401ciaréa los

pacientes que se atienden con Hemorragia Digestiva Alta en el

servicio de emergencia, ya que los resultados que se obtengan

serén de fundamental importancia para desempe}401arcon éxito Ia

labor en el servicio y brindar una excelente atencién, asi mismo

trabajar con los pacientes y familia proporcionando una orientacién

adecuada aten}402ael estado de nervios y miedos que presentan.

Nivel préctico: Este trabajo académico se justi}401caa nive| préctico

porque existe Ia necesidad de mejorar el nive| de desempe}401ode la

competencia de indagacién cienti}401caen los pacientes y familia sobre

el control y manejo de su enfermedad, estilos de vidas saludables,

hébitos de higiene y ha'bitos nocivos a prevenir para evitar

complicaciones.

Nivel econémico: Este trabajo académico viene a representar una

oportunidad importante para la institucién objeto de estudio, de

abordar con precisién cuéles son los problemas que actualmente se

presentan en la aplicacién de los procesos de control de los bienes y

Ios factores que han facilitado su permanencia en el tiempo.
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u. MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

MUNOZ PORTILLA, Gisella (2013) �034Factoresde riesgo y causas de

hemorragia digestiva alta en el servicio de Clinica del Hospital

Vicente Corral Moscoso, Cuenca, 2013". Objetivo: Determinar la

frecuencia de factores de riesgo y causas de hemorragia digestiva

alta en pacientes ingresados en el Departamento de Medicina

Interna del Hospita| Vicente Corral Moscoso, durante octubre de

2012 a septiembre de 2013. Material y métodos: Se realizo un

estudio descriptivo en un universo de 135 pacientes. Los datos se

obtuvieron por fuente directa y se analizaron con la ayuda del

software Excel y SPSS. Resultados: Predominé pacientes del sexo

masculino (62.2%). La edad minima fue de 18 a}401os;Ia méxima, de

94. El 44.4% tenian edad lgual o mayor a 65 a}401os.El antecedente

de ingesta de alcohol fue del 57.8% y de AINES del 14.1%.

Hepatopatia crénica en el 52.6% de casos. Se detecté hematemesis

en el 889% y fueron catalogados como hemorragia Ieve el 71.9%.

En la valoracién endoscépica se observé vérices esofégicas en el

48.9%, gastritis erosiva en el 18.5%, Olcera géstrica en el 17.7%,

ulcera duodenal en el 10.3% y esofagitis erosiva, neoplasias

digestivas, Mallory Weiss, duodenitis erosiva y malformaciones

vasculares en menos del 10%. segun la escala de Rockall el 31.1%

11



de pacientes tuvieron alto riesgo de recidiva de sangrado. Segun la

escala de Child Pugh, se clasi}401cécomo Child C el 37.8% de

pacientes. La mortalidad al momento del alta fue de| 17.03%.

Conclusiones: Se observé el antecedente de ingesta crénica de

alcohol en el 57.8% de casos y hepatopatla crénica en el 526% de

casos. Por endoscopia se detecté vérices esofégicas en el 48.9%.

Con la escala de Rockall se observé 31.1% de pacientes con riesgo

alto de recidiva de sangrado. Los pacientes cirrétloos Child C en

37.8% y la mortalidad general del 17%. (8)

IBANEZ GARCIA, Patricia (2015) "Papel de la enfermeria en la

Hemorragias Digestivas Altas en urgencias y emergencias" Objetivo:

Conocer cuél es el papel que ejerce la enfermeria ante una

Hemorragia Digestiva Alta en las emergencias Extra hospitalaria y

urgencias hospitalarias, Se diferencian dos tipos de hemorragias

seg}402nIa causa que las produzcan; las varicosas, causadas por la

rotura de varices esofégicas y las no varicosas, producidas por

ulceras pépticas, tumores, Iesiones de la mucosa géslrica. etc. La

manifestacién clinica de las hemorragias digestivas altas puede

observarse a través de la hematemesis, Ias melenas, la

hematoquesia o la rectorragia. El método dlagnés}401code eleccién es

la gastroscopia, y se oomplementa con los datos de una analitica

obtenidos en Iaboratorio, la exploraclén fisica y la historia clinica del
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paciente, puede con}401rmarasi su existencia. La actuacién enfermera

Ileva a cabo una serie de cuidados enfocados a aumentar la

supervivencia de| paciente, Las tres elecciones de tratamiento

disponibles para solucionar esta complicacién son: el Médico-

farmacolégico, el endoscépioo 0 el quiriiirgico. Una combinacién de

los anteriores puede hacer mas efectivos el tratamiento.

RODRiGUEZ HERNANDEZ, Iyemai (2012) �034Factoresde riesgo que

incrementan Ia morbimortalidad en pacientes oon hemorragia

digestiva alta�035.Objetivo: Identi}401car|os factores de riesgo que

incrementan la morbimortalidad y los tratamientos empleados y

fundamentar ia atencién de enfermeria. Se realiza un estudio de tipo

retrospective con dise}401ode caso�024controIen el Hospital General

Calixto Garcia en ei periodo Septiembre 2007 - 2011. Material y

métodos: Se ilevé a cabo mediante muestreo irrestn'cto aleatorio,

obteniéndose 150 casos, 100 para casos y 50 para controles.

Resultados: Los factores de riesgo asociados a morbilidad son:

respecto a mayor pérdida de volumen sanguineo, corresponde al

sexo masculino total de 75 pacientes para un 78.6 %, el antecedente

de ingestién de alcohol; para un 50 % seguido de| consumo de

antin}402amatoriosno esteroides en un 33.3%, anteoedentes de ulcera

péptica con 32 %; seguido de la diabetes Mellitus, e hipertensién

arterial con un 26.6 % y 23.3 % respectivamente. Se manifesté
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clinicamente como hematemesis�024me|enaen un 42.6 % y solo

hematemesis para 33.3 %; en cuanto a los resultados endoscépicos

obtenidos la presencia de ulcera géstrica 49.3 % y gastritis erosiva

24.6 % fueron Ios ma's apreciados. El tratamiento médico y

endoscépico fueron |os més utilizados, presentando una mortalidad

de 2.6%. Conclusiones: La atencién de enfermeria es de vital

importancia para el manejo de estos pacientes. La valoracién de

enfenneria se basa en la observacién de| paciente, el interrogatorio y

la determinacién de las repercusiones hemodinémicas, se actuaré

de forma répida y e}401ciente,sin precipitacién, y en funcién del estado

del paciente se estableoera�031Ia prioridad de los cuidados de

enfermeria. Se concluye que la gastritis erosiva y la manifestacién

clinica de hematemesis més meiena son factores que incrementan Ia

morbimortalidad. (9)

MERO ROSADO, Ana Monserrate (2014) �034Prevalenciade

hemorragia digestiva alta en pacientes que acuden al Hospita|

Rodriguez Zambrano de Manta 2012 -2013 y propuesta de un

protocolo actualizado de atencién�035.El objetivo de esta investigacién

fue determinar Ia prevalencia, identi}401caredad, sexo y comorbilidad

que tienen Ios pacientes oon esta patologia y en base a un amplio

marco teérico y anélisis de las encuestas, se elaboré un protocolo

actualizada de atencién. La metodologia fue de tipo retrospectivo y
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descriptivo, consistié en u universo constituido por los 38325 de la

que se obtuvo 134 pacientes que acudieron a emergencia de|

Hospital Rodriguez Zambrano con hemorragia digestiva alta. Como

resultado de esta investigacién, fue Ia prevalencia de 0.3%

pacientes, el grupo etario oon mayor prevalencia fue de 61 �02480 a}401os

con el 35.8% (38 pacientes), el sexo masculino con 68% (91

pacientes) y femenino con 32% (43 pacientes), Ia comorbilidad fue

hipertensién arterial con el 34%(49) diabetes mellitus con 16%(22), y

cirrosis(18), con respecto a las caracteristicas de| evento

hemorrégico |os pacientes ingresaron con un volumen estimable Ieve

con 51% (69) y moderado con 34% (46). La mortalidad fue de 9.7 %

(13), con una recurrencia de 19% (26), de los 134 pacientes con

A hemorragia digestiva alta. Conclusiones: Se puede observar que los

pacientes que fueron atendidos tuvieron una Ieve pérdida sanguinea

con 51.5%, a diferencia del moderado con un 343% de pérdida

sanguinea y por Liltimo el masivo posee un 9,7% de pérdida. (10)

ROMERO MONDALGO, Pritsy Mariney (2016) "Factores asociados

a hemorragia digestiva alta en pacientes con ulcera péptica". El

objetivo fue determinar Ios factores de riesgo asociados a

hemorragia digestiva alta en pacientes con Ulcera Péptica en el

Hospita| Hugo Pesce Pesoetto de Andahuaylas. Material y Métodos:

Se Ilevé a cabo un estudio de tipo, analitico, observacional,

15



retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de estudio estuvo

constituida por 64 pacientes como casos y 64 pacientes como

controles segun criterios de inclusion y exclusion establecidos,

distribuidos en dos grupos: oon y sin hemorragia digestiva alta.

Resultados: El anélisis estadistico sobre las variables en estudio

como factores de riesgo de hemorragia digestiva alta fueron: el uso

de AINES, la Edad Avanzada; p 65 a}401osy el Alcoholismo; no se

encontré asociacién entre la presencia de Helicobacter pylori y HDA

en grupo de casos. Conclusiones: La Polifarmacia ((Naproxeno,

Ibuprofeno y Acido Acetil Salicilico), el uso AINES, el Alcoholismo y

la Edad Avanzada >65 a}401osson factores de riesgo asociados a

hemorragia digestiva alta en pacientes con Ulcera Péptica. (11)

SOTO URQUIAGA, Laura Marisol (2015) �034Factorespronésticos

clinicos y endoscépicos de muerte en pacientes con hemorragia

digestiva alta no varicosa Hospita| Belen de Trujillo 2009- 2013�035.Con

el objetivo de determinar los factores pronésticos clinicos y

endoscépicos de muerte en pacientes con hemorragia digestiva alta

no varicosa, se seleccioné aleatoriamente dos grupos de 40

pacientes. El primero formado por pacientes con diagnostico de

hemorragia digestiva alta no varicosa y con endoscopia alta

fallecidos entre los siete dias posteriores a su ingreso por

emergencia al Hospital Belén de Trujillo durante los a}401os2009 y
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2013. El segundo grupo estuvo conformado por pacientes con el

mismo _diagnc'>stico del grupo anterior sometidos a endoscopia alta

pero que~no murieron Hasta siete dias posteriores a su ingreso al

establecimiento de salud en mencién durante el mismo periodo de

tiempo. Para el anélisis estadistico se utilizé Ia prueba de Chi�030

}401jandoel nive| de signi}401canciaen P<0.05), (12)

ROCA REYES, Juan Carlos (2016) �034Lesionesendosoépicas més

frecuentes en pacientes con clinica de hemorragia digestiva alta

atendidos en el HSR en el a}401o2014". Objetivo: Determinar |as

Iesiones endoscépicas més frecuentes en pacientes con clinica de

hemorragia digestiva alta atendidos en el HSR en el a}401o2014.

Materiales y métodos: Se realizé un estudio de tipo descriptivo

retrospectivo, para Io cual se revisaron informes de Endoscopia

Digestiva Alta (EDA), efectuadas en el servicio de Gastroenterologia;

se incluyeron |os pacientes en los cuales se comprobé HDA

mediante Ia realizacién de EDA. En estos casos se tuvo en cuenta

|as siguientes variables: edad, sexo, antecedentes personales

patolégicos, sintomatologia de la enfermedad actual y hallazgo M

endoscépico Resultados: De los pacientes que se han estudiado el

55% son de sexo masculino, Ia Iesién endosoépica més frecuente

que se encontré es gastritis erosiva con un porcentaje de 26%, con

respecto a la edad tenemos que 55% representa a mayores de 60 I \
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a}401os.La Iocalizacién anatémica més frecuente se encontré a nive|

géstrico y en la regién de| antro. El motivo de consuita més frecuente

fue Ia melena. Conclusiones: Los factores asociados para el

desarrollo de hemorragia digestiva alta, fue de patologias previas en

un 32,5%; que podemos entender que debido a la poblacién a}401osa

que se encontré en el presente trabajo, ya que debido a su condicién

etaria se agregan otras enfennedades. (13)

SALVATIERRA LAYTEN, Gustavo Adolfo (2016) �034Prevalenciade la

asociacién entre hemorragia digestiva alta no variceal y consumo de

antiin}402amatoriosno esteroideos en el Hospita| Edgardo Rebagliati

Martins. Periodo Junio-Noviembre 2015". Objetivo: Determinar la

prevalencia de HDA asociado al uso de AINES. Materiaies y

Metodologia: Trabajo prospectivo, descriptivo. Se evalué pacientes

con hemorragia digestiva alta no variceal que ingresaron a la unidad

de hemorragia digestiva, de| Hospital Nacional Edgardo Rebagliatti

Martins. Se excluyeron a los pacientes con cirrosis y a los que

presentaron sangrado de origen variceal. Resultados: Se evalué, en

6 meses, a 147 pacientes (108 varones y 39 mujeres), todos en

edad promedio de 63+/-17 a}401os(rango: 18-94 a}401os).83 de ellos

(56.5%) consumian AlNEs, principalmente aspirina (51.8%),

ibuprofeno (30%), diclofenaco (17%) y naproxeno (10%), piroxicam

(10%); el 16% consumié simulténeamente més de un AINE. El
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86.7% de| grupo-AINES tenia més de 50 a}401os.Los faciores de

riesgo determinantes fueron: el antecedente de HDA, enfermedad

cardiovascular y reumatolégica (pE|0.001). La ulcera géstrica fue

més frecuente en el grupo-AINES 47 (56.6%) vs 27 (37%) p<0.05.

La presentacién clinica (en el grupo-AINES) no se diferencié

estadisticamente con el de otro grupo. El nive| de hemoglobina al

ingreso y el numero de transfusiones no fue signi}401cativamente

diferente en ambos grupos. En el grupo AINES 45 (54.2%)

presentaron Iesiones digestivas que evolucionaron asintométicas

antes de sangrar. Conclusiones: La prevalencia de HDA no variceal

asociada al uso de AINEs es alta en el HNERM, especialmente en el

adulto mayor, siendo Ia lesion més importante Ia ulcera pépti,

principalmente Ia géstrica. (14)

2.2. MARCO CONCEPTUAL

2.1.1. HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

a) De}401nicién

v Es una emergencia muy habitual y la forma de

presentacién depende de la cuantia y rapidez de| sangrado

asu�031como de la Iocalizacién de la lesién sangrante.

Se considera una hemorragia digestiva alta (HDA) cuando

existe un sangrado vertido a la luz del tubo digestivo cuyo
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origen se localiza por encima del éngulo de Treitz, es decir,

en el eséfago, estémago o duodeno.

Su gravedad es muy variable, y oscila entre peque}401os

sangrados digestivos sin repercusién general y sangrados

masivos que comprometen la vida del individuo. (15)

b) Etiologia

Las Hemorragias Digestlvas Altas podemos dividirla en dos

grupos, |as varicosas y las No varicosas, dependiendo de

las causas que les orlgine, ya que su manejo y mortalidad

son diferentes: (16)

Causas mas frecuentes:

°2~ Ulceras géstricas

-2° Ulcera duodenal

-3° Varices esofégicas

':~ Desgarro de Mallory-weis.

Causas menos frecuente

�030:0Lesiones de Dieulafoy .

oto Ectaslas vasculares

~:v Gastropatia por hipertensién ponal

~:~ Ectasia vascular antral gastrica(estomago en sandia)

02¢ Varices géstricas
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4- Neoplasia

0:�030Esofagitis

~:~ Erosiones géstricas

Causa raras

«t» Ulcera esofégica

62° Duodenitis erosiva

o:- Fistula aortoentericas

-:~ Hemo}401lia

4- De origen pancreético

~:o Enfermedad de Crohn

«to Ausencia de Iesién identi}401cable

c) Fisiopatologia

La hemorragia digestiva alta tiene |os fenémenos propios

de toda pérdida sanguinea, pero ademés presenta algunas

peculiaridades debido al paso de sangre al tubo digestivo�030

La hemorragia, sobre todo si es mayor de 500 cc, produce

hipovolemia, con el consiguiente descenso del retomo

venoso y presién arterial, lo cua| activa mecanismos

compensadores como el sistema renina�024angiotensina-

aldosterona, 0 la Iiberacién de catecolaminas. Todo ello

conlleva a una vasoconstriocién periférica y un paso de

Iiquido intersticial a la luz vascular; compensando el

sangrado. Si el sangrado es persistente, este mecanismo
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puede conducir a un shock hipovolémico. Por otro lado, Ia

sangre en el tubo digestivo provoca un aumento del

peristaltismo, |as proteinas Iiberadas de la digestién de la

sangre son metabolizadas por la }402oraintestinal bacteriana,

liberéndose grandes cantidades de amoniaco, que en el

higado seré convertido en urea, elevéndose sus niveles

plasméticos. En pacientes con da}401ohepético, que no

pueden Ilevar a cabo esta transformacién, el exceso de

amoniaco en sangre provoca frecuentemente

encefalopatia. (17)

d) Factores de riesgo

La HDA es auto Iimitada en la mayoria de los casos. Sin

embargo, hasta en un 20% de casos la hemorragia persiste

o recidiva tras el ingreso en el hospital, y es en este grupo

de pacientes donde se concentra Ia mortalidad. Numerosos

estudios han demostrado el valor predictivo de recidiva y de

mortalidad de factores clinicos como el sexo, Ia edad

avanzada, el antecedente de ingesta de alcohol, consumo

de AINES y tabaco; ademés de la presencia de �030

enfermedades concomitantes (cardiopatia, enfermedades

reumatolégicas, hepatopatia crénica, diabetes mellitus tipo

2, insu}401cienciarenal crénica, neoplasias no digestivas). �030°
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Respecto al sexo, se ha observado en pacientes con

hemorragia digestiva alta que la incidencia en varones es

el doble respecto alas mujeres. �030

El riesgo se incrementa marcadamente con la edad y en un

estudio el factor de riesgo més determinante fue la edad

mayor de 65 a}401os(p<0.001).

La OMS de}401neel alcoholismo como la ingestion diaria de

alcohol superior a 50 g en la mujer y 70 g en el hombre. La

ingesta reciente de alcohol en grandes cantidades puede

ocasionar gastritis erosiva y la ingesta cronica predispone

la produccién de vérices eséfago géstrico oomo expresién

de cirrosis hepética e hipertensién portal.

El aloohol (mas de 80 g al dia) multiplica por 4 el riesgo de

HDA en patologia ulcerosa. Después de una inusual

ingesta de alcohol, es probable que una hematemesis se

deba a Iesiones agudas de la mucosa ga'strica.

Solo el 15% de los bebedores excesivos constantes genera

da}401ohepético crénico. La ingesta de alcohol es un factor

clave en la mortalidad, inclusive el que ha desarrollado la

enfermedad hepética y sigue bebiendo tiene mucha mayor

mortalidad. (19)

Existen farmaoos que se relacionan con la presencia de

hemorragia digestiva alta como |os AINES, que son los mas
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. usados mundialmente en los Cultimos 15 a}401osen la

pro}401laxissecundaria de enfermedades vasculares y que

son capaces de causar Iesiones a lo |argo del tracto

digestivo y determinar un mayor riesgo de producir

hemorragia digestiva alta. En el 2013, Salvatierra y

Frisancho concluyen que el 54.1% de pacientes con

hemorragia digestiva consumen antiin}402amatorios.Este

Liltimo estudio fue prospectiva y multioéntrioo (Hospitales

Rebagliati, Hipélito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano

Heredia de| Perti), siendo Ios AINES més consumidos:

aspirina (60%), ibuprofeno (28.5%), diclofenaco (15.8%) y

naproxeno (15.8%). El 31% de los casos consumieron més

de un AINE simulténeamente. 20

Se observa que la tercera parte de los pacientes

hospitalizados oon hemorragia digestiva alta tienen

antecedente de ingesta de AINES y son més frecuentes en

pacientes de edad avanzada, mayores de 75 a}401os.Entre

el 15 y el 30% de los enfermos expuestos a AINES

desarrollan ulceras gastroduodenales; aunque Ias

complicaciones como sangrado, perforacién u obstruccién

se presentarén en una proporcién 10 veces menor.

Aproximadamente, del 10 al 30% de los consumidores

crénicos de AINES desarrollan Liloera péptica en 6 meses 5
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de tratamiento continuo; ademés, el riesgo de sangrado

digestivo se cuadruplica en relacion a la poblacion general.

El écido acetil-salicilico (AAS) multiplica por 2 el riesgo de

sangrado 0 de perforacién; no se evidencia diferencias con

su presentacién con oobenura entérica. Actualmente, tiene

un gran impacto clinico por su uso abusivo. Tampoco se

presentan diferencias con dosis entre 75 y 300 mg. Los

usuarios simulténeos de AINES y antiagregantes, situacién

bastante com}402n,presentan un riesgo 16.6 veces superior

de HDA que la poblacion general.

El consumo de tabaco constituye uno de los principales

problemas sanitarios de la sociedad actual. Al igual que el

alcohol es una de las sustancias psicoactivas més usadas

en el émbito mundial. En el Ecuador Ia prevalencia de vida

de| consumo de tabacos afecta al 51.6% de la poblacion

comprendida entre los 12 y 49 a}401os,seg}402nla Segunda

Encuesta Nacional sobre Consumo de Drogas, realizada en

2015. El tabaco es un factor predisponerte para las

complicaciones uloerosas. '

Fumar més de 15 cigarrillos al dia implica multiplicar por 3

el riesgo de perforacibn y sangrado por ulcera péptica.

La presencia de 4 o més enfermedades conoomitantes

aumentan la mortalidad por hemorragia digestiva que
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puede llegar al 70%; ademés, |os pacientes hospitalizados

por otras causas tienen un mal pronéstico cuando

presentan una hemorragia digestiva por ulcera durante la

hospitalizacién.

e) Clinica

Los signos y sintomas que se presenta en la HDA son la

base de que una enfermedad tiene que ser diagnosticada y

tratada. Clinicamente se presenta de diferentes formas

dependiendo de la cantidad, Ia rapidez de sangrado y la

Iocalizacién de la lesién:

Hematemesis: Son vémitos con sangre. Existe Ia

hematemesis franca. de oolor rojo brillante (indicativa de un

sangrado en curso de cuantiosa intensidad) o bien |os

vémitos en �034pososde café" (resto de sangre alterada por la

secrecién géstrica que adquiere un color negro).

Melenas: Son deposiciones de heces negras y brillantes,

�030 malolientes y pegajosas, de una consistencia pastosa. Para

que se produzca Ia sangre ha de haber permanecido en el

tubo digestivo ocho horas y al menos requiere de 60 - 100

ml de sangre en el estémago.

Hematoquecia: Emisién de sangre roja fresca por el ano,

sola o mesclada con deposiciones. Suele indicar
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Hemorragia Digestiva Baja, aunque la HDA masiva si e!

trénsito es ra'pido y las pérdidas importantes (més de 1L en

menos de 1 hora).

Rectorragia: Expulsién de sangre roja por el ano. Suele

indicar hemorragia digestiva en recto y tramos distales de|

colon. En menos frecuencia indica HDA cuando el

sangrado es muy intenso y el trénsito muy répido.

La Organizacién Mundial de Gastroenterologia acepta

como criterio diagnéstico de HDA Ia referencia por pane del

paciente de vémitos con sangre frescas 0 con coégulos.

Cuando el propio enfermo o sus familiares re}401erenvémitos

0 en �034pososde café�035y/o melenas, exige su comprobacién

por parte del persona| sanitario cuali}401cado.

f) Diagnéstico

El mejor método de exploracién de eleccién para el

diagnéstico de la HDA es la gastroscopia, con ella se

puede informar de| pronéstico y aplicar tratamiento

terapéutico. La endoscopia digestiva alta identi}401cala Iesién

causante de la hemorragia y debe realizarse una vez el

paciente esté estable.

La endoscopia ha de realizarse tan pronto como sea

posible, en las primeras 24 horas de ingreso hospitalario.
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Se aconseja en las primeras 8 horas de inicio de la

hemorragia, para que su e}401caciadiagnéstica sea mayor y

se oonsidera como ideal Ia endoscopia precoz realizada

dentro de las 6 horas tras el ingreso. Cuanto menor sea el

tiempo en el que se realiza, mas posibles bene}401cios

pueden obtenerse: la reduocién del tiempo y los costes de

hospitalizacién, disminuye Ia recidiva, Ia cirugia y la

mortalidad en pacientes de alta riesgo al ap|icar tratamiento

hemostético. (21)

Utilizamos Ia clasi}401caciénde Forrest (en ulceras pépticas)

para pronosticar el riesgo de sangrado o recidiva

hemorrégica, este se correlaciona con las diferentes

caracteristicas de las Iesiones endoscépicas observadas, y

permite asi seleccionar a los pacientes candidatos para el

tratamiento endoscépico. En el caso de la HDA por varices

eséfago-géstricas Ia endoscopia ha de realizarse sin haber

superado las 12 horas de inicio de la hemorragia.

Otros métodos diagnésticos empleados cuando Ia

gastroscopia no puede realizarse son, la arteriografia de|

tronco celiaco (se puede observar extravasaciones de

contraste que Iocalizan el punto sangrante cuando Ia

hemorragia esté activa en el momento de la exploracién) y

la cirugia, si el paciente esté hemodinémicamente
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inestable. También Ia tomografia axial computarizada o

TAC y la ecografia abdomina| sirven para descanar

posibles Iesiones pancreétioas.

La endoscopia esta contraindicada en: infarto agudo de

miocardio, inestabilidad hemodinémica, insu}401ciencia

respiratoria grave, coma (hasta Ia proteccién de la via

aérea), postoperatorio reciente (<7 dias) de| tracto digestivo

superior, perforacion de viscera hueca, pacientes que no

colaboren.

Si se da una hemorragia. masiva o shock se valora la

cirugia urgente con endoscopia preoperatoria y si hay una

perforacién u obstruccién intestinal hay que realizar

radiografias de térax 0 abdomen previo a la endoscopia.

Los datos dei Iaboratorio de una analitica nos dan

informacion para con}401rmarIa HDA: Ios parémetros de la

serie roja (hematocrito, hemoglobina y recuento de

hematies) disminuyen ante una pérdida aguda de sangre,

causando una anemia normo crémica normocitica. Estos

valores carecen de valor hasta pasadas 6-24 horas de|

comienzo de la hemorragia. El riesgo de sufrirla aumenta

cuando el n}402merode plaquetas es inferior a 10.000/pl y es

necesario valorar oon Ia coagulacién el riesgo de

hepatopatia crénica. Los indioes de urea plasmética
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edad, el estado circulatorio, |as enfermedades asociadas,

el diagnéstico endoscépico y los signos de hemorragia

reciente.

Hemorragias digestivas altas no varicosas

Los férmacos empleados en estos casos son: los

inhibidores de la bomba de protones (IBP) (omeprazol,

pantoprazol, esomeprazo), son férmacos antisecretores

que se utilizan para elevar el pH géstrioo y mantenerlo por

encima de 6, de esta forma se acelera Ia cicatrizacién de la

ulcera, y por eso en la HDA por VE no son tan necesarios.

Se administra por via endovenosa (EV), un bolo de 80 mg y

seguido una perfusién de 8 mg/h disuelto en suero salino

}401siotégico(SSF), cambiéndolo cada 12 horas. Se debe

poner previo a la endoscopia y reduce el sangrado y la

necesidad de tratamiento endoscépico.

La administracién de somatostatina y octreétido, aunque no

empleada ni recomendada en la pra�031cticaclinica de la HDA

por Cllcera péptica, puede ser Otil como tratamiento

adyuvante antes de la endoscopia, cuando no es posible

realizarla o esté contraindicada.

La suspensién prolongada de antiagregantes (AAS y

clopidogrel) en estos pacientes produce un aumento de la

mortalidad asociada a complicaciones de la patologia
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cardiovascular de base, por ello se ha de reiniciar ei

tratamiento Io antes posible. Es repomendable en pacientes

anticuagulados suspender |os dicumarinicos (acenocumarol

y warfarina ), y poner vitamina K si el paciente esté estable

o ooncentrados del complejo protombinicos (Protomplex) si

el paciente esté inestable, ya que su aocién es inmediata.

Tras la endoscopia se inicia el tratamiento oon IBP por via

EV si previamente no se ha hecho, ya que se reduce el

riesgo de recidiva, Ia necesidad de cirugia y la mortalidad.

Los pacientes que hayan sufrido una HDA, al ser dados de

altahan de tratarse oon IBP durante la pauta farmacolégica

que establezca el médico, y aquellos que estén tratados

con AAS o AINES el tratamiento seré mantenido.

Hemorragias digestivas altas varicosas

Los férmacos vasoconstrictores son de eleccibn inmediata

en este tipo de hemorragias, y hay que aplicarlos cuanto

antes, bien en el traslado hacia el hospital 0 desde la

llegada a urgencias:

Tratamiento endoscépico

Para poder realizar Ia endoscopia es imprescindible

disponer de un |ugar adecuado y de personal autorizado y
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entrenado para ello, médicos y enfermeros experimentados

para la preparacién y asistencia en la endoscopia

terapéutica.

Tratamiento preendoscépico: Usar procinéticos

(eritromicina y metoclopramida) por via EV en pacientes

seleccionados, ya que mejora el tra�031nsitointestinal

aumentando Ia velocidad de| vaciado géstrico, Ia funcién de

los esfinteres y puede aumentar el rendimiento diagnéstico

de la gastroscopia,

2.1.2. CUIDADOS DE ENFERMERiA EN HEMORRAGIA

DIGESTIVA ALTA _

Diagnéstico de enfermeria:

Riesgo de desequilibrio de volumen de Liquidos R/C pérdidas

exoesivas a través de vémitos y diarreas.

Criterio de Evaluaciénz Durante el turno el paciente mejoraré

su equilibrio hidroelectrolitico.

Acciones de Enfermeria:

J Control de funciones Vitales.

J Evaluar los signos y sintomas de desequilibrio

hidroelectroliticos

/ Administrar electrolitos prescritos en la Historia Clinica.

/ Balance Hidrico Estricto.
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Diagnéstico de enfenneria:

Riesgo de infeccién R/C procedimientos invasivos (catéter

endovenoso, transfusién sangufnea).

Criterio de Evaluaciénz Durante el turno el paciente no

presenta ningun signo de infeccién.

Acciones de Enfermeria:

I Monitorizar funciones vitales

I Vigilar signos de alarma.

J Mantener catéter endovenosos permeable.

»�031Vigilar constantemente al paciente durante la transfusién

del paquete globular.

Diagnéstico de Enfermeria:

Alteracién de la perfusién tisular periférico R/C disminucién

de la conoentracién de hemoglobina en sangre.

Criterio de Evaluaciénr Paciente mantiene una adecuada

perfusién tisular periférica con las intervenciones de

enfermeria.

.Acciones de Enfermeria:

/ Valoracién de| estado de conciencia a través de la escala

de Glasgow y pupilas.

/ Monitorear y controlar funciones vitales.
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/ canalizar via endovenosa periférica y administrar Cloruro

de Sodio al 9%.

I Mantener via permeable

/ Administracién de oxigeno.

I Coordinar toma de muestra de sangre monitorear gases

arteriales y electrolitos, hemoglobina, per}401lde coagulacién

y otros que requiera el paciente.

/ Transfundir paquete globular. I

/ Contro| de B.H.E.

Diagnéstico de Enfermeria:

Intolerancia a la actividad fisica R/C debilidad generalizada

Criterio de Evaluaciénz Durante su estadia paciente

incrementa paulatinamente sus actividades fisicas.

Acciones de Enfermeria:

I Proporcionar |as oondiciones necesarias para

permanencia en reposo del paciente.

~/ Vigilar presencia de fatiga excesiva�030

/ Asegurar un adecuado aporte de calorias

/ Proporcionarle equipos de ayuda para ahorro de energia.

/ Control hematolégioo Diario.

-/ Medir signos vitales en cada turno.

Diagnéstico de Enfenneria:
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Ansiedad R/C cambio en el estado de salud elv por

preocupacién

Criterio de Evaluaciénz Paciente disminuye su nivel de

ansiedad con apoyo de| persona| de salud.

Acciones de Enfermeria:

/ Valorar el nive| de ansiedad: Ieve, moderado, grave.

/ Brindar seguridad y con}401anzaal paciente.

/ Informar a1 paciente sobre su enfermedad y los 1

procedimientos a realizar 1
1
1

I Ense}401aral paciente técnicas de relajaciénz respirar lento f

profundo y ritmioo.

Diagnostico de Enfenneria: 1

Dé}401citde| autocuidado �030Ba}401oI Higiene R/C debilidad muscular

elv reposo en cama.

Criterio de Evaluaciénz Paciente mantiene una adecuada

higiene.

Acciones de Enfermeria: 1

I Educar a1 paciente y familiar sobre las medidas de higiene ,

personal. 3

-1 Apoyar al paciente en el aseo persona|.

1

1
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a) Postulados:

En los postulados que sostienen el modelo, descubrimos el

punto de vista de| cliente que recibe Ios cuidados de la

enfermera. Para Virginia Henderson, el individuo sano o

enfermo es un todo completo, que presenta catorce

necesidades fundamentales y el rol de la enfermera

consiste en ayudarle a recuperar su independencia

Io més répidamente posible.

Inspiréndose en el pensamiento de esta autora,

los principales conceptos son explicativos de la siguiente

manera:

Necesidad fundamental: Necesidad vital, es decir, todo

aquello que es esencial al ser humano para mantenerse

�031 vivo 0 asegurar su bienestar.

Son para Henderson un requisito que han de satisfacerse

para que la persona mantenga su integridad y

promueva su crecimiento y desarrollo, nunca como

carencias.

lndepenelenciar Satisfaocién de una 0 de las

necesidades del ser humano a través de las acciones

adecuadas que realiza el mismo oque otros hacen en

su Iugar seg}402nsu fase de crecimiento y de desarrollo

y segun las normas y criterios de salud establecidos.
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Dependencia: No satisfaccién de una o varias

necesidades del ser humano por las acciones

inadecuadas que realiza o por tener Ia imposibilidad de

cumplirlas en virtud de una incapacidad 0 de una falta

de suplencia.

Problema de dependencia: Cambio desfavorable de

orden biopsicosocial en la satisfaccién de una necesidad

fundamental que se mani}401estapor signos observables en

elcliente.

Manifestacién: Signos observables en el individuo que

permiten identi}401carIa independencia o la dependencia de

la satisfaccién de sus necesidades.

Fuente de di}401cultad:Son aquellos obstéculos o

Iimitaciones que impiden que la persona pueda

satisfacer sus necesidades, es decir Ios origenes o

causas de una dependencia. Henderson identifica tres

fuentes de di}401cultad:falta de fuerza, conocimiento y

voluntad.

Fuerza: Se entienda por ésta no solo Ia capacidad fisica o

habilidades mecénicas de las personas sino también Ia

capacidad de| individuo para Ilevaratérmino |as acciones.

Se distinguen dos tipos de fuerzas: fisicas y psiquicas.
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Conocimientos: Los relativos a las cuestiones esenciales

sobre la propia sa|ud, situacién de la enfermedad, Ia

propia persona y sobre los recursos propios y ajenos

disponibles.

voluntad: Compromiso en una decisién adecuada a la

situacién, ejecucién y mantenimiento de las acciones

oportunas para satisfacer |as catorce necesidades, se -

re|aciona con el término motivacién.

Dichos postulados se resumen en:

o Cada persona quiere y se esfuerza por conseguir su

independencia.

o Cada individuo es un todo compuesto y complejo

con catorce necesidades.

o Cuando una necesidad no esté satisfecha ei

individuo no es untodo complejoe independiente.

b)Valores:

Los valores re}402ejanlas creencias subyacentes a la

concepcién de| modelo de Virginia Henderson.

V.H. a}401rmaque si la enfennera no cumple su rol

esencial, otras personas menos preparadas que ella Io

harén en su |ugar.
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Cuando Ia enfermera asume el papel de| médico

delega en otros en otros su propia funcién.

La sociedad espera de la enfermera un servicio que

solamente ella puede prestar.

c) Conceptos:

Los elementos mayores del modelo han sido

identi}401cadosde la siguiente manera:

Objetivos: Conservar o recuperar la independencia de|

cliente en la satisfaccién de sus catorce necesidades.

Clientez Ser humano que forma un todo complejo,

presentando catorce necesidades fundamentales de orden

bio-psicosocial:

o N. de respirar.

o N. de beberycomer.

- N. de eliminar.

' o N. de moverse y mantener una buena postura.

- N. de dormirydescansar.

o N. de vestirse y desvestirse.

a N. de mantener la temperatura corporal dentro de

los limites normales.

- N. de estar Iimpio, aseado y proteger sus tegumentos.

- N. de evitar |os peligros
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o N. de comunicarse.

o N. seg}401nsus creencias y sus valores.

o N. de ocuparse para realizarse.

o N. de recrearse.

- N. de aprender.

El cliente debe verse como un todo, teniendo en

cuenta las interacciones entre sus distintas

necesidades, antes de llegar aplani}401carloscuidados.

d) Rol de enfennera:

Es un rol de suplencia ayuda. Suplir, para Henderson,

signi}401cahacer por él aquello que él mismo podria hacer si

tuviera la fuerza, voluntad 0 |os conocimientos.

Fuentes de di}401cultad: Henderson identi}401cé |as

tres fuentes mencionadas anteriormente. (Falta de

fuerza, de voluntad yconocimientos).

lntervenciones:

El centro de intervencién es el la dependencia de|

sujeto. A veces la enfermera centra sus

V intervenciones en las manifestaciones de dependencia y

otras veces en el nive| de la fuente de di}401cultad,segun Ia

situacién vivida por el cliente. Las acciones de la enfermera V
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consisten en completar o reemplazar acciones realizadas

por el individuo para satisfacer sus necesidades�030

Consecuencias deseadas:

Son el cumplimiento de| objetivo, es decir, Ia

independencia del cliente en la satisfaccién de las sus

catorce necesidades fundamentales.

METAPARADIGMA

El metaparadigma comprende |os cuatro elementos

siguientes.

a) Salud: Estado de bienestar fisico, mental y social. La sa|ud

es una cualidad de la vida.

0 La sa|ud es ba'sica para el funcionamiento de| ser

humano.

o Requiere independencia e interdependencia.

o La promocién de la sa|ud es més importante que la

atencién alenfenno.

o Los individuos recuperarén Ia sa|ud o la mantendrén

si tienen la fuerza, la voluntad 0 el conocimiento

necesario.
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b)El Entomo: Es el conjunto de todas las condiciones

externas y las in}402uenciasque afectan a la vida y el

desarrollo de un organismo.

Los individuos sanos son capaces de controlar su

entorno, pero Ia enfermedad puede interferir en tal

capacidad.

Las enfermeras deben:

- Recibir informacién sobre medidas de seguridad.

o Proteger a los pacientes de Iesiones producida por

agentes mecénicos.

o Minimizar Ias probabilidades de Iesién mediante

recomendaciones relativo a la construccién de

edi}401cios,compra de equipos ymantenimiento.

o Tener conocimientos sobre los ha'bitos socia|es y las

précticas religiosas para valorar los peligros.

c) Persona: lndividuo total que cuenta con catorce

necesidades fundamenta|es.

o La persona debe mantener un equilibrio }401siolégicoy

emociona|.

o La mente y el cuerpo de la persona son inseparables.

0 El paciente requiere ayuda para ser independiente.

- El paciente y su familia conforman una unidad.
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d)Enfenneria:

Henderson de}401ne la enfermeria en términos

funcionales.

La funcién propia de la enfermeria es asistir al

individuo, sano o enfermo, en la realizacién de

aquellas actividades que contribuyen a la sa|ud o a su

recuperacién o a la muerte paci}401ca,que éste realizaria sin

ayuda si tuviera la fuerza, Ia voluntad 0 el conocimiento

necesario.

Y hacerlo de tal manera que lo ayude a ganar

independencia a la mayor brevedad posible.

2.3. DEFINICION DE TERMINOS

a) Hemorragia: salida de sangre de las arterias, las venas o los

capilares por donde circula, especialmente cuando se produce

en gran cantidad.

b) Digestiva: Transformacién, en el aparato digestivo, de un

alimento en sustancias que el organismo asimila (relativo al

aparato digestivo).

c) Alta: Término anatémico diferencial de baja.
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d) Hematemesis: Es el vémito de sangre, El color del contenido

vomitado dependera�031del tiempo transcurrido desde el inicio de la

hemorragia hasta el momento de la hematemesis.

e) Melena: Es la salida de sangre por el ano, en forma de una

deposicién de color negro brillante, pastosa mal oliente. Suele

indicar un origen alto de la hemorragia y se debe a la

transformacién de la hemoglobina en hematina en el tracto

gastrointestinal.

f) Enterorragia: Indica una hemorragia de origen intestinal sin

especificar su lugar de origen.

g) Hematoquezia: Es una deposicién con sangre pura, roja, con o

sin coégulos, con 0 sin materia fecal. La presencia de ooégulos

indica cierto retardo en la evacuacién. Generalmente se trata de

hemorragias de| colon distal y recto. Cuando tienen un origen

més alto indican una aceleracién del tra�031nsito.

h) Proctorragia: Es sangre rutilante, roja, no mezclada con

materias fecales. La mayor parte de las veces observada con la

defecacion 0 al asearse el paciente. La existencia de coégulos

indica cierto retardo en la ampolla rectal.

i) sangre oculta: Sangre en materia fecal no detectable

macroscépicamente siendo necesaria su investigacion por el

laboratorio.
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j) Hemorragia visible: La que se exterioriza por pérdidas de

sangre por via oral (hematemesis) o por via rectal (melena,

hematoquezia, proctorragia). Lo contrapuesto es hemorragia

digestiva oculta.
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III. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1. RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacién del presente trabajo académico de experiencia

profesiona| se llevé a cabo Ia reoolecoién de datos, utilizando Ia

técnica de revisién documentaria para la cua| se hizo la revisién de

los Iibros de ingreso de emergencia como de historias clinicas de los

cuales se recabaron datos coherentes a la temética en estudio.

Asi mismo, para la obtencién de los datos que contiene el presente

trabajo académico se Ilevé a cabo |as siguientes acciones:

Autorizacién: Se solicité Ia autorizacién respeciiva a la Jefatura de|

Servicio a }401nde tener acceso a los Iibros de registros e historias

clinicas.

Recoleccién de datos: Para Ia recoleccién de datos la técnica que se

utilizaré Ia revisién documental y el instrumento seré datos

estadisticos e historia clinica. También se obtuvieron datos del érea �030

de estadistica para ver los casos por semestres ingresados en el

Hospita|.

Procesamiento de datos: Luego de concluida Ia reooleccién de

datos, estos serén procesados en forma manual y mediante el uso

de paquete estadistico Microsoft Excel y SPSS versién 20.0.

Resultados: Los resultados fueron analizados e interpretados en

tablas de frecuencias absolutas y porcentajes.
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Anélisis e interpretacién de resultados: Los datos se revisaron,

codi}401carony se ingresaron a una base de datos.

3.2. EXPERIENCIA PROFESIONAL

�024Recuento de la experiencia profesional

Mi desempe}401oProfesional en el Hospita! II Es Salud Ca}401eteinicia

en el mes de Junio del a}401o2002, Iuego de haber prestados mis

Iabores en diferentes Centros de Salud perteneciente al MINSA,

observando que el desempe}401olaboral y profesiona| no iba

acordes a mis paradigmas éticos profesionales, lo que motivaria

mi renuncia para asi poder postular a una vacante de enfermeria

en un Centro Hospitalario y poder poner en pra�031cticaen mis

pacientes Ia amplia gama de conocimientos asistenciales

directamente a los pacientes criticos ya que durante mis a}401os

académicos tome mayor énfasis en la asistencia de urgencias y

emergencias, ante tales hechos me vengo desenvolyiendo en el

servicio de emergencia shock trauma y UVI por un periodo de 15

a}401osininterrumpidos demostrando puntualidad, organizacién,

observancia de protocolos y alto nive| profesional, participacién

constantes de congresos, cursos presenciales, diplomados etc.

�024Descripcién del érea Iaboral: El servicio de Emergencia se ubica

en la parte izquierda de| Hospita| ll Ca}401ete-ESSALUD,tiene una
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pueda principal de ingreso, en el cual ingresan ias ambu|ancias,

autos y ei persona| que la labora en la lnstitucién, fue construido

en a}401o1996.

�024Organizacién: El servicio de emergencia de| Hospital ll Ca}401ete

se encuentra a cargo una Jefa de enfermera del servicio.

�024Recursos humanos: En el servicio de emergencia de Es

Salud II Ca}401etetrabajan:

2 Iicenciados asistenciales

1 licenciada administrativa

2 técnicos de enfermeria

1 médico por cada especialidad: Medicina lntema, Cirugia,

Gineoologia, Pediatria.

1 tecnélogo en radiologia

1 tecnélogo Iaboratorista

1 personal de vigilancia

1 personal de limpieza

1 terminalista que recepciona al paciente cuando ingresa con

su debida identi}401cacién,entregando Ia hoja suscinta para su

atencién.

�024lnfraestructura:

Triage: Es atendido por enfermeras (os) en turno con ayuda de

un técnico de enfermeria.
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Area de admisién: Es un érea administrativa donde se veri}401ca

Ia documentacién de los pacientes y se entrega Ia hoja sucinta

de historia clinica, anélisis de resultado de Iaboratorio, rayos x,

ecografias.

Tépico de inyectable e hidratacién: Cuenta con una enfermera

por turno en forma rotativa con ayuda de un persona| técnico

de enfermeria.

Unidad de trauma shock: Es atendido por enfermeros(as) de

turno con ayuda de| personal técnicos de enfermeria y se

comunica al médico en turno segun la emergencia y lo se toca

un timbrado de EMERGENC|A donde acuden el personal en

forma inmediata. Cuenta con una capacidad para 1 paciente

con cama de prioridad de grado de dependencia II, III y IV, con

un monitor completo en frecuencia cardiaca, presién arterial

saturacién de oxigeno, electrocardiograma frecuencia

respiratoria, temperatura en esta unidad, se brinda cuidados a

pacientes en estado critico, se rea|izan procedimientos de

RCP bésico y avanzado entubacién TET y se conecta a

ventilacién mecénico portétil una vez que el paciente es

estabilizado el medico indica que el paciente debe pasar a UVI

o sala de observacién y/o hospitalizacién.

52



Materiales biomédicos:

/ Un coche para cardiorrespiratorio

/ Monitor rdiaco oon des}401brilador

I Ventiladormecénico

I Un balén de oxigeno

/ Una vitrina para material biomédico

/ Equipo para aspiracién

/ Equipo para toma EKG

I 02 balones chicos de oxigeno para transporte de pacientes a

otra unidad, etc.

�024Prestaciones:

Tépicosz En el servicio de emergencia cuenta con consultorio

Medicina, Ginecologia, cuenta con su ecografia portétil,

Pediatria, Cirugia General donde se realiza intervenciones de

cirugia menor y realiza interconsulta tanto para traumatologia,

oftalmologia y al otorrinolaringélogo.

En esos tépicos acuden médicos al llamado con su respectiva

especialidad apoyado por un enfermero(a) responsable y

técnica de enfermeria en turno.

Se brinda atencién a pacientes oon prioridad II 0 III. Los

enfermeros asisten a los médicos en los procedimientos como:
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Suturas, curaciones, oolocacién de sondas vesical, colocacién

de catéter venoso central, enyesados y férulas.

Sala de observacién y hospitalizaciénz Esté compartido en 3

ambientes. La primera sala es para observacién u

hospitalizacién de pediatria con una capacidad de 3 cunas més

una cama, la segunda y tercer sala es para adultos con una

capacidad para 8 camas |os pacientes son evaluados las 24

horas de| dia por el equipo multidisciplinario hasta su alta y/o

hospitalizacién en los diferentes servicios ya mencionados o a

centro quir}401rgico.Algunos pacientes permanecen ma's de 24

horas por que necesitan continuar su tratamiento en otro nivel

de atencién o ser referidos a hospital de mayor nive|.

Unidad de Vig}402anciaIntensivaz Se brinda atencién a pacientes

en estado critico que requieren vigilancia continua y atencién

especializado durante las 24 horas del dia, cuenta con 3

camillas cada uno de ella con su respectivo monitor, una

_ bomba de infusién y un balén de oxigeno.

La unidad de vigilancia intensiva cuenta con 2 ventiladores

mecénicos operativos y un ventilador chico para transporte de

pacientes en ambulancia cuando es referido a otro hospital de �030

mayor nivel.
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El servicio de emergencia cuenta con 2 ambulancia operativas

equipadas con un balén de oxigeno més un ventilador

meca�031nicaponétil y un monitor para control de saturacién de

oxigeno y frecuencia cardiaca se transporta paciente referidos

en estado criticos y postrados citados a hospital de mayor

nive|, oomandado por enfennera ma's un persona| técnioo de

enfermeria.

9 �024Funciones desarrolladas en la Actualidad

» a) Area asistencial

o Encaminada a apoyar al individuo en la recuperacién de sus

sa|ud, en ayudar a incrementar la sa|ud y se encarga de

apoyarle en la recuperacién de los procesos patolégicos.

- Dentro de la Unidad de Emergencia todas las enfermeras

administran medicamentos, realizan curaciones y dar

cuidados de enfermeria a cada uno de los pacientes.

- Realizamos cateterizacién de vias periféricas.

o Toma de muestras (AGA, sanguinea).

o Administracién de tratamiento.

o Curacién de heridas, ulceras de presién de diferentes

grados.

- Colocacién de sondas (nasogéstricas, vesical, rectal).

o Toma de electrocardiograma _
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0 Control de signos vitales.

o Cuidados propios de enfermeria en pacientes de sala de

observacién.

o Cuidados propios de enfermeria dentro de! a'rea de shock

trauma.

0 Cuidados propios de enfermeria dentro de| érea de

hidratacién.

o Para ello la funcién asistencial se desarrolla tomando |os tres

niveles de atencién de salud y sus actividades se resumen

en:

0 Atender Ias necesidades bésicas.

o Aplicar cuidados para la reduccién de los da}401os

provocados por la enfermedad.

3.3. PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

/ Ingresa el paciente después de haber sido acreditado por el

persona| de computo, de acuerdo al estado fisico de| paciente y

de haber controlado sus funciones vitales es dirigido para ser

atendido por tépico de medicina o directamente a shock trauma

1 Se brinda cuidados inmediatos de acuerdo a la guia de précticas

Clinicas para la evaluacién y el manejo de la Hemorragia

Digestiva Alta 2015 elaborado por el equipo multidisciplinario de la

Red de Rebagliati siendo distribuidos posteriormente
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I Para la implementacién de esta guia Préctica conformaron un

equipo liderado por la enfermera coordinadora de| servicio de

emergencia un médico intemista y tecnélogo de Iaboratorio

plani}401candoy coordinando una capacitacién para el persona| de

salud de los diferentes servicios de| Hospital.

/ Con esta capacitacién que se desarrollé en un dia, se pretendié:

*Poner a disposicién |as herramientas adecuadas que faciliten el

desempe}401ode sus funciones y la toma de decisiones.

*Comprometer y promover la utilizacién de la Guia Préctica.

"Uni}401carcriterios para la atencién.

�030Mejorarla calidad de atencién de| paciente.

/ Se realiza supervisiones de Evaluacién veri}401candoel

cumplimiento de la aplicacién de las Guias semestralmente.

/ El Gastroenterélogo tiene programado dos veces a la semana el

procedimiento de Endosoopia.

/ El Hospita| ll Ca}401eteno cuenta oon Banco de Sangre motivo por

el cual el Jefe de Emergencia realizo coordinaciones para el

aumento de paquetes globulares.

/ El Paciente con HDA después de haber sido estabilizado es

transferido a hospitalizacién de medicina, UV! o si lo requiere es

referido a un hospital de mayor complejidad en nuestro caso es al

Hospita| Rebagliati.
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IV. RESULTADOS

CUADRO 4.1

EDAD DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

ALTA DEL SERVICIO DE_EMERGENClA DEL HOSPITAL ll

CANETE, 2015

we as em 1:
18 �024as
29 �02448 a}401os 1o.oo

49 - as �024�024
59 �024es a}401os�03426.67

Ma's de es a}401os�03453.33

TOTAL 100.00

Fuente: O}401cinade estadistica (2017)
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En el cuadro 4.1 podemos observar que la mayoria de pacientes que

acudieron al servicio de emergencia por presentar HDA en el a}401o

2015 fueron del grupo de edad de Ma's de 68 a}401osde edad y

representa el 53.33% y una minoria de pacientes tuvieron edades

que oscilaban de 49 a 58 a}401osrepresentando el 3.33%�030
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CUADRO 4.2

EDAD DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTNA

ALTA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ll

CAFIETE, 2016

*8 * 38 It
29 �02448 a}401os 10.00

49 " 5° j
59 �024ea a}401os 26.67

Mas de 68 a}401os 53.33

TOTAL 9 100.00

Fuente: O}401cinade estadistica (2017)
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En el cuadro 4.2 podemos observar que la mayoria de pacientes que

acudieron al servicio de emergencia por presentar HDA en el a}401o

2016 fueron del grupo de edad de Mas de 68 a}401osde edad y

representa el 36.11% y una minoria de pacientes tuvieron edades

que oscilaban de 29 a 48 a}401osrepresentando el 2.78%.
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CUADRO 4.3

EDAD DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA

ALTA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL II

CANETE, 2017

59 �02468 a}401os�03433.33

Més de 68 a}401os 61.11 1

TOTAL 100.00

Fuente: O}401cinade estadistica (2017)
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En el cuadro 4.3 podemos observar que la mayoria de pacientes que

acudieron al servicio de emergencia por presentar HDA en el a}401o

2017 fueron del grupo de edad de Més de 68 a}401osde edad y

representa e! 61.11% y una minoria de pacientes tuvieron edades

que oscilaban de 18 a 38 a}401osrepresentando el 1.85%.
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CUADRO 4.4

SEXO DE LOS PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTNA

ALTA DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ll

CANETE, 2017

A T°�035L
W

IIKIIZ

2°�035 37-04 mm
Fuente: O}401cinade estadistica (2017)
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En el cuadro 4.4 podemos observar que de los pacientes que

acudieron al servicio de emergencia por presentar hemorragia

digestiva alta Ia mayoria fueron de| sexo masculino con un 60%,

63.04% y 62.96% para los a}401os2015, 2016 y 2017 respectivamente

y por pacientes del sexo femenino con un 40%, 36.96% y 37.04%

para los a}401os2015, 2016 y 2017 respectivamente. J
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CUADRO 4.5

ESTADO DEL PACIENTE AL EGRESAR DE LA SALA DE

EMERGENCIA POSTERIOR A HDA DEL HOSPITAL II CANETE,

2017

42-33
Hospitalizacién 2497

33-33
TOTAL 100.00

Fuente: O}401cinade estadistica (2017)

GRAFICO 4.4

ESTADO AL EGRESO

13 1

, 23
33.33% �03459%

V�031�030J�031I ' �031 I Hospitalizacién

" " 13 .
24.07% I Referencia

En el cuadro 4.5 podemos observar que de los pacientes que

acudieron al servicio de emergencia por presentar HDA el 42.59%

past�031)a UVI, el 29.63% fue hospitalizado y el 27.78% fue referido.
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V. CONCLUSIONES

a) La experiencia profesional y la preparacién adecuada permiten que el

Enfermero desarrolle capacidades cognitivas, procedimentales y

actitudinales para brindar un cuidado de calidad, e}401ciente,oportuna y

segura al paciente.

b) La hemorragia digestiva alta es una patologia de pronéstico bueno;

que demanda gran inversién de recursos econémicos, humanos y

tiempo para su manejo y oontrol, ademés de presentar una mortalidad

minima.

c) La enfermera en su actuacién tiene que ser organizada, aséptica y

registrar cada acto Ilevado a cabo. AI igual que informar al paciente de

cada procedimiento a realizar.

d) Los pacientes que acudieron al servicio de Emergencia por presentar

HDA se observa que la mayor concentracién son adultos mayores con

predominio en los varones.

e) Los pacientes que acudieron al servicio de emergencia por presentar

HDA el 42.59% pasé a UVI, el 29.63% fue hospitalizado en Medicina

y el 27.78% fue referido a un hospital de mayor Nivel.
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VI. RECOMENDACIONES

a) Alos profesionales:

El persona| de enfermeria de emergencias se oentraré en la

estabilizacién hemodinémica de| paciente, en funcién de su gravedad.

' Es més importante que diagnosticar el tipo de hemorragia.

b) A la institucién:

A Tener un equipo multidisciplinario capacitado en hemorragia digestiva

alta, y en todas las emergencias que Ileguen a nuestro hospital.

c) Al servicio:

Es necesario uni}401carcriterios y ap|icar Ias guias de Préclicas Clinicas

de las hernorragias digestivas altas, para mejorar la calidad

asistencial, disminuir el tiempo de estancia, |os costes sanitarios y

facilitarle al persona| de enfermeria la actuacién especi}401caque tiene

que Ilevar a cabo en cada situacién.
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ANEXOS



ANEXO N° 01

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA EVALUACION Y MANEJO

DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA ESSALUD

(Versi6n corta)

1. FINALIDAD

Contribuir a la reduccién de la morbilidad y mortalidad de las

personas oon Hemorragia Digestiva Alta (HDA)

2. OBJETIVOS

- Establecer recomendaciones basadas en evidencias para

una adecuada evaluacién y manejo de los pacientes adultos

con HDA.

o Contribuir a reducir las complicaciones en pacientes adultos

con HDA.

3. AMBITO DE APLICACION

La guia esté dirigido al persona| médico y no médico que participa

en la atencién multidisciplinaria de| paciente adulto con HDA. Las

recomendaciones serén aplicadas por médicos generales,

emergenciélogos, gastroenterélogos, internistas, intensivistas,

cirujanos generales, radiélogos, médicos residentes de las diversas

especialidades, médicos gestores, enfermeras y persona| técnico,

en todos los niveles de atencién de Essalud.

4. �030PROCESOO PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

o Evaluacién y manejo de la HDA

a) Nombre y cédigo de CIE 10

o Hemorragia Gastrointestinal sin especificar (K92.2)

o Hematemesis (K90.0)

o Melena (K92.1)
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5. CONSIDERACIONES GENERALES

a) DEFINICION.

Se denomina hemorragia digestiva alta (HDA) al escape de

sangre hacia el lumen de| tubo digestivo, entre el esbfago alto y el

éngulo de Treitz. Es una causa frecuente de consulta y de

hospitalizacién en Servicios de Urgencia y uno de los principales

motivos de ingreso con elevada mortalidad.

b) ETIOLOGIA

La HDA se suele dividir en dos tipos: variceal y no variceal. La

mayoria de casos de HDA son de tipo no variceal, Io cua| incluye

ulceras pépticas, enfermedades erosivas de la mucosa, sindrome

de Mallory-Weiss, entre otras condiciones menos frecuentes (1,2).

La HDA de origen variceal se subdivide a su vez de acuerdo a la i

Iocalizacién de las vérices sangrantes en HDA de vérices

esofégicas y HDA de vérices géstricas.

c) FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos }401siopatolégicosvarian dependiendo de la causa

subyacente.

d) ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS La hemorragia digestiva alta

(HDA) es una emergencia médica reiativamente frecuente,

habiéndose estimado una incidencia anual de 40 a 150 casos

por 100 000 personas (1, 2). La incidencia de HDA es mayor en

hombres que en mujeres y aumenta con la edad (3).

e) FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS

HDA variceal: Las vérioes esofégicas se presentan en pacientes

con cirrosis. Los factores de riesgo para que se presente

sangrado activo de estas vérioes son tener un gradiente de

71



presién venosa hepética >20mmHg, Child Pugh C e infecciones

activas (4).

HDA no variceal: Los factores de riesgo principales para HDA

no variceal son Ia infeccién por Helicobacter pilory, el uso de

antiin}402amatoriosno esteroideos y el uso de anticoagulantes o

antiagregantes plaquetarios

6. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

a.- CUADRO CLINICO

i. Signos y sintomas

Los signos de la HDA son Ia melena, hematemesis o

hematoquezia. Los sintomas que acompa}401ana estos signos

varian dependiendo de las causas subyacentes.

Tabla N° 1

if

Ulceras Esofégica Odinofagia, re}402ujogastroesofégico,

disfagia

Hemorragia variceal lgastropalia lclericia, asciiis

por hipertensién ponal

Neoplasia Maligna Disfagia, Ilenura precoz, perdida

involuntaria de peso, caquexia.

b.- DIAGNOSTICO No se generaron recomendaciones con respecto

a este tépico.

c. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD

RESOLUTIVA
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i. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS �024

Valoracién de riesgo de HDA

Recomendaciénz

1.- En pacientes con sospecha de HDA y un puntaje menor a dos en

el indice de Glasgow-Blatchford, sugerimos que el médico tratante

indique el alta sin necesidad de realizar una endoscopia.

(Recomendacién débil a favor)

Puntos de buena pra�031cticaclinica: _

2. Los pacientes dados de alta sin endoscopia, serén informados

sobre la posibilidad de recurrencia de| sangrado y serén orientados

sobre |as acciones a realizar en dichos casos.

3. Los pacientes oon puntaje de dos o més en el indice de Glasgow-

Blatchford serén evaluados por el especialista gastroenterélogo, o

referidos a un establecimiento que cuente con un especialista

gastroenterélogo.

4. Los pacientes con puntaje menor o igual a dos en el indice de Full-

Rockall pueden ser dados de alta precozmente Iuego de la endoscopia

TERAPEUTICA

Manejo inicial de pacientes con HDA �024

Necesidad de Transfusion

Recomendaciénz

1. En pacientes con HDA reoomendamos realizar transfusion de

glébulos rojos solo cuando la hemoglobina sea menor a 7 g/dL. '

(Recomendacién fuerte a favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. En pacientes oon enfermedad cardiovascular (sindrome coronario

agudo, enfermedad cardiaca isquémica crénica, accidente

cerebrovascular, ataque isquémico transitorio, o enfermedad vascular
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periférica): realizar transfusién de glébulos rojos cuando Ia

hemoglobina sea menor a 9 g/dL.

3�030En pacientes con sangrado masivo ylo inestabilidad hemodinémica

persistente Iuego de la reanimacién hidrodinémica, realizar transfusién

de glébulos rojos seg}401nnecesidad.

- lnhibidores de bomba de protones y otras medidas

Recomendacién:

1. En pacientes con HDA, sugerimos que antes de la realizacién de la

endoscopia digestiva alta se brinde omeprazol IV 80mg en bolo

seguido de 40mg cada 12 horas o infusién de 8mg/hora.

(Recomendacién débil a favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. La falta de disponibilidad de omeprazol no debe retrasar Ia �030

realizacién de la endoscopia.

3. En pacientes con sospecha de sangrado variceal masivo en el que

no se pueda realizar una endoscopia répida, se puede colocar sonda

de SengstakenB|akemore.

4. En pacientes con HDA variceal sospechada o con}401rmada

A administrar octreétide 0.2 mg/mL IV en bolo de 50 microgramos

seguido de infusién de 50 microgramos/hora durante 5 dias.

- Endoscopia Alta

Puntos de buena préctica clinica:

1. En pacientes con HDA que tengan un puntaje de dos o més en el

indice de Glasgow-Blatchford, sugerimos realizar la endoscopia

digestiva alta durante su pennanencia en unidades criticas o

durante su hospitalizacién. (Recomendacién débil a favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. La realizacién de la endoscopia digestiva alta deberia idealmente

realizarse dentro de las 24 horas post-reanimacién hemodinémica.
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3. En pacientes con alta sospecha de sangrado activo (manifestado por

signos como inestabilidad hemodinémica que persiste a pesar de los

intentos de reanimacion volumétrica, o hematemesis intrahospitalaria) 0

con oontraindicacion a la interrupcién de la antiooagulaciénz se sugiere

A que la endoscopia digestiva alta se realice dentro de las 12 horas

después de| inicio de la reanimacion hemodinémica.

Terapia Dual

Recomendacién: _ �030

1. En pacientes oon HDA no variceal, recomendamos usar terapia dual �030

(es decir, adrenalina junto con una terapia térmica o mecénica) en vez

de usar monoterapia oon adrenalina. (Recomendaci6n fuerte a favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. En pacientes oon HDA no variceal, realizar hemostasia endoscépica

solo a quienes tienen estigmas de hemorragia reciente en la

endoscopia (Forrest Ia, lb, 0 Ila; asi oomo Forrest llb en los que al

retirar el coégulo hayan presentado sangrado compatible con Forrest

la, lb, 0 Ila). �030

3. En pacientes con HDA no variceal en los que el sangrado no puede

controlarse endoscépicamente, realizar terapia por radiologia

intervenoionista (embolizacién) o cirugia, de acuerdo a disponibilidad

de equipos y personal.

4. En pacientes con HDA no variceal que han requerido tratamiento

hemostético, seguir brindando omeprazol IV 40mg cada 12 horas, por

72 horas post-endoscopia, o hasta iniciar omeprazol V0.

Manejo de HDA no variceal

- Seguimiento Endoscépico

Recomendaciénz

1. En pacientes con HDA no variceal, recomendamos no realizar

seguimiento endoscépico de rutina. (Recomendacién débil en contra)

Puntos de buena practica clinica:
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2. En pacientes con HDA no variceal, realizar seguimiento endoscépico

en los pacientes en los cuales el médico que realizé la primera

endoscopia tenga dudas sobre la adecuada hemostasia.

- Resangrado

Recomendaciénz

1. En pacientes oon HDA no variceal que resangra, recomendamos

realizar como primera opcién una segunda endoscopia con posibilidad

de terapia hemostética, en vez de cirugia. (Recomendacién fuerte a

favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. En pacientes oon HDA no variceal que resangra, en los que el

sangrado no pueda oontrolarse con la segunda hemostasia

endoscépica, realizar terapia por radiologia intervencionista

(embolizacién) o cirugia, de acuerdo a disponibilidad de equipos y

personal

- Pro}401laxisAntibiotica

Recomendacién:

1. En pacientes con HDA variceal sospechada o con}401rmada

recomendamos administrar pro}401laxisantibiética. (Recomendacién

fuerte a favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. Usar los siguientes regimenes de pro}401laxisantibiética, per 7 dias: �030

a. Cipro}402oxacinoIV 200mg cada 12 horas o

b. Ceftriaxona IV (1g cada 24h): de eleccién en pacientes oon cirrosis

avanzada (Child Pugh B o C), en émbitos hospitalarios con alta

prevalencia de infecciones bacterianas resistentes a las quinolonas, y

en pacientes que han tenido pro}401laxiscon quinolonas previamente
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Maneio de HDA variceal

HDA por varices esofégicas

- Tratamiento de HDA por varices esofégicas

Recomendaciénz

1. En pacientes con HDA de vérices esofégicas, recomendamos,

como primera opcién, usar Iigadura con bandas en vez de �030

escleroterapia. (Recomendacién fuerte a favor) - �030

Puntos de buena practica clinica:

2. En pacientes con HDA de vérices esofégicas, usar escleroterapia

en los casos en los que la Iigadura con bandas sea técnicamente

dificil o no esté disponible.

3. En pacientes con HDA de va'rices esofégicas en los cuales no se

puede controlar el sangrado durante la endoscopia, colocar una

sonda de Sengstaken-Blakemore, la cual deberia ser retirada antes

de las 24 horas. '

4. Si Iuego de colocar la sonda el sangrado se detiene, realizar una

segunda endoscopia con posibilidad de hemostasia.

5. Si Iuego de colocar Ia sonda el sangrado persiste, realizar TIPS o

cirugia, de acuerdo a disponibilidad de equipos y persona|.

- Resangrado de varices esofégicas

Recomendaciénz

1. En pacientes con HDA de vérices esofégicas en los cuales se

presenta resangrado Iuego de una terapia inicial exitosa, realizar

una endoscopia. Si se encuentra sangrado, sugerimos ap|icar una

hemostasia endoscépica con Iigadura o escleroterapia en vez de

TIPS. (Recomendacién fuerte a favor)

Puntos de buena practica clinica!

2. En pacientes con HDA de vérices esofégicas que resangran, si la

segunda hemostasia endosoépica falla, realizar TIPS o cirugia, de

acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.
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HDA por varices géstricas

- Tratamiento de HDA por varices géstricas

Recomendaciénz _

1. En pacientes con HDA por vérices géstricas, recomendamos el uso

de cianoacrilato en vez de Iigadura. (Recomendacién fuerte a

favor)

Puntos de buena practica clinica:

2. En pacientes con HDA por vérices géstricas, si el sangrado no se

controla con el uso de cianoacrilato, realizar TIPS o cirugia, de

acuerdo a disponibilidad de equipos y personal.

3. En pacientes con HDA por vérices géstricas en los que se presenta

resangrado Iuego de una terapia inicial exitosa, intentar una

segunda hemostasia endoscépica. Si esta falla, realizar TIPS o

cirugia, de acuerdo a disponibilidad de equipos y persona|.

iii. SIGNOS DE ALARMA No se generaron recomendaciones con

respecto a este tépico.

iv. CRITERIOS DE ALTA No se generaron recomendaciones con

respecto a este tépico.

v. PRONOSTICO No se generaron recomendaciones con respecto a

este tépico.

d. COMPLICACIONES No se generaron recomendaciones con

respecto a este tépico.

e. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA De

acuerdo al nive| que correspondan |as recomendaciones y puntos

de buena préctica clinica que brinde Ia presente Guia de Pr

TRATAMIENTO

El tratamiento de la HDA va encaminado a alcanzar 2 objetivos:

o Reponerla volemia.
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o Detectar el sitio de sangramiento con la }401nalidadde suprimir

aquello que lo ha causado. Al ingreso tiene prioridad el tratamiento

del shock, si este esté presente, a continuacién la realizacién dei

diagnéstico etiolégico del sangramiento y Ilevar a cabo el

tratamiento consecuente de la causa, pudiendo ser el este médico

o quir}401rgico.

Criterios de admisién en la UCIQ:

o Hemorragia digestiva alta Grado II-IV.

o Hemorragia digestiva asociada a otras enfermedades donde se

pronostique una evolucién térpida o riego de complicaciones.

Medidas generales:

o Reposo fisico y mental. V

o Monitoreo de signos vitales segun el estado dei paciente.

o Catéter en vena profunda y medicién de PVC�030

o Balance hidrico estricto.

- Sonda nasogéstrica gruesa y Iavado ga�031stricohasta que salga�030

Iimpio. Si qesa el sangramiento retirar la sonda.

o Sonda vesical y medicién de la diuresis.

o Reposicién de volumen segtiin Io pautado para el shock

hipovolémico.

o Vitamina K, si ei tiempo de protrombina esta�031prolongado.

o Oxigenoterapia si es necesario.

o Hemoglobina y hematocrito seriados 0 al menos a las 6 u 8 horas

después de| inicial.

El pronéstico de los pacientes con sangrado digestivo alto va a

depender de cienos factores oomo son la edad y la comorbilidad. Para

Ia estrati}401caciénde| riesgo se aplica el indice de Rockall. Esta escala

utiliza cinco variables, que se obtienen fécilmente en el momento del
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ingreso. La puntuacién para cada paciente es la suma de los valores

para cada una de las variables (minimo: 0 puntos; maximo: 10

puntos).

Reposicion de sangre (ver GPC de hemoderivados).

La cantidad real de sangre perdida para producir shock varia de

acuerdo a la confonnacién fisica, edad y condiciones generales del

paciente.

Es necesario mantener Ia hemoglobina del paciente alrededor de 100

g/l.

El célculo de la pérdida de sangre se puede realizar segan Ia

clasi}401caciéncualitativa descrita anteriormente teniendo en cuenta que

el volumen sanguineo de una persona es 75 mLIkg de peso corporal.

Debemos insistir en la reposicién de sangre Io antes posible,

considerando el shock como moderado si la tensién arterial sistélica

se encuentra entre 90 y 70 mm de Hg, el pulso entre 110 y 120 por

minutos y signos clinicos de hipovolemia, requiriéndose en este caso

restituir hasta un 25% de la volemia. Si el shock es grave (TA por

debajo de 70 mm de Hg) el volumen a reponer puede ser de un 40 a

un 50% de la volemia.

En |as varices esofégicas debe reponerse el volumen con

precauciones pues la hipervolemia puede aumentar la presién portal

aumentando el sangramiento, mientras que la hipovolemia restringe la

perfusién hepética con el riesgo de necrosis hepética.

Recordar administrar 1 gramo de Gluconato de Calcio por cada 1000

ml de sangre transfundida.

Medidas especificas

o Lavado géstrico con suero }401siolégico.

�030 o Enema evacuante de suero }401siolégicocada 8 horas, para evitar Ia

intoxicacién hepatoamoniacal, que ademés indica cuando oesa el

sangramiento. M
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o En caso de varices esofégicas se puede utilizar neomicina via oral

en tabletas trituradas 1,5 gramos cada 6 horas o metronidazol 1

gramo al dia y magma de magnesio 30 ml cada 6 u 8 horas para la

prevencién de la encefaiopatia hepato-amoniacal.

o Sedacion si necesario.

o Antiécidos. Esta demostrado que la disminucion de la acidez

géslrica manteniendo un PH por encima de 5 contribuye a disminuir

el sangramiento y protege la mucosa, por lo que se utiliza una

mezcla de gel de hidréxido de aluminio y magnesio o gel de

hidréxido de aluminio 30 mL cada 2 o 3 horas.

o Citoprotectores: sucralfato, no tiene accién antiacida. Se utiliza 1

gramo 4 veces al dia por via oral; subnitrato de bismuto: (tab 125

mg) 1 tab 1 hora antes de desayuno, almuerzo y comida y a las

10.00 p.m.

o lnhibidores de la secrecién clorhidropéptica: cimetidina (amp 300

mg) 1 amp endovenosa cada 6 horas, dosis maxima 1,2 gramos ai

dia. Es posible utilizarlo también an infusion endovenosa continua

de 50 a 75 mg por horas; ranitidina (amp 50 mg) 50 mg 2 veces al

dia por via endovenosa; famotidina (amp 20) 20 mg endovenoso 2

veces al dia a pasar en 30 minutos. 1

o Bloqueadores de la bomba de hidrégeno (actua inhibiendo la

bomba géstrica de protones): omeprazol (Bb 40 mg) 40 mg al dia.
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o Drogas vasoactivas en la hemorragia por vérices esofégicas act}402an

disminuyendo la presién portal y el }402ujodel sistema écigos:

a) Vasopresina. Es }402tilen caso de hemorragias por vérices

esofégicas por via intraarte}401alo endovenosa y en el caso de

sangramiento arterial por via intraarterial solamente en dosis de

0,4 a 0,8 UI en dosis decrecientes por 2 6 3 dias. Puede

disminuir el gasto coronario y cardiaco, pudiendo esto ser

contrarestado por la nitroglicerina. Se debe realizar

electrocardiograma previo a su administracién.

b) Somatostatina. Hormona que tiene accién sobre el tractus

gastointestinal al disminuir Ia secrecién géstrica, el }402ujo

sanguineo y la motilidad intestinal. lnfusién oontin}402aen dosis de

3,5 mg/kg/horas disuelta en suero }401siolégico.Es posible utilizar

un bolo inicial de 250 mg.

c) Levorterenol. Es posible utilizarlo instiléndolo en el estémago

diluido en suero }401siolégicoy produce vasoconstriccién local.

d) Propanolol (tabletas de 40 mg), se utiliza para prevenir

recurrencia de hemorragia al disminuir el gasto cardiaco y la

tensién portal, dosis de hasta 180 mgldia usadas

cuidadosamente con monitoreo de| gasto cardiaco.

o Métodos endoscépicos

a) Ligadura eléstica de vérices esofégicas.
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b) Escleroterapia cuando la Iigadura resulte técnicamente dificil, e

inyectoterapia con cianocrilato en las vérices géstricas.

c) El tratamiento endoscépico deberia oombinarse siempre con el

farmacolégico, que preferiblemente debe ser iniciado antes de la

endoscopia.

o Balones: Unicamente deben utilizarse en hemorragia masiva como

terapia de rescate en ausencia de otros procedimientos y como

puente hacia ellos. Si es necesario utilizarlos debe ser en una

unidad de cuidados intensivos y durante un méximo de 24 horas

(esofégico). El uso de la sonda de Sengstaken�024Blackemore,o

algunas de sus variedades como la de Boyce o Linton (sélo balén

ga'stn'co), es um aun en el presente siglo. Se introduce

preferentemente por via nasofaringea (fosa nasal més permeable o

amplia) previa anestesia local. Con el paciente en posicién de

semisentado, se introduce la sonda Iubricada hasta casi la

totalidad, con ayuda de movimientos de deglucién y respiracién

profunda, Iuego se insu}402ael balén géstrico (250 mL de agua més

20 mL de contraste yodado y unas gotas de azul de metileno) y se

tira de la sonda hacia fuera hasta que se perciba Ia detencién de|

globo en el cardias. Se aplica Ia traccién con un peso de 0,5 kg. De

no detenerse Ia hemorragia se insu}402ael balén esofégico, Io cual se

hace con aire a una presién entre 30-40 mmHg. Debe anotarse la

fecha y hora de colocado pues no debe mantenerse insu}402adoma's
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de 24 horas (eséfago) o 48 horas (estémago) consecutivas por el

riesgo de necrosis de la pared del érgano. Para retirar Ia sonda,

siempre debe comenzarse por el balén esofégico y se le debe dar a

tomar al paciente 1 cucharada de aceite mineral previamente.

- Prevencién de complicionesz

a) Infecciones (sepsis, peritonitis bacteriana esponténea): Deben

administrarse antibiéticos. (nor}402oxacino,ceftriaxona, cefotaxime,

cipro}402oxacino)durante 7 dias.

b) Broncoaspiracién: Debe realizarse intubacién orotraqueal en los

pacientes oon encefalopatia hepética grado Ill 6 IV.

Tratamiento quinirgico

La cirugia esté indicada en aquellos casos en los que no se consigue

restablecer el equilibrio hemodinémico del paciente, debido a la

intensidad de la hemorragia y a la imposibilidad de detenerla

endoscépicamente, y especialmente en pacientes ancianos con

enfermedades asociadas.

Es importante de}401nirel mejor momento para la intervencion quinirgica

valorando integralmente al enfermo. El riesgo quirurgico y la

modalidad operatoria estén en relacién con la edad del paciente, el

n}401merode transfusiones recibidas y las enfermedades asociadas.
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lndicaciones de| tratamiento quir}401rgicode la HDA

o Si el sangrado es masivo.

o Si después de transfundir 1500 - 2000 mL de sangre en un periodo

de 2 - 24 horas, no se establece Ia PA = 100mHg, Hto. 0,28 FN,

Hb S g/I.

0 Si �030Iahemorragia va asociada a perforacién.

0 Si Ia cantidad de sangre del grupo de| paciente disponible en el

banco de sangre es escasa.

- Si a pesar de ceder inicialmente reaparece estando el paciente

recibiendo un tratamiento adecuado.

o Paciente en shock
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ANEXO N° 02

ALGORITMO DE LA HDA
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ANEXO N° 03

PLAN DE CUIDADOS EN HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

Objetivos lntervenciones Fundamento

enfermeriaIjl}401
Desequilibrio de Paciente mantendré a Control de funciones Permite observar si hay Usuario mejoré su

volumen de un equilibrio vitales. una alteracién en las equilibrio

Iiquidos R/C hidroelectrolitioo I T°= 36.2 C° funciones vitales. hidroelectrolitico

pérdidas normal con las FC= 106. durante eltumo.

excesivas a intervenciones de P/A=110l6O

través de enfermeria durante SpO=100%

Vémitos Y 6' 1Um0- o Evaluar |os signos y Permite al persona| de

diarreas. sintomas de desequilibrio sa|ud tomar las medidas

hidroelectrolitico adecuadas para el
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(deshidratacién). tratamiento.

o Administrar electrolitos Ayuda a mejorar el

prescritos en la historia equilibrio

clinica. ClNa 0.9% hidroelectrolitico de|

1000cc y Dextrosa 5% paciente.

1000cc.

o Monitoreary registrar |os Permite contabilizar Ios

ingresos y egresos del ingresos y egresos de|

paciente. paciente.

Riesgo de Paciente no a Monitorizar funciones 0 Ya que un aumento en Paciente no

infeccién RIC presentara signos ni vitales. (T°). Vigilar la misma indicara un presenté ningun

procedimientos sintomas de signos de alarma. signo de infeccién. signo de infeccién

invasivos(catéter infeccién durante el . Mantener catéter Permite tomar |as durante eltumo.

9nd°Ven0S0. WHO 00�035aP0Y° de endovenoso permeable. acciones indicadas en el
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transfusién enfermeria. momento indicado.

sanguinea). - Cubrir con una gasa el Evita la proliferacién

catéter. bacteriana.

o Vigilar constantemente al Ayuda a observar alg}402n

usuario durante la signo de alarma durante

transfusién del paquete el procedimiento.

globular.

Dolor agudo R/C Paciente Iograra - Monitorizar funciones o Permite observar si hay Paciente

agente Iesivo disminuir la vitales. alguna alteracién en las manifiesta

fisico elv gestos intensidad del dolor funciones vitales. disminucién del

fisicos. con apoyo de| - Valorar la intensidad de| Permite indicar el dolor después de

persona| de sa|ud dolor mediante la escala tratamiento a indicar. |as intervenciones

durante el turno. de| do|or (1-10), de enfermeria.

o Administrar El metamizol actua
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medicamentos prescritos sobre el dolor y la fiebre

en la historia clinica: reduciendola sintesis de

metamizol 1gr + hioscina prostaglandinas

20 mg EV. proin}402amatoriasal inhibir

Brindar comodidad y la actividad de la

confort. prostaglandina sintetasa.

Alteracién de la Usuaria mantendra�031o Valoracién del estado de oProporciona informacion Mantuvo una

perfusién tisular una adecuada conciencia de| usuario a de| compromiso adecuada

periférico Rlc perfusién tisular través de la escala de neurolégico de la perfusién tisular

disminucién de la periférica con las Glasgowypupilas, usuaria, periférica con las

concentracién de intervenciones de a Monitorear y controlar oReve|an cambios sujbitos intervenciones de

hemoglobina en enfermeria durante funciones vitales de| estado de: usuario enfermeria.

Sangre 9|tUm° asi como alteraciones

que se producen de
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forma progresiva

durante un cierto periodo

detiempo.

o Canalizar via - Permite reponer Iiquidos

endovenosa periférica y al torrente sanguineo en

administrar: Cloruro de forma répidayoportuna.

Sédio 9% 1000cc I xxx

gts x�030.

Mantener via permeable.

o Administracién de oPermite lograr una

oxigeno: x CBNA 4 L. concentracién aprox.

LPM. 37% de 02 en el aire

alveolar.

o Coordine toma de -Se analizanlos gasesen
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muestra de sangre Ia sangre para valorar el

monitorear gases equilibrio acido-bésico.

arteriales y electrolitos y Un hemograma nos

Agilizar Ia toma de revelaré si los valores

muestras de Hgma, per}401l sanguineos se

de coagulacién y otros encuentran alterados.

que requiera el usuario.

- Transfundir paquete oDerivados se utilizan

globular. para restaurar el

Contro| de B.H.E volumen sanguineo,

mejorar la hemoglobina

y la capacidad de

transporte de oxigeno.
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HOSPITAL II CANETE ESSALUD
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TOPICO DE cIRuGiA
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SALA DE OBSERVACICN ADULTO
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. ATENCION INMEDIATA EN SHOCK TRAUMA
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