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NTRODUCCION

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la pérdida sanguinea provocada por
una lesién localizada en algtn punto del eséfago, estémago o ducdeno, 6
segmentos del tracto digestivo por encima del anguio de Treitz, esta entidad
representa una de las condiciones clinicas mas prevalentes en los Servicios

de Emergencia hospitalaria y de Gastroenterologia. (1)

Haciéndolo una enfermedad potencialmente grave y como causa mas
frecuente de hospitalizacion en patologia digestiva. Aunque podria
esperarse un descenso en su incidencia con relacion al tratamiento de la
infeccién por Helicobacter pyiori, la HDA sigue teniendo una incidencia y
mortafidad importantes probablemente debido al envejecimiento de la
poblacién asociado a un mayor consumo de AINE, antiagregantes y

anticoagulantes. (2)

Ei presente informe de experiencia profesional titulada “CUIDADOS DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL
HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA ENERO - DICIEMBRE 2017”
tiene por finalidad describir los cuidados de enfermeria dentro del segundo

nivel de atencion.
El mencionado consta de 7 capitulos, los cuales se detallan a continuacion:

E! capitulo | describe el planteamiento del problema, descripcion de ia

situacion problematica, objetivos, justificacion El capitulo Il incluye los



antecedentes, el marco conceptual y la definicion de términos. El capitulo
Il considera la presentacién de la experiencia profesional. El capitulo IV
los resultados obtenidos. El capitulo V ias conclusiones. El capitulo VI
las recomendaciones. El capitulo VI las Referenciales y por ultimo

contiene un apartado de anexos.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMATICA

La hemorragia gastrointestinal alta (HDA) es una emergencia
relativamente comun y potencialmente letal. En USA la incidencia anual
de HDA es de 50 a 100 por100 000 habitantes, en Inglaterra, varia entre
103 y 172 por 100 000 habitantes, y es dos veces mas que la tasa
reportada en Holanda de 47,7 por 100000 habitantes en el afo 2014. En
el estudio holandés, la tasa de recurrencia de hemorragia fue del 15% y
la mortalidad de 13%, a pesar delr uso mas frecuente de terapias
combinadas, de métodos endoscopicos y de inhibidores de bomba de
protones (IBP). Sin embargo; la mayoria de estudios documentan una
mortalidad de 10%, sin mayor variacién en las dos ultimas décadas;
aungue en un reciente estudio canadiense, sobré 1 869 pacientes, se
encuentra una disminucion en la mortalidad al 5,4%, con un promedio de

edad de presentacion de la hemorragia de 66 afios. (3)

Es evidente, que el incremento en la proporcién de pacientes afectos
mayores de 60 afos, usualmente con otras condiciones médicas
mérbidas, hace que resistan menos las consecuencias de una hemorragia
y que todavia las tasas de mortalidad permanezcan altas. Por uitimo, en
esta misma poblacion el uso de antinflamatorios no esteroideos es
frecuente por artropatias y dolores musculo esquelético. Se considera que

hasta la mitad de pacientes con Ulcera péptica (UP) sangrante estuvieron
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usando drogas antiinflamatorias no esteroideas (AINE) o aspirina. En un
reciente estudio realizado en.Lima en los hospitales Rebagliati, Hipolito
Unanue, Dos de Mayo y Cayetano Heredia, sobre 117 pacientes,
excluyéndose sangrados por vérices esofago-gastricas, 54%
consumieron AINES; el 65% tenian mas de 60 afios y la Glcera gastrica
fue mas frecuente; existiendo una asociacion bien establecida de su usb

con sangrado por lesiones ulceradas. (3)

Aproximadamente el 80% de las HDA se auto limitan, requiriendo solo
medidas de soporte. Sin embargo; los pacientes restantes tienen riesgo
de recurrir o persistir con la hemorragia y un peor pronéstico. La
hemorragia digestiva alta aguda que se produce en un paciente

hospitalizado anciano, tiene la mortalidad mas alta (25%) (3)

La mortalidad debido a hemorragia digestiva alta no ha variado en los
Gltimos 50 afios y permanece entre 8 a 10%, a pesar de los avances en
la terapia farmacologica, intervencién endoscopica y manejo en unidades
de cuidado intensivo, lo que se atribuiria a la cada vez mayor proporcion
de pacientes mayores de 60 afos de edad, muchos de los cuales se
presentan con ofras enfermedades concomitantes, aunque dos meta-
andlisis recientes reportan una disminucion signfﬁcativa en las tasas de
mortalidad con el empleo de la terapia endoscépica en el caso de Ulceras
sangrantes. (4).

En el hospital nacional arzobispo Loayza, durante ENERO - DICIEMBRE
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2017 la hemorragia del tracto digestivo constituye un rejo diagndstico y
terapéutico asumirlo requiere el conocimiento estadistico de factores
clinicos, demograficos y evolutivos asi como procedimientos modernos en
terapia endoscopica.

En dicho hospital se realiza un estudio retrospectivo de corte transversal
que incluye 160 pacientes admitidos en el {0pico de Emergencia con el
diagnostico de HDA, cuyo resuitado arroja como predominio del sexo
femenino (86.24%), el grupo etareo mas frecuente fue mayores de 80
afios (23.12%), y la hematemesis como manifestacion clinica mas
frecuente (57.5%). La causa mas fre-cuente, lesiones agudas de mucosa
gastrica (LAMG) (50%), ulcera gastrica (15.6%), varices esofagicas
{12,5%), tlcera duedenal (11.2%), y cancer gastrico (3,117¢), llamando la
atencién la alta frecuencia (46.2%) de enfermedades concominantes,
cirrosis hepatica con 20% y la hipertension arterial con 12.5%, entre otras
enfermedades se encuentra la neoplasia maligna, insuficiencia cardiaca
coligestiva, insuficiencia renal crénica, insuficiencia respiratoria aguda. El
93% de pacientes recibié tratamiento médico y el 7% requirid cirugia.
Como terapia de sustitucion solo el 40% requirié transfusion sanguinea.

La tasa de mortalidad global fue 6.25% y de morbilidad 93.8%.

1.2 OBJETIVO
Describir los “Cuidados de enfermeria en pacientes con HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA gue acuden al servicio de Emergencia del Hospital

Nacional Arzobispo Loayza durante ENERO - DICIEMBRE 2017,



1.3 JUSTIFICACION

E! presente informe de experiencia profesional tiene por finalidad describir
ios cuidados de enfermeria en el tratamiento de HDA en pacientes
hospitalizados, asimismo propiciar propuestas de metodologia y
estrategias en el cuidado de enfermeria en esta patologia. De esta manera
vamos a reorientar y mejorar ios cuidados del profesional de enfermeria
en el marco de la calidad, la calidez y sensibilidad social, buscando

siempre el beneficio de los pacientes.

El presente estudio servird para incrementar el marco de conocimientos
referente a los cuidados de enfermeria en el manejo de pacientes con
Diagnostico de Hemorragia Digestiva Alta. El informe aporta los
lineamientos tedricos cientificos a los procesos empiricos estudiados y

constituyen base importante para futuros informes vinculados al tema.

El enfoque de este estudio esta dirigido a conocer la realidad de nuestros
pacientes hospitalizados por HDA. Conocer nuestra realidad en cuanto a
los factores de riesgo, causas y tiempo de estancia hospitalaria permitira
mejorar las estrategias de manejo y detectar a tiempo potenciales
determinantes de HDA. Si se conoce dichos factores, es posible actuar
acertadamente evitando un manejo inadecuado en estos pacientes.
Debido a que no se han realizados estudios que describan la correlacion
entre los principales factores de riesgo en nuestro medio, se pretende

identificar. estas caracteristicas para mejorar el conocimiento acerca de



los factores de riesgo, la forma de presentacion y la etiologia de HDA en

los pacientes hospitalizados en nuestro medio.

Nivel Teérico: El presente estudic servird para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de enfermeria que se deben tener
a los pacientes con HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL SERVICIO
DE EMERGENCIA EN EL HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA. De acuerdo
a un modelo lineal el informe aporta los lineamientos tedricos cientificos y
la contribucién de autores basados en la materia, y constituyen base

importante para futuros informes vinculados al tema.

Nivel Metodolégico: Ei presente informe es importante a nivel
metodologico ya que lograra precisar algunos aspectos a considerar en
los estudios requeridos por profesionales de enfermeria al estabiecer ios
cuidados de manera integral en el diagnéstico de HEMORRAGIA

DIGESTIVA ALTA.

Nivel Social: A nivel social el informe beneficiara a los pacientes con
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA que acuden al servicio de Emergencia

det Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Nivel Practico: A nivel practico el presente informe, permitira aumentar
los conocimientos a los enfermeros, familia o cuidador sobre los
cuidados tanto a nivel de emergencia, hospitalario como en el hogar, para
detectar a primera instancia los signos y sinfomas que puedan aparecer

para identificar un HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.



Nivel Econémico: Los pacientes con HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA,
al reposo, conlievando no solo a un problema clinico sino también social
y econémico ya que provocan prolongaciones de la estancia hospitalaria
con incremento de costos sanitarios y ocasiona en el paciente: pérdida de

ja, autonomia, independencia , autoestima.



Il. MARCO TEORICO

2.1ANTECEDENTES

SICCHA DIONICIO, W. J. CARACTERISTICAS CLINICAS,
EPIDEMIOLOGICAS Y RESULTADOS DE MANEJO QUIRURGICO EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA QUE FUERON
OPERADOS EN EL HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO; 2013; Fecha de
publicacién: 14-0ct-2014 La hemorragia digestiva se define como la
extravasacién de sangre a cualquier nivel del aparato digestivo, que
alcanza la luz esofago-gastrica, intestinal o coldnica. La hemorragia
digestiva alta se define como e! sangrado originado en el tracto digestivo
superior, proximalmente al angulo de Treitz, asi la hemorragia digestiva
baja va desde el angulo de Treitz hasta el ano inclusive. La hemorragia
digestiva corresponde a una mortalidad del 10 al 14%; constituyendo la
orincipal urgencia gastroenterolégica Objetivos: Determinar  las
caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y resultados de manejo
quirGrgico en pacientes con Hemorragia Digestiva que fueron operados
en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo Enero 2002 — Diciembre
2011. Materiales y métodos: L.a poblacién de estudio estuvo conformada
por 21 pacientes con diagnostico de Hemorragia Digestiva sometidos a
cirugia. Resultados y conclusiones: El tipo de hemorragia digestiva méas
frecuente fue la hemorragia digestiva baja. El tipo de cirugia mas frecuente
de ios pacientes con diagnostico de hemorragia digestiva fue la

hemorroidectomia. Complicacidn mas frecuente: fiebre postoperatoria.

10



Palabras clave: Hemorragia digestiva baja, hemorragia digestiva alta,

complicaciones, técnica quirdrgica, cirugia hemorragia digestiva. (5)

CARACTERISTICAS CLINICO - EPIDEMIOLOGICAS DE LA
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN PACIENTES DEL HOSPITAL it
JOSE CAYETANO HEREDIA- ESSALUD- PIURA 2015. MOYA
HUERTAS, OSCAR DAVID; YARLEQUE CABRERA, Carlos H. Fecha
de publicacién: 26-ago-2016 objetivo: Describir las caracteristicas
clinico - epidemiolégicas de ia Hemorragia Digestiva Alta en pacientes
atendidos en el servicio de Gastroenterologia del Hospital 1li José
Cayetano Heredia EsSalud - Piura, entre los afios 2004- 2008. MATERIAL
Y METODO: El presente estudio se realiz6 en el Hospital Il José
Cayetano Heredia EsSALUD - Piura. El estudio es de tipo Serie de Casos,
descriptivo, retrospectivo y observacional, el universo esta constituido por
todos los pacientes que ingresaron por el servicio de emergencia con el
diagnéstico de Hemorragia Digestiva Alta y fueron hospitalizados
posteriormente en el Servicio de Gastroenterologia, durante el periodo de
Enero 2004 - Diciembre 2008. Durante este periodo en total se
hospitali;aron 460 pacientes con el diagnostico de Hemorragia Digestiva
Alta, de los cuales se descartaron aquellos que no cumplian los criterios
de inclusion y exclusion del estudio. Se incluyo en el estudio una muestra
de 210 pacientes Los resultados se plasmaron en cuadros de frecuencia

y porcentaje en base a las variables y objetivos del estudio.(6)

TROMBOCITOPENIA COMO FACTOR PRONOSTICO DE
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MORTALIDAD EN PACIENTES CRITICOS CON HEMORRAGIA
DIGESTIVA VARICEAL EN EL HOSPITAL BELEN MINSA TRUJILLO
PERIODO 2010 - 2014.Sosa Palacios, Carlo Francisco, Dr. IBANEZ
RELUZ, Miguel Angel; Fecha de publicacién: 15-jul-2016. Objetivo:
Determinar si ta trombocitopenia es factor pronéstico de mortalidad en
cirrdticos con hemorragia digestiva variceal en el Hospital Beien de
Trujillo. Material y Métodos: Se lleva a cabo un estudio de tipo, analitico,
observacional, retrospectivo, de casos y controles. La poblacion de
estudio estuve constituida por 105 cirréticos con HDA variceal segun
criterios de inclusion y exclusion establecidos distribuidos en dos grupos:
fallecidos y sobrevivientes. Resultados: La frecuencia de trombocitopenia
en los pacientes con HDA variceal fallecidos y sobrevivientes fue de 40%
y 17% respectivamente. El odds ratio de trombocitopenia en relacién a
mortalidad fue de 3.2 (p<0.05). Los promedios de recuento plaquetario en
el grupo con y sin mortalidad fueron de 96540 y 114360 respectivamente
(p<0.05). Conclusiones: La trombocitopenia es factor prondstico de
mortalidad en pacientes criticos con hemorragia digestiva alta variceal. El
promedio de recuento plaquetario de los pacientes con HDA variceal
fallecidos es significativamente menor que el promedio de los pacientes

sobrevivientes. (7)

CARACTERISTICAS CLINICAS, EPIDEMIOLOGICAS Y
ENDOSCOPICAS DE LA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA NO
VARICEAL EN EL SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA DEL

HOSPITAL REGIONAL HONORIO DELGADO DE AREQUIPA 2013.
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VELASQUEZ CCOA, JAVIER GONZAlLO, CORONADO MENGOA,
Eloy; Fecha de publicacién: 25-nov-2017. Justificacién: La hemorragia
digestiva alta no variceal es una emergencia médico quirirgica frecuente,
que a pesar de los numerosos avances cientificos y técnicos que se han
producido en el campo del diagnéstico y tratamiento, mantiene una
elevada -‘morbimortalidad. £l objetivo del presente trabajo fue estimar la
prevalencia y caracteristicas clinicas, epidemiolégicas y endoscopicas de
la hemorragia digestiva alta no variceal en el servicio de gastroenterologia
del Hospital Regional Honorio Delgadoe de Arequipa en el periodo 2012,
Material y metodologia: Se realizé un estudio de tipo observacional,
retrosbectivo y de corte transversal. Se revisaron 164 historias clinicas de
pacientes con diagnéstico de hemorragia digestiva no variceal
hospitalizados en el Servicio de Gastroentérologia del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa durante e! periodo 2012. Los cuales
cumplieron los siguientes criterios de seleccion: Criterios de Inclusion-
Pacientes diagnosticados de hemorragia digestiva alta no variceal,
hospitalizados en el Servicio de Gastroenterologia del Hospital Regional
Honorio Delgado de Arequipa, a los que se les realizé endoscopia
digestiva alta diagnostica y/o terapéutica, y cuya causa no se debia a
varices esofago gastricas, ni a gastropatia hipertensiva. Criterios de
Exclusion-Pacientes a -fos que no se les realizd endoscopia, 0 cuya causa
de hemorragia digestiva fuera originada por hipertension portal (varices
esofago-gastricas o gastropatia hipertensiva), Pacientes con historias

clinicas incompletas. Produccion y registro de datos: Para la obtencion de
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datos se empled la revision documentaria de historias clinicas. Analisis
estadistico: Para el analisis de datos se aplicé s6lo estadistica descriptiva
determinandose para los datos cualitativos frecuencias absolutas y
relativas (porcentaje) e inferencia estadistica chi- cuadrado de Fischer
para establecer diferencias significativas; y para los datos cuantitativas
medidas de tendencia central como ia media, mediana y medidas de
dispersidén como desviacion estandar, y medidas de posicién como valor
minimo y maximo. Resultados: La prevalencia de Hemorragia Digestiva
Alta no variceal en el servicio de gastroenterologia es de 5867%. Con
predominioc en el sexo masculino con una relacién de 1.3:1. La
comorbilidad asociada mas frecuente es la gastropatia y/o enfermedad
ulcero péptica con una frecuencia de 50,0%. Los sintomas y signos mas
frecuentes de presentacion fueron melena, palidez, hematemesis. El
59,8% presentd hemorragia moderada. La distribucion de los diagnésticos
endoscépicos en primer lugar se ubica la gastritis erosiva con 62,2%,
luego la ulcera duodenal con un 36,6%. Seguin la clasificacion de Forrest,
el mayor porcentaje corresponde a la clasificacion de Forrest Il 56,1%.
En lo que respecta al score de Rockall e 50% de los pacientes obtuvo un
score de <=2 (score leve), La prevalencia de resangrado en pacientes con
hemorragia digestiva alta no variceal es de 26,7%. La mortalidad es de
3,7%. Conclusién: La prevalencia de Hemorragia Digestiva Alta no
variceal en el servicio de gastroenterologia de 5,67%. La distribucion de

los diagndsticos endoscopicos en primer lugar esta a la gastritis erosiva

con 62,2%.(8)
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA MORTALIDAD EN
PACIENTES CON HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL
NACIONAL HIPOLITO UNANUE EN EL SERVICIO DE
GASTROENTEROLOGIA -2015. PAREDES EGUSQUIZA, JONATHAN
MOISES, NUNEZ SEGURA, Patricia. Fecha de publicacion: 5-abr-
2017. Objetivo: Determinar los factores de riesgo asociados a la
mortalidad en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital
Nacional "Hipdlito Unanue™ en el servicio de Gastroenterologia -2015.
Material y métodos: El disefio es observacional, analitico y retrospectivo.
Se trabajd con 240 pacientes; para el andlisis bivariado de asociacion se
utilizé la prueba exacta de OR. Resultados: Se incluy 240 pacientes a los
que fueron atendidos por presentar hemorragia digestiva alta. Se excluyb
a aquellos con historias clinicas incompletas y con alteraciones mentales.
Se utilizé el programa estadistico SPSS 21 para el procesamiento de
datos. Se revisé 240 historias clinicas, 10% tuvieron mortalidad
intrahospitalaria, los > 60 afios obtuvo OR 2,36 (0,971-5,755), OR de 4,39
(1,453-13,275) para los pacientes que consumian aicohol, para las
comorbilidades se obtuvo un OR de 4,7 (1,888-11,988), la manifestacion
clinica de Hematemesis obtuvo un OR de 850 (11,18-646,19),
diagnostico endoscépico como Ulcera duodenal se obtuvo un OR de
4,3(1,806-10,264). Se observo que los factores de riesgo como la edad,
consumo de alcohol, hematemesis y el diagnostico de ulcera ducdenal
estan relacionados a una alta mortalidad por hemorragia digestiva aita.

Conclusiones: Se concluye que existe asociacion estadisticamente
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significativa entre los factores de riesgo asociados a la mortalidad en
pacientes con hemorragia digestiva alta en el Hospital Nacional Hipdlito

Unanue en el servicio de gastroenterologia-2015. (9)

UTILIDAD DEL TEST RAPIDO DE UREASA PARA LA
IDENTIFICACION DE HELICOBACTER PYLORI EN PACIENTES CON
HEMORRAGIA DIGESTIVA DE ORIGEN PEPTICO. CLINICA ORTEGA
DE HUANCAYO 2015; TRUJILLO CUNYAS, JOSE ANTONIO,
NAVARRETE MEJIA, Pedro Javier; Fecha de publicacién: 27-abr-
2017. Antecedentes: Helicobacter pylori juega un rol importante en ia
fisiopatologia del desarrollo de la enfermedad ulcero péptica y sus
complicaciones graves como la hemorragia digestiva siendo un factor de
riesgo independiente que ocasiona el sangrado; la identificacion de la
bacteria en esta condicién clinica se ve limitada por la disminuci;’m dela
sensibilidad de la histologia y test rapido de ureasa métodos utilizados
para su diagnéstico. Objetivo: Identificar y valorar los resultados del test
de ureasa para determinar la existencia de Helicobacter pylori en
comparacién con la histologia en pacientes con hemorragia digestiva por
enfermedad ulcero péptica. Materiales y métodos: Se incluyd 39 pacientes
con diagnostico de hemorragia digestiva por Ulcera péptica y tener
reportado el resultado de la prueba de ureasa ingresados a la sala de
endoscopia del servicio de gastroenterologia de fa Clinica Ortega.
Resultados: De los 39 pacientes con resultado de test rapido de ureasa
comparados con el resultado del estudio histolégico como “Gold estandar”
se determind una sensibilidad del 84.6% y una especificidad del 92.3%
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para el test répido de ureasa en la deteccion de la infeccion por
Helicobacter pylori en pacientes con hemorragia digestiva alta. Con valor
predictivo positivo y valor predictivo ﬁég‘a‘th‘rb del 94% y 80%
respectivamente, con una prevalencia del 59%. Conclusiones: El test
rapido de ureasa y la histologia tienen una exactitud diagndstica
semejante en ta deteccion de Helicobacter pylori en pacientes corl
hemorragia digestiva alta de origen péptico. Por lo que su uso y rapidez

del resultado debe ser considerado en la practica clinica. (10)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL HOSPITAL NACIONAL DOS
DE MAYO 2013. Olivia M. CANALES SEVILLA, Juan MIYAGUI
MAEDA, Ada Ciurlizza Huamani, William Prado Cisneros. Servicio de
Gastroenterologia-Hospital Nacional Dos de Mayo-MINSA. Se realiz6
un estudio retrospectivo en 358 pacientes admitidos en el Centro de
Endoscopico del Hospital Nacional Dos de Mayo con diagnds-tico clinico
de he‘morragia digestiva alta entre Enero de 1997 y Setiembre de 1998;
los cuales fueron sometidos a endoscopia digestiva alta de emergencia.
Resultados: 264 fueron de sexo masculino y 94 de sexo femenino con una
retacion de 3: 1 - Laedad promedio fue 50 afios -(R: 16-92 artos) La causas
mas frecuentes de Hemorragia Digestiva Alta fueron: Ulcera Duodenal
22.4% (80p), Gastritis Erosiva 21.2% (76p); Ulcera Gastrica 21% (75p);
Vérices Esofagicas 8% (29);, NM Gastrico Avanzado 5% (17p), Varices
Gastricas 2% (8p). De un total de 21,048 hospitalizaciones 358
correspondieron a Hemorragia Digestiva Alta, configurando esta dltima ef

1.7% del total de ingresos durante -este periodo. Conclusiones: La
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hemorragia digestiva alta fije mas frecuente en varones mayores de 50
afnos. La Ulcera péptica fue la causa mas frecuente de sangrado digestivo
alto. Las varices esofago-gastricas representan el 10% de las causas dé
sangrado digestivo alto en nuestro hospital. (11)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL. HOSPITAL «ARZO- BISPO
LOAYZA» 2014 Gloria VARGAS C., Milagros QUINECHE R. El presente
estudio es la primera comunicacion sobre esta patologia en el hospital
Loayza, y constituye el punto de partida para estudios prospectivos para
consolidar experiencias que nos permitan un ‘-manejo eficaz y eficiente
de nuestros pacientes. OBJETIVOS. Determinar la causa mas frecuente
de HDA en el Hospital «Arzobispo Loayza» entre 1991 y 1995. Establecer
la morbimortalidad. MATERIAL Y METODOS. Estudio retrospectivo de
corte transversal que incluye 160 pacientes admitidos en el topico de
Emergencia con el diagndstico de HDA. RESULTADOS. Predominio del
sexo femenino (86.24%), el grupo etareo mas frecuente fue mayores de
80 afios (23.12%), y la hematemesis como manifestacion clinica mas
frecuente (57.5%). La causa mas fre- cuente, lesiones agudas de mucosa
‘géstr-ica (LAMG) (50%), ticera gastrica (15.6%), varices esofagicas
(12,5%), ulcera duodenal (11.2%), y cancer gastrico (3,117c), llamando la
atencién la alta frecuencia (46.2%) de enfermedades concomitantes,
cirrosis hepatica ton 20% y 1a hipertension arterial con 12.5%, entre otras
enfermedades se encuentra la neoplasia maligna, insuficiencia cardiaca
coligestiva, insuficiencia renal cronica, insuficiencia respiratoria aguda. El
93% de pacientes recibio tratamiento médico y el 7% requirid cirugia.

18



Como terapia de sustitucién solo el 40% requiri6 transfusién sanguinea.
La tasa de mortalidad giobal fue 6.25% y de morbilidad 93.8%.
CONCLUSIONES. E! grupo etareo que predomind fue el de mayores de
80 afios (23.1%) siendo las LAMG la causa mas frecuente de HDA
seguido por Ulcera gastrica, varices esofagicas y Ulcera duodenal
El 46.2% presenta enfermedades concomitantes destacando la cirrosis
hepatica. El 93% requirié tratamiento médico y el 7% tratamiento

quirdrgico. La tasa de morbilidad fue 93.8% y la de mortalidad 6.2%.(12)

2.2 MARCO CONCEPTUAL

2.2.1 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA.

a. Definiciéon

La hemorragia digestiva alta (HDA), podemos definirla como toda pérdida
de sangre originada en el tracto digestivo superior, entre regién
faringoesofagica y angulo de Treitz, de una intensidad suficiente como
para que se manifieste por hematemesis y/o melenas. En este concepto
se incluyen también aquellas hemorragias de los organos vecinos, que
drenan su sangrado a esta parte del tubo digestivo, bien por orificios
naturales, como en el caso de las hemorragias del arbol bifiar o conductos
pancreaticos, bien por orificios patologicos, como en las fistulas
aortodigestivas. Algunos pacientes con HDA van a debutar con pérdidas
de sangre roja por heces (rectorragia o hematoquecia), debido a la

intensidad de la hemorragia y/o rapidez def transito. Asimismo, otro grupo
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de pacientes con pérdidas importantes de sangre por una HDA, se
manifestaran inicialmente por un cuadro de mareos, debilidad general,
hipotension e incluso shock, sin evidencia de hematemesis ni melenas; en
un paciente con esas caracteristicas se debe sospechar una HDA, y
realizarle un tacto rectal, asi como introducirle una sonda nasogastrica,

buscando la presencia de restos de sangre en &i tubo digestivo.

La hematemesis es el vomito de sangre. El color del contenido vomitado
dependera del tiempo transcurrido desde el inicio de la hemorragia hasta
el momento de la hematemesis. Si se produce pronto sera de color rojo
brillante, pero si ha permanecido mucho tiempo en la cavidad gastrica el
material hematico se habra oxidado por el contenido acido gastrico y sera
de color rojo oscuro o negro, adoptando con frecuencia en esos casos el

aspecto tipico de “posos de café’.

La melena es la deposicién de color negro, brillante y adherente. Ello se
debe a la presencia de sangre oxidada en su paso a lo largo del intestino
delgado y colon. Pequenas cantidades de sangre (100 ml), son capaces
de producir heces melénicas. También pueden manifestarse como
melenas, las hemorragias de lesiones situadas distaimente al angulo de
Treitz, en yeyuno, ileon e incluso en colon. Las heces melénicas, que
suelen tener olor caracteristico, deben diferenciarse de las
“seudomelénicas”, generalmente de color negro mas apagado, y

originadas por muy diversas causas, como ei beber vino tinto, la ingestion
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de calamares cocinados en su tinta, los tratamientos con hierro oral.
b. Diferencia entre HDA'Y HDB

Hemorragia digestiva alta (HDA). sangrado por encima de! angulo de
Treitz. Se manifiesta generalmente en forma de hematemesis (vomito en
sangre roja o en poso de café) o melenas (deposicion negra, pegajosa y
maloliente). Aunque ocasionalmente cuando es masiva (>1 litro), puede
manifestarse como rectorragia. En los casos de hemorragia masiva la
primera manifestacién clinica puede ser la aparicibn de un shock

hipovolémico, sincope e incluso angor.

Hemorragia digestiva baja (HDB): Sangrado distal al angulo de Treitz. Se
manifiesta habitualmente como rectorragia (emision de sangre roja fresca

y/o coagulos) o hematoquecia (sangre mezclada con las heces).
CUIDADOS DE ENFERMERIA EN HDA

2.2.2.1. Valoracion del estado hemodinamico:

Es el objetivo fundamental e imprescindible conocer en todo momento la

situacion hemodinamica del paciente, lo que implica que:

Un paciente no puede permanecer esperando a ser atendido sin valorar
al menos su FC, TA y signos de perfusion periférica. Si esta inestable

pasario a una camilla y atenderlo prioritariamente.

Es mas importante mantener la estabilidad hemodinamica que historiar y
diagnosticar el tipo de hemorragia, por lo que en primer lugar se le

tomaran al paciente fas constantes y se le canalizaran una o dos vias
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venosas para reponer volumen si fuera necesario.

Durante todo el tiempo que el paciente permanezca en Urgencias

controlar frecuentemente las constantes y el aporte de liquidos.

Una hemorragia digestiva alta no puede pasar a la zona de observacion
si esta inestable o sin vigilancia, ya que cualquier hemorragia puede pasar
a shock hipovolémico en cualquier momento mientras no sepamos que

lesién es la causante.

Ante una hemorragia digestiva alta grave o masiva debemos tomar las

siguientes medidas:

1.- Canalizar 2 VIAS VENOSAS periféricas de gran tamafio. Si el paciente
es cardidpata, nefropata o entra en shock, es recomendable canalizarle

una via venosa central para medir la PVC.

2.- Reponer VOLUMEN con cristaloides (S. Salino al 0.9 %, S. Glucosado
al 5 %, S. Glucosalino). Si TAS<100 o shock, utilizar coloides artificiales
Poligenina al 3.5 % o Hidroxietilalmidon al 6 % "a chorro” ya que aumentan
la expansion de plasma con poco liquido y disminuyen el riesgo de
sobrecarga hidrica. Los coloides naturales (plasma fresco congelado y
seroalbumina) no son recomendados como expansores plasmaticos en la

hemorragia digestiva alta.
3.- TRANSFUSION (necesario consentimiento informado).

- Urgente: sin cruzar, sangre total isogrupo en shock hipovolémico o

hipoxia.
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- No urgente, tras pruebas cruzadas, concentrados de hematies en

pacientes estables hemodinamicamente si Hto <25%.

- Si Hto 25-30%, estables: transfundir considerando otros factdres como
edad, enfermedad de base que no permita correr riesgos (cardiopatia

isquémica, ICC, hipoxia cerebral...) y las posibilidades de resangrado.
- Si estable, Hto>30%: no suele requerir transfusion.
- ¢, Cuanto transfundir?

El objetivo es mantener al menos Hg=10 y Hto=30%, sabiendo que "1

unidad de hematies concentrados eleva la Hg 1 punto y el Hto 3-4%".

- Transfusion de plasma fresco o plaguetas: anicamente si hay
alteraciones de la‘coagulacion (o se requieren mas de 10 U. Hem.), o hay

trombopenia severa, respectivamente.
4.- PACIENTE SEMIINCORPORADO para evitar vdmitos y aspiraciones.
5.- SNG en aspiracion.

6 . - ECG, SONDA VESICAL Y OXIGENO: intubacién si el paciente tiene
bajo nivel de conciencia (encefalopatia, alcoholismo, ancianos) para evitar

aspiraciones.

Comprobacién del sangrado digestivo y confirmacién de su localizacion y

etiologia.

HISTORIA CLINICA:

ANTECEDENTES PERSONALES:
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- Historia de dispepsia ulcerosa, reflujo, tlcera o HDA previa.
- Etilismo, cirrosis, habitos toxicos.

- Coagulopatias o trtamiento con anticoagulantes.

- Salud constitucional, neoplasias.

HISTORIA ACTUAL: caracteristicas del sangrado, tiempo transcurrido,
sintomas desencadenantes (vomitos, estrés...) y acompanantes: disfagia,
dolor, pirosis, acidez, cambios en el ritmo intestinal, Sd constitucional o

sintomas de hipovolemia.

Importante recoger si existe ingesta de AINES, corticoides, alcohol,
causticos u otros gastroerosivos y descartar ingesta de hierro o alimentos

que puedan causar falsas melenas.

EXPLORACION: atencién a las cifras de TA, FC y FR, nivel de conciencia,

signos de deshidratacion, palidez mucocutanea e hipoperfusion periférica.

Buscar estigmas de hepatopatia cronica: telangiectasias, hipertrofia
parotidea, eritema palmar, ginecomastia... El abdomen suele ser blando,
depresible, doloroso a la palpacidn en epigastrio. Descartar masas y

visceromegalias.
Los ruidos hidroaéreos suelen estar aumentados.
Buscar manchas melanicas, telangiectasias, purpuras palpables, etc.

Tacto rectal siempre: valorar la existencia de melenas, hematoquecia,

hemorroides y masas. Si es negativo no descarta hemorragia, ya que
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puede haber comenzado recientemente.

Sonda nasogastrica siempre, incluso si existen VGE. Hacer lavados con
SSF y aspirar. Los lavados con suero frio con el fin de causar
vasoconstriccién no tienen eficacia hemostatica demostrada y pueden

agravar el shock por lo que no deben emplearse.

Por medio de la SNG:

- Identificamos y localizamos el sangrado, segun el aspirado:
Sanguinolento: confirma hemorragia digestiva alta activa.

Posos de café: confirma hemorragia digestiva alta y orienta a inactividad,

aunque no descarta sangrado activo a niveles mas bajos.

Limpio: descarta hemorragia activa en es6fago y estdmago pero no en

duodeno. Incluso si tiene bilis no descarta lesién sangrante postpilérica.
- Puede servirnos de guia si se reproduce el sangrado.

- Eliminamos los restos de sangre facilitando la endoscopia posterior.
Cuando se coloca la sonda nasogastrica:

- Si el aspirado es limpio, retirarla.

- Si el aspirado es en posos de café y no se va a realizar endoscopia

urgente, retiraria tras lavados.

- Si el aspirado tiene sangre fresca o posos de café y se va a realizar la

endoscopia urgente, manteneria realizando lavados y con aspiracion
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continua hasta la realizacion de la endoscopia.
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS:

- Sistematico de Sangre: La Hb y el Htco orientan sobre el volumen de
pérdidas, pero pueden ser normales si ef sangrado es agudo (<24 h). El
Hto comienza a descender y aicanza los niveles mas bajos a las 24-72
horas, reflejandc entonces las pérdidas con fiabilidad. El VCM bajo indica

pérdidas cronicas.

Puede existir leucocitosis por estrés. Pedir control analitico para las
siguientes horas o para el dia siguiente dependiendo de la gravedad de la

hemorragia digestiva alta.

- Estudio de Coagulacién: solicitarlo siempre para descartar

coagulopatias.
- lones: el sodio y el potasio pueden aumentar por deshidratacion.

- Urea: aumenta en la hemorragia digestiva alta e hipovolemia (2-3 veces).
Normal en hemorragia digestiva baja. Pedir creatinina si existe sospecha
de insuficiencia renal. Tiende a normalizarse con el cese dei sangrado

(48-72 h). Cociente urealcreatinina >100.

- ECG y CPK: para descartar cardiopatia isquémica.

- RX TORAX Y ABDOMEN: descartar perforacion (neumoperitoneo).
- ENDOSCOPIA ORAL URGENTE:

Indicacion de gastroscopia urgente:
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- Sangrado activo: hematemesis, aspirado hematico en SNG.

- Sospecha de sangrado por VGE.

- Toda hemorragia severa aunque el sangrado se haya autolimitado.
En el resto se solicitara para el dia siguiente

Contraindicaciones: negativa del paciente, intervenciones quirdrgicas

recientes (<15 dias), angina inestable o 1AM en el dltimo mes.

Se deben aportar al endoscopista los datos clinicos y analiticos antes de

realizar la endoscopia.
El paciente debe firmar el consentimiento informado.

La endoscopia se puede realizar si la situacion hemodinamica lo permite,

si coma o insuficiencia respiratoria: intubacién + quiréfano.

La endoscopia permite identificar el punto de sangrado, realizar
hemostasia y determinar las caracteristicas de la lesion que orientan hacia

el riesgo de recidiva, tal como se refleja en la siguiente clasificacion.

ARTERIOGRAFIA: (si la endoscopia no es diagnéstica). Puede localizar
el lugar de la hemorragia si existen varices, malformaciones,
angiodisplasias o aneurismas. Su utilidad esta en relacion directa con la
actividad del foco hemorragico (puede ser negativa si el sangrado es

inferior a 0.5 ml/minuto.)

LAPAROTOMIA: avisar al cirujano de guardia si la hemorragia es masiva

0 no se consigue la hemostasia tras la endoscopia o arteriografia... La
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imposibilidad de practicar endoscopia no debe retrasar la intervencion.

CALSIFICACION FORREST

Hemorragia activa la
ib

Hemorragia reciente lHa
ib

Hemorragia inactiva 1]

Modo de abordaije.

Sangrado a chorro 90%

Sangrado babeante

Vaso visible no sangrante 50-80%
Coagulo negro o rojo adherido 30%
Hematina en la lesion 5-10%

Lesion limpia sin estigmas <5%

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR ULCERA PEPTICA O LAMG:

- Reposo absoluto.

- Dieta absoluta salvo medicacion.

- Control de deposiciones, diuresis y constantes. Sonda urinaria si existe

inestabilidad hemodinamica o mala recogida de la orina.

- SNG en aspiracion continua Ginicamente cuando el endoscopista lo

recomiende por la inestabilidad de la hemostasia.

- Sueroterapia segun edad, superficie corporal, enfermedades de base, y

estado del paciente (2500-3000 cc).

- Antiemeéticos: metoclopramida 1ampolla (=100 mg) iv/8h.
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- Antagonistas H2: Ranitidina: 1 ampolla (=50 mg) iv/8h. Si tolerancia oral:

1 comprimido (=150 mg)/12h.

- Antidcidos: siempre que se haya realizado la endoscopia, ya que no
pueden administrarse en las 6 horas previas puesto que ensucian el

campo.

Almagato o magaidrato 1 sobre cada 4 horas respetando suefio una vez

se inicie tolerancia oral.

- Omeprazol /pantoprazol iv. Indicaciones:;

- Ulcera péptico con sangrado activo, vaso visible o coagulo adherido.
- Ulcera péptico con estenosis pildrica.

- Ulcera péptico en paciente con tto previo correcto con antiH2.

- Ulcera péptico en pacientes de riesgo (ancianos y/o enfermedad

asociada).
- Ulcera péptico de >2cm de diametro.
- Esofagitis por RGE / Mallory-Weiss severo.
Dosis: OMEPRAZOL IV (Losec®): (bomba de perfusion)
1) 80mg (2 viales) en 200cc SSF a pasar en 30 minutos.
2) 120 mg (3 viales) en 300 cc a pasar en las primeras 12 horas.
3) 80 mg (2 viales) en 200 cc cada 12 horas (un maximo de 5 dias).

PANTOPRAZOL IV (Pantocarm®) 40 mg (1 vial)/24 h a pasar en 2-15min.
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA POR SD MALLORY -WEISS: lesidon-
desgarro de la mucosa esofagogastrica secundaria a vomitos intensos.

Suelen ser hemorragias de escasa cuantia y poco recidivantes.

Tto: AntiH2 y antieméticos iv. a dosis previamente descritas, paciente

semiincorporado (45°).
Si hemorragia severa: omeprazol/pantoprazol iv.

Si existe sospecha y la cuantia del sangrado es poco importante no poner

SNG.
ESOFAGITIS/HERNIA HIATAL:

Suelen presentarse como sangrado oculto y anemia crénica. Si causan

hemorragia digestiva alta suele ser escasa y autolimitada.

Tto: si HDA leve antiH2 iv b omeprazol / lansoprazol / pantoprazol 1cap.

(=20mg/30mg/40mg) /12-24h vo.
Si HDA severa: omeprazol /pantoprazol iv.
ULCERAS DE ESTRES:

Realizar profilaxis intrahospitalaria en todos los pacientes gravemente

enfermos, politraumatizados y grandes quemados.
Si esta en dieta absoluta: ranitidina 1 amp/8h iv.

Si tolera dieta oral: omeprazol/ lansop../ pantop. 1 cap /24h vo.
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TRATAMIENTO ENDOSCOPICO URGENTE. INDICACIONES:
Ulceras con sangrado activo.

Ulceras con vaso visible (tto/ prevencidn de resangrado).
TRATAMIENTO QUIRURGICO URGENTE. INDICACIONES:

Hemorragia masiva inicial con deterioro progresivo que precise mas de

2.500 cc de sangre en 24 horas.

Hemorragia persistente (> 60h en HDA leve, >12 h en moderada).
Hemorragia recidivante durante el ingreso {ras tto correcto.
Existencia de perforacion u obstruccion.

En caso de riesgo quirtirgico muy elevado y fracaso del tto endoscdpico
se intentara tto angiogréfico mediante la infusién de vasopresina arterial o
preferiblemente practicando una embolizacion selectiva del punto

sangranté previamente identificado.

PROFILAXIS DE LA GASTROPATIA POR AINES Y AAS:
FACTORES DE RIESGO:

- Edad superior a 60 afios.

- Historia previa de enfermedad uicerosa o de sangrado digestivo.
- Tto concomitante con esteroides.

- Tto concomitante con anticoagulantes dicumarinicos.
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- Uso de dosis altas de AINES o combinacion de varios de éstos.
- Enfermedad grave concomitante.
TIPO DE AINE Y RIESGO RELATIVO:

Ibuprofeno < naproxeno < sulindaco < diclofenaco < indometacina < AAS

< ketoprofeno < piroxicam.
PROFILAXIS FARMACOLOGICA:
Unicamente en aquellos pacientes con factores de riesgo.

El farmaco que ha demostrado mayor eficacia tanto en fa prevencién de
Ulceras géastricas y duodenales como en el tto de la dispepsia y
enfermedad ulcerosa en pacientes en tto con AINES, presentando buena

tolerancia, es el OMEPRAZOL a dosis de 20 mg/24h.

NUEVOS AINES: INHIBIDORES SELECTIVOS DE LA COX-2:
- Menos gastrolesivos (no exentos totaimente).

- Mantienen potencial antiedematoso y antialgico.

- Son ineficaces como antiagregantes.

Farmacos: Celecoxib y Rofecoxib.

NUEVOS ANTIAGREGANTES:

Clopidogrel.

Menor incidencia de tlcus gastroduodenal que con AAS (0.7 vs 1.2%).
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN EL CIRROTICO (Particularidades)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA SECUNDARIA A VARICES GASTRO-

ESOFAGICAS

Sospecharla ante todo paciente con HDA y datos que sugieran

enfermedad hepética...

En pacientes cirréticos diagnosticados de VGE es la causa de la
hemorragia en el 75-80% de los casos. En 1/3-1/4 de los pacientes cede

espontaneamente aunque recidiva en 1/3 en las primeras horas.

La mortalidad del primer episodio es alta (35%). La mayor parte de las
muertes se producen después de la recidiva hemorragica precoz, que
ocurre en el 30-50% de los pacientes entre los 7-10 primeros dias tras la

hemorragia.

TRATAMIENTO HEMOSTATICO INICIAL:

- MEDIDAS DE SOSTEN como para cualquier HDA grave:
Ademas tener en cuenta:

Dificultades en canalizar via central por coagulopatia.

Si encefalopatia llI-IV: intubacion.

Transfusion: reservar 2-4 concentrados de hematies (sangre total si HDA
masiva) jtened cuidado porque si es excesiva puede aumentar la presion

portal y favorecer la recidiva hemorragica!

Correccién de hipoprotrombinemia:
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- Vitamina K (1amp=10mg) si existe colestasis crénica, mainutricion o

alcoholismo: 1-2 ampollas iv/im.

- Plasma fresco congelado (vida media limitada) si insuficiencia hepatica;

2-4 U (240mi/U) U 1U/6 horas hasta cese de hemorragia.

Correccién de trombopenia: cada unidad de plaquetas aumenta ei
recuento plaquetario en 10.000/mm3, siendo el objetivo alcanzar las

100.000/mm3.
- TRATAMIENTO FARMACOLOGICO:

-SOMATOSTATINA: (viales de 0.25 y 3 mg). Produce vasoconstriccion
esplacnica selectiva, disminuye el flujo sanguineo portal y colateral asi

como la presion portal.

Su efecto es mas evidente con las inyecciones en bolo. No mezciar con

hemoderivados (se inactiva) ni con S.Glucosado (precipita).

- Bolos: 0.256mg (250 microgramos) cada 15 minutos (3 bolos) al inicio del

tratamiento y ante una recidiva hemorragica.
- Perfusién continua: 3 mg en 500cc SSF cada 12 horas durante 3-5 dias.

Ha desplazado a ofras terapeliticas por la ausencia de efectos colaterales

importantes.
Iniciar el tto en Urgencias.

El tratamiento durante 5 dias segun diversos estudios es tan efectivo

como la esclerosis endoscopica para la prevencién de la recidiva
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hemorréagica precoz por VGE.

- Vasopresina, glipresina, octedtrido (menos utilizados).
TRATAMIENTO ENDOSCOPICO:

Escleroterapia, ligadura endoscdpica.

El diagnéstico de HDA por VGE se establece con certeza cuando se

visualiza:
- Hemorragia activa en chorro (no pulsatil) o rezumante.

- Estigmas en su superficie de hemostasia reciente: coagulo adherido,

coagulo de fibrina o clavo plaguetario.

- Sangre reciente en la cavidad gastrica sin que existan otras lesiones

potencialmente sangrantes.

El 20-25% de las HDA en pacientes cirréticos no son por VGE sino
secundarias agastropatia de la HTP, ulcera péptica, LAMG o Maliory-

Weiss.
TAPONAMIENTO ESOFAGICO:

Control transitorio de la HDA por compresién directa del punto

hemorragico (tto de rescate):
-Balon de Sengstaken-Blakemore para varices esofagicas.
-Baldn de Linton-Nachlas para varices gastricas.

Precisa vaciamiento del contenido gastrico mediante SNG para reducir las
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8.
S.

El trabajo junto a las investigaciones realizadas por Virginia Henderson se
trata de una teoria sobre la definicién de la enfermeria clinica, en el cual
se ve reflejado el paradigma de integracién. Es un modelo considerado de
tendencia humanista y de tendencia de suplencia o ayuda, es un modelo
ampliamente difundido por su caracteristica de generalidad, sencillez y

claridad.

E! modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-Persona-

Entorno desde una perspectiva holistica.

. Respiracion y circulacion.

Nutricion e hidratacion.

Eliminacién de los productos de desecho del organismo.

Moverse y mantener una postura adecuada.

Suefio y descanso.

Vestirse y desvestirse. Usar prendas de vestir adecuadas.
Termorregulacién. Ser capaz de mantener el calor corporal modificando
las prendas de vestir y el entorno.

Mantenimiento de la higiene personal y proteccion de la piel.

Evitar los peligros del entorno y evitar dafiar a los deméas (Seguridad).

10. Comunicarse con otras personas siendo capaz de expresar emociones,

necesidades, miedos u opiniones.

11.Creencias y valores personales.

12. Trabajar y sentirse realizado.

13. Participar en actividades recreativas......
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aquellas acciones y tareas que un enfermero despliega en orden a atender
satisfactoriamente a un paciente que demandan de su intervencion.
MELENA: Las materias fecales son negras o alquitranadas,
frecuentemente mal olientes, fruto de la degradacién de la hemoglobina en
hematina y la accién de la flora microbiana entérica.

HEMATEMESIS: Pérdida de sangre con el vomito. Indica una hemorragia

digestiva alta (es6fago, estomago, duodeno y primeras asas de yeyuno).
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14. Aprender, descubrir y satisfacer la curiosidad

2.3 DEFINICION DE TERMINOS:

a

HEMORRAGIA: Salida de sangre de las arterias, venas o capilares por
donde circula, especialmente cuando se produce en cantidades muy

grandes. (10)

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA: Pérdida de sangre que se produce en
el segmento del tubo digestivo comprendido entre el esfinter esofagico
superior y el anguio Treitz.

HEMORRAGIA DIGESTIVA BAJA: es toda aquella pérdida de sangre de
inicio reciente originada por una lesién del tubo digestivo cuya localizacion
es distal al igamento de Treitz.

ESTOMAGO: El estémago es la primera porcién del aparato digestivo en
el abdomen, excluyendo la pequefia porcién de esdfago abdominal.
Funcionalmente se puede decir que almacena y procesa los alimentos y
nutrientes consumidos, una vez bien mezclado en el estémago. (11)
ULCERA GASTRICA: Una dlcera péptica es una llaga en la mucosa que
recubre el estbmago o el duodeno, que es la primera parte del intestino
delgado.

DUODENO: Parte del intestino delgado que esta comprendida entre el
final def estémago y el yeyuno.

PACIENTE: Del latin patiens (“padecer”, “sufrir’}, paciente es un adjetivo
que hace referencia a quieh tiene paciencia (la capacidad de soportar o
padecer algo, de hacer cosas minuciosas 0 de saber esperar).

CUIDADO DE ENFERMERIA: el cuidado de enfermeria supone todas
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HLEXPERIENCIA PROFESIONAL:
3.1 RECOLECCION DE DATOS

Para la realizacion del presente informe de experiencia profesional se
llevo a cabo la recoleccién de datos, utilizando la técnica de revisién
documentaria, para lo cual se hizo la revisién de los registros de
Enfermeria del servicio, como las historias clinicas, de los cuales se
recabaron datos coherentes a la teméatica en estudio. Asimismo, para la
obtencion de los datos que contiene el presente informe, se llevo a cabo

las siguientes acciones:

Autorizacion: Se solicitd la autorizacién respectiva a la Jefatura del
Servicio, a fin de tener acceso a los registros anteriores e historias

clinicas.

Recoleccion de Datos: Se obtuvo lo datos estadisticos del cuademo de
registros de ingresos y egresos de pacientes del servicio de emergencia,

Datos del MOF, plan operativo del afic 2017,

Procesamiento de Datos: Se realizaron 3 cuadros estadisticos,
distribucién segun edad y sexo, distribucién segun tipo de seguro y grupo
de edad, comportamiento segun estancia hospitalaria y grupo de edad.

Resultados: Se obtuvieron los resultados en datos porcentuales.
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3.2 EXPERIENCIA PROFESIONAL
- Recuento de ia Experiencia Profesional

El 4 de diciembre del 2012 ingrese a laborar al Hospital Nacional
Arzobispo Loayza con contrato CAS, al drea de Emergencia, iniciando mi
rotacion en el topico de Medicina; y los meses siguiente rotando por sus

diversos sub. Areas, tales como:
« SHOCK TRAUMA
» UCE
» TARE
« TRIAJE
= OBSERVACION DE MEDICINA
= OBSERVACION DE CIRUGIA
= TOPICO DE MEDICINA
= TOPICO DE CIRUGIA.

Cabe mencionar que nuestra unidad de emergencia en la actualidad viene

funcionando en el pabellon 9, por motivos de refaccién.

Cada SUB AREA cuenta con particularidades diferentes; por ejemplo
SHOCK TRUMA cuenta con 1 cama a cargo de 1 enfermera, dicha area
cuanta con monitor, coche de paro, electrocardiograma y ventilador

mecanico; la UCE (Unidad de Cuidados de Emergencia) cuenta con 6
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camas todas equipadas con monitos y 6 ventiladores mecanicos
(DRAGUER, VELA y NEWPORT), coche de paro, electrocardiograma, a
cargo de 2 enfermeras y 2 técnicos ; TARE (Tépico de Atencion Répida
de Emergencia), a esta area acuden solo las urgencias clasificadas en el
triage, cuenta con camilla estatica una computadora, electrocardiograma
a cargo de 1 enfermera y 1 personal técnico; TRIAGE esta a cargo de 1
enfermera y 1 técnico; OBSERVACION DE MEDICINA, cuenta con 10
camas de las cuales, las 3 primeras cuanta con monitor a cargo de 2
enfermeras; OBSERVACION DE CIRUGIA, cuenta con 8 camas a cargo
de 1 enfermera y 1 técnico; TOPICO DE MEDICINA, cuanta con 25 sillas
deruedasy 2 camil|as a cargo de 3 enfermeras y 3 técnicos; TOPICO DE
CIRUGIA, cuanta con 10 sillas de ruedas y 1 camilla a cargo de 2
enfermeras, cabe mencionar que esta sub unidad, también es
responsabies de atender pacientes del topico de TRAUMATOLOGIA y

GINECOLOGIA.

En.OCTUBRE 2015 se implementa en servicio de AMBULANCIA a cargo
de 1 enfermera; cuya funciones realizar referencias y traslado de paciente
para la realizacion de examenes auxiliares en entidades particulares o

dentro del mismo hospital.

En el 2016 contindo laborando en el drea de emergencia, y ya para el
2017 se da el proceso de nombramiento en la cual adjudico por resolucion

ministerial esta modalidad.
- Descripcién del Area Laboral
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SERVICIO DE EMERGENCIA: Es una especialidad de area critica que
estd encargado de brindar cuidados especializados y oportunos de
enfermeria a los adﬁltos y adolescentes que estén en riesgo su salud y
su vida manejando prioridades, su diagnéstico y tratamiento integral,
oportuno y permanente en el proceso de proteccién, recuperacion y

rehabilitacién de su salud.
Organizacion:

El servicio de emergencia, la jefatura de enfermeria y el personal de
enfermeria jerarquicamente depende del departamento de enfermeria de

la institucion que cuenta con los siguientes 6rganos.
Jefatura de departamento.

Supervision.

Jefatura de Servicio.

El servicio emergencia pertenece al area de unidad critica organizado
segun MOF del departamento de enfermeria, supervisora de area,
enfermera jefa, enfermeras asistenciales y técnicos de enfermeria. Fl
érgano de control esté a cargo de la supervisora la Lic. Ana Valdivieso

y como Jefa de servicio Mg. Martina Obando Zegarra.
Recursos humanos:

Dotado por enfermeras asistenciales (30) y técnicos de enfermeria (26)
quienes se encargan basicamente del cuidado de enfermeria a los

adultos desde los 15 afios hasta los adultos mayores.
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PERSONAL NUMERO
MEDICO JEFE 1
MEDICOS ASISTENCIALES 16
ENFERMERA JEFA 1
ENFERMERAS ASISTENCIALES 30
TECNICOS DE ENFERMERIA 26

ASISTENTA SOCIAL

NUTRICIONISTAS

SUB JEFE DE ENFERMERIA

MEDICINA FISICA

COORDINADOR DE ENFEMERIA

LIMPIEZA

INFRAESTRUCTURA:

Esta ubicado en Av. Alfonso Ugarte puerta de emergencia, cuenta con 8

ambientes distribuidos de la siguiente manera:

8 dreas de emergencia la cuales son, el 4rea de medicina de cirugia
dependera de la cantidad de la demanda de pacientes, de observacion
medicina con 10 camas para los pacientes y observacién cirugia 7 camas,

inyectables, traje, trauma shock con 3 camas y UCE con 6 camas

hospitalarias.

Oficina de jefatura medica



Estar de enfermeria

Reposteria

Estacidn de enfermeria

Oficina de jefatura de enfermeria
Ambiente de ropa sucia
Ambiente de material limpio
Almacén de material

Sala de reunion de médicos
Servicios higiénicos para pacientes
Servicios higiénicos personal de salud
Prestaciones

El servicio emergencia del hospital arzobispo Loayza , tiene la
caracteristica de prestar servicios las 24 horas durante los 365 dias del
afo, integra las acciones del equipo de salud en el cuidado del adulto y
adulto mayor en la especialidad con afecciones que estén en riesgo la

salud y vida del paciente en el area de emergencia.

El servicio es un centro de referencias a nivel Nacional con personal

altamente calificado especializado y capacitado.

Los pacientes reciben cuidados de alta complejidad como los pacientes

de diagnostivos de mayor prioridad.
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- Funciones Desarrolladas en la Actualidad

a) Area Asistencial

» Registrar en ia historia clinica toda la informacién disponible de ios

problemas identificados en el paciente. Valoracion de enfermeria,

» Realizar y controlar la recepcion del paciente revisando la historia clinica.

» Identificar, controlar y ejecutar cuidados de enfermeria ante pacientes con
signos y sintomas de compiicaciones.

 Decidir y ejecutar colocacion de sonda nasogastrica si hay presencia de
vomitos.

» Ejecutar acciones ante la presencia de

secreciones nasofaringes y endotraqueales.

e Ejecutar la preparacién y administracién de farmacos por diferente via.

¢ Planificar, controlar y ejecutar la preparacion del paciente en:
radiografias, ecografias y otros.

e Decidir y ejecutar la colocacién de sonda vesical.

¢ Prevenir y detectar lceras por presion.

» Decidir administrar oxigeno por diferentes métodos.

» Evaluar y comunicar estado neurolégico del enfermo a través de la
escala de Glasgow.

» Contribuir al desarrollo de las actividades segun indicaciones médicas.



Por otro lado el siguiente caso clinico de la adulta mayor H. CH. V. que
ingresa al servicio de Emergencia del HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA a horas 3:30 am del dia 3 de agosto del 2017 con

las siguientes manifestaciones clinicas:

Datos Fisiolégicos:

> Funciones Bioldgicas:

Apetito - disminuido
Sed : disminuido
Orina : normal
Deposicion . disminuido (melena)
Suefio - disminuido
Fatiga . presente
Vomitos y nauseas . presente (hematemesis)

Habitos Nocivos:

Alcohol > niega
Tabaco > niega
Té y café : a menudo
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Area Docencia

o Disenar, planificar y participar en programas de educacion continua para
el personal de enfermeria y otros profesionales de satud.

» Planificar, ejecutar y controlar el proceso de ensenanza- aprendizaje en
la formacion de! personal de enfermeria.

e Coordinar cursos, estancias u otros en el servicio.

o Impartir docencia en el puesto de trabajo.

¢ Asistir a capacitaciones programadas.

Area Investigativa

e En el area de investigacion, ain no se desarrolian investigaciones, pero
se cuenta con guias, protocolos y manuales que se encuentran en
constante revision y actualizacion.

¢ Se desarrolld el mencionado informe.

3.3 PROCESOS REALIZADOS EN EL TEMA DEL INFORME

El desarrollo del presente informe se debe una particular serie de
actividades que mi persona realiza en el HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA, en el servic'ib de emergencia, cabe resaltar que a
la medida que pasaba los tumnos se presenciaban atenciones de
emergencia con las patologias de | dificultad respiratoria, sindrome

doloroso abdom'ina!, intoxicacion por 6rganoé' perforados; trabajos de
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parto incluyendo, y hemorragias digestivas altas.

A continuacion narrare dos experiencias vividas, uno de ellos; paciente
adufto joven de 29 afios de edad de sexo masculino, procedente del
Cercado de Lima, universitario, soltero, catélico. Y por otro tado una adulta
mayor de 61 afos de edad procedente del Distrito de Carabayllo, viuda

con solo una hija a cargo y como cuidadora.

Estos dos casos clinicos se desamollaron de diferentes maneras,
empezando por el joven D. R. Q. que ingresa al servicio de Emergencia
del HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA a horas 20:30 pm del
dia 7 de marzo del 2017 con las siguientes manifestaciones clinicas:

Datos Fisioldgicos:

> Funciones Biol6gicas:

e Apetito _ . disminuido
e Sed - disminuido
e QOrina - normal

e Deposicién: disminuido (melena)
e Suefo : normal
e F[atiga . presente

‘e Vomitos y nauseas: presente (hematemesis)

49



B. Antecedentes de la Enfermedad:

> Enfermedades Anteriores

+ Enfermedades Comunes : Gripe, ofros.

« Hipertension Arterial . Niega

+ Tuberculosis : Niega

» Hepatitis : Niega

+ Diabetes Mellitus . Niega

» Hospitalizaciones : Niega

« Enfermedades endémicas . Niega

>> Enfermedad Actual
« Tiempo de Enfermedad: + 0 — 3 dias

« Forma de Ingreso: Emergencia

. Relato: Paciente refiere “hace aproximadamente una semana atras
estaba en tratamiento de mi tendinitis en otro hospital, me recetaron *

"c/d8hrsy " cada 12 hrs, pero yo las

consumia juntas, y entonces hace 3 dias presente deposiciones con
sangre (rﬁelenas), no le tome mucha importancia, mi sed habia disminuido
pero tome agua, me sentia cansado, Sali al mercado con mi mama, y me sentia
mds débil, con escalofrios, llegue a mi casa y vomité sangre (hematemesis) me
asuste, y fui al hospital hacerme ver, me mandaron hacer analisis de laboratorio,
pero fui y ya todo estaba cerrado, espere al dia siguiente y en la mafiana vomite
coagulos de sangre, es por eso que llegue de emergencia aqui”. Paciente se

queda en observacion en Emergencias hasta la tarde del dia siguiente, donde
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es hospitalizado en el servicio de medicina posteriormente.

Antecedentes Familiares: No se encuentran.

> Examen Fisico
« General: Paciente LOTEP, Consiente.

. Cabeza: Normo cefdlica, sin tumoraciones, no manifesté dolor durante la

palpacion, sin lesiones aparentes.

. Cabello: Corto, limpio, no se observa presencia de caspa no se palpa

tumoraciones en cuero cabeliudo, buena implantacion.

. Cara: volumen proporcional al resto del cuerpo, ausencia de, movimientos

involuntarios, hemicaras simétricas, no presenta edemas.
- Cejas: Bienes implantados, sin cicatrices, pobladas.

. Orejas: Simétricas, pabellén auricular bien implantado sin presencia de

secrecion.

. Ojos: Ojos y parpados simétricos, movimientos oculares presentes, no

ictérico.

« Nariz: Centrada, fosas nasales permeables, sin presencia de mucosidad

ni secreciones.
.+ Labios: Labios gruesos, simétricos, centrados, hidratados.
» Boca: Centrada, mucosa oral semi-humeda, sin lesiones presentes.
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Dentadura: Dientes acorde a su edad, no presenta sarro dental, de color

blanco.

Cuello: Central movilidad pasiva y activa, sin presencia de dolor, no se

observan tumoraciones.

Térax: Simétrico, normo expandible, sin lesiones ni cicatrices evidentes,

sin tumoraciones, sin presencia de dolor. |

Abdomen: Blando, depresible, sin presencia de dolor.
Genitales: no se realizé.

Piel y Anexos: piel de color ébano, diaforético, tibia.

Miembros Superiores: con movilidad activa y pasiva presentes en ambos
miembros, sin presencia de dolor, se observan ufias limpias, buen llenado

capilar > 2°

Miembro Inferior Derecho: Con movilidad pasiva y activa, presencia de

dolor agudo leve con relacion de tendinitis.
Miembro Inferior I1zquierdo: Con movilidad activa y pasiva

Locomotor. Tono conservados, traslado y deambulacion
presentes con presencia de pisada pasiva (cojeo), presencia de dolor leve

(tendinitis).
Neurolégico: Responde a estimulos

Examen neurologico: 15/15 escala de Glasgow
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B. Antecedentes de la Enfermedad:

> Enfermedédes Anteriores

* Enfermedades Comunes: Gripe, otros.

* Hipertension Arterial : En tratamiento
* Tuberculosis : Niega

+ Hepatitis . Niega

» Diabetes Mellitus : Niega

* Hospitalizaciones - Neumonia

- Enfermedades endémicas: Niega

> Enfermedad Actual

= Tiempo de Enfermedad: + o ~ 2 dias

» Forma de Ingreso: Emergencia

* Relato: Paciente refiere “‘Anteriormente he estado con dolores en el
estdmago, me ardia me quemaba, hace dos dias eh estado tomando
pastillas para el dolor, (Naproxeno), més omeprazol, todo el cuerpo me
dolia, ya no podia subir las escaleras, por la noche de ese dia, tenia
deposiciones con sangre, y por la madrugada vomité sangre y por ello mi
hija se asusto y me trajo al hospital’. Paciente se queda en observacién
en Emergencias donde es hospitalizado en el servicio de medicina
posteriormente.

Antecedentes Familiares: No se encuentran.



> Examen Fisico

» General: Paciente LOTEP, Consiente.

» Cabeza: Normo cefdlica, sin tumoraciones, no manifesté dolor durante la
palpacién, sin lesiones aparentes.

» Cabello: largo, limpio, no se observa presencia de caspa, no palpa
tumoraciones en cuero cabelludo, buena implantacion.

 Cara: volumen proporcional al resto del cuerpo, ausencia de verrugas,
sin movimientos involuntarios, hemicaras simétricas, no presenta
edemas.

- Cejas: Bienes implantados, sin cicatrices, pobladas.

+ Orejas: Simetricas, pabellén auricular bien implantado sin presencia de
secrecion.

+ Ojos: Ojos y parpados simétricos, movimientos oculares presentes, no
ictérico.

» Nariz: Centrada, fosas nasales permeables, sin presencia de mucosidad
ni secreciones.

- Labios: Labios delgados, simétricos, centrados, poco hidratado.

+ Boca: Centrada, mucosa oral semi-himeda, sin lesiones presentes.

» Dentadura: postizo

* Cuello: Central movilidad pasiva y activa, sin presencia de dolor, no se
observan tumoraciones.

= Torax: Simétrico, normo expandible, sin lesiones ni cicatrices evidentes,
sin tumoraciones, sin presencia de dolor.

« Abdomen: Blando, depresible, con presencia de dolor. Escala 2/10
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Genitales: no se realizo.
Piel y Anexos: piel de color blanca, diaforético, tibia.

Miembros Superiores: con movilidad activa y pasiva presentes en ambos
miembros, sin presencia de dolor, se observan uias limpias, buen llenado
capilar > 2"

Miembro Inferior Derecho: Con movilidad pasiva y activa, presencia de
dolor agudo leve con relacion de tendinitis.

Miembro Inferior Izquierdo: Con movilidad activa y pasiva

Locomotor: Tono conservados, traslado y deambulacion presente con
presencia de fatiga.

Neuroldgico: Responde a estimulos

EXAMEN NEUROLOGICO: 15/15 escala de Glasgow

Posteriormente se actGa colocando a ambos paciente en posicion
semifowler, colocacion de oxigenoterapia (CBN a dos litros), valorando
estado de conciencia; se canaliza dos vias periféricas, una para perfundir
Solucion fisiolbgica de 1000 cc a goteo progresivo, y la otra via en caso
de emergencia o razén necesaria para perfundir paquete giobular. Segun
indicacién médica se realiza lavado gastrico con suero fisiologico, SNG

mas colector. Monitorizando funciones vitales mas saturacion.

Pacientes en ambos casos mostraron evolucion progresiva con el

tratamiento farmacolégico y los cuidados de enfermeria brindados en



nnovaciones — Aportes

Se logré involucrar |a participacion del personal en el servicio (trato

humanizado con el paciente en estado de urgencia y emergencia).

> Se brindd educacién individualizada a los familiares de los pacientes,
consejeria.

> Se desarrollé la evaluacidn y valoracién segun dominios.

Limitaciones para el desempefio profesional

> Aumento de la carga de trabajo por el tiempo comprometido en
reposicionar, regvaluar al paciente con cargos administrativos.

>> Bajo grado de instruccidn de familiares de los pacientes no
Permite que se logre la participacion activa en los cuidados del paciente.

> Finalmente las limitaciones para realizar el presente informe fue el tiempo

y el dominio del manejo de la tecnologia.
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IV.RESULTADOS

CUADRO N° 01

RELACION ENTRE EL MOTIVO DE INGRESO Y EL GRUPO ETAREO DE
PACIENTES QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL HOSPITAL

ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO-DICIEMBRE 2017

EDADES TOTAL
Ne ENFERMEDADES 19-39 ANOS | 40-59ANOS | 60 A MAS
N2 % N2 % Ne % Ne %
1 | ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 498 5% 784 7% 954 9% | 2236 | 21%
2 | TRABAJO DE PARTO 290 3% 58 1% 0 0% 348 3%
3 | ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES 729 7% 986 5% | 1985 | 19% | 3700 | 35%
4 | ENFERMEDADES GASTROINTESTINAL 812 8% | 1895 | 18% | 893 9% | 3600 | 34%
5 | ENFERMEDADES DERMICAS 279 3% 186 2% 122 1% 587 6%
TOTAL 2608 } 25% | 3909 | 37% | 3954 | 38% | 10471 | 100%

FUENTE: Registro de Ingresos de Emergencia del Hospital ARZOBISPO
LOAYZA - 2017
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La grafica nos muestra la comparacion significante de las enfermedades que
son motivo de ingreso ai servicio de Emergencia segun edades; teniendo en
primer lugar: (1) como acto de urgencia a los problemas cardiovasculares con
un total de 3700 pacientes haciendo un porcentaje de 35%, en segundo lugar
a las (2) enfermedades gastrointestinales con 3600 usuarios haciendo un 34
% teniendo como poblacion mas vulnerables en adultos de 40 a 59 anos.
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CUADRO N° 4.2
RELACION ENTRE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y OTROS ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
SEGUN GRUPO ETAREO QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL
HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO - DICIEMBRE 2017

M 1 HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA W2 EDA DISENTERICA
M 4 GASTRITIS AGUDA B 5 REFLUJO GASTROESOFAGICO MTOTAL

FUENTE: Registro de Ingresos de Emergencia del Hospital ARZOBISFO LOAYZA - 2017

En la grafica podemos apreciar a las diferentes patologias gastrointestinales que se
atendieron en el Hospital Arzobispo Loayza , durante los meses de Enero hasta diciembre
del 2017, mostrandonos lo siguiente: que en primer lugar encontramos a la Hemorragia
Digestiva Alta con 2084 casos de un total de 7300 pacientes, haciendo un total de
porcentaje de 29%, afectando con mayor incidencia a los adultos mayores de 60 afos
con 984 casos registrados ( 13 %), y a la poblacién de 19 a 39 afios con un solo caso
presentado (4 %). En segundo lugar HDA con un total de 788 pacientes de 7300 haciendo
como porcentaje 11, afectande a los usuarios de 19 a 39 afios de edad.
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® 3 GASTROENTEROCOLOITIS AGUDA

EDADES TOTAL
N2 ENFERMEDADES 19 - 39 AROS 40 - 59 ANOS 50 A MAS
Ne % Ne % Ne % | Ne | %
1 | HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 312 | 4% 788 11% 984 | 13% |2084| 29%
2 | EDA DISENTERICA 368 | 5% 424 6% 462| 6% |[1254] 17%
3 | GASTROENTEROCOLOITIS AGUDA 311 | 4% 304 4% a88| 7% }1103] 15%
4 | GASTRITIS AGUDA 459 | 6% 890 12% 591] 8% [1940] 27%
5 | REFLUJO GASTROESOFAGICO 91 1% 475 7% 353] 5% {919 ]13%
TOTAL 1541 | 21% 2881 39% 2878 | 39% |7300]100%
RELACION ENTRE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE HEMORRAGIA
DIGESTIVA ALTA Y OTROS ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES
SEGUN GRUPO ETAREQ QUE ACUDEN A EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA DE ENERO - DICIEMBRE 2017
D B00D - e T
R e T, R ™ -
: Ne % ! Ne % : Ne % ; Ne %
19 - 39 ANOS 40- 59 AROS 60 A MAS 4
EDADES TOTAL




CUADRO N° 03 ]
RELACION DE ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES CON GENERO QUE
ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL ARZOBISPO
LOAYZA DURANTE ENERO - DICIEMBRE 2017

EDADES
Ne ENFERMEDADES MASCULINO ; FEMENINO TOTAL
Ne % Ne % Ne %

1 |{HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA 1193 | 16% | 891 | 12% | 2084 | 29%
2 | EDA DISENTERICA 549 | 8% | 705 | 10% | 1254 | 17%
3 | GASTROENTEROCOLOITIS AGUDA 541 | 7% | 562 | 8% | 1103 | 15%
4 | GASTRITIS AGUDA 1254 | 17% { 686 | 9% | 1940 | 27%
5 |{REFLUIO GASTROESOFAGICO 498 | 7% | 421 | 6% | 919 | 13%

TOTAL 4035 | 55% | 3265 | 45% | 7300 | 100%

RELACION DE ENFERMEDADES GASTROINTESTINALES CON GENERO

QUE ACUDEN AL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL
ARZOBISPO LOAYZA DURANTE ENERO - DICIEMBRE 2017

7000 - -
(570,075

4000

2000
1000
0

9168 \ gy e g o B
Bamlel | Emenk | llﬁll L
Ne % Ne % ; Ne %
: MASCULING FEMENINO TOTAL
EDADES
& 1 HEMORRAGIA DIGESTIVAALTA W2 EDA DISENTERICA w 3 GASTROENTERQCOLOITIS AGUDA
& 4 GASTRITIS AGUDA B 5 REFLUJO GASTROESOFAGICO  m TOTAL

. FUENTE: Registro de Ingresos de Emergencia del Hospital ARZOBISPO LOAYZA - 2017

Segun los resultados mostrados podemos observar ia comparacion que se
realiza entre la poblacién mas vulnerable seglin sexo con la incidencia de
enfermedades gastrointestinales, presentados y atendidos en el Hospital
Arzobispo Loayza en el drea de emergencia durante Enero — Diciembre 2017,
teniendo como en primer lugar a las HEMORRAGIAS DIGESTIVA ALTA con
un total de 2084 casos; que equivalen a 28% de un total de 7300 atendidos
(100%). Siendo la poblacion mas vuinerable la MASCULINA con un 1193
casos; equivalente a 16% y 891 los del sexo FEMENINO equivalente al 12%.
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CUADRO N° 04
RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA DURANTE
ENERO - DICIEMBRE 2017

EDADES

Ne GENERO | 19-39 ANOS | 40-59 ANOS | 60 A MAS
N2 % Ne % Ne % Ne %
MASCULINO 1945 | 12% 2563 16% 3115( 19% | 7623 | 47%
FEMENINO 2631 | 16% | 3249| 20% 28361 17% | 8716 | 53%
TOTAL 4576 | 28% | 5812 | 36% | 5951 } 36% | 16339 } 100%
.FUENTE: Registro de Ingresos de Emergencia del Hospital ARZOBISPO LOAYZA - 2017

RELACION DE PACIENTES SEGUN EDAD Y SEXO QUE ACUDEN AL
SERVICIO DE EMERGENCIA DE HOSPITAL ARZOBISPO LOAYZA
DURANTE ENERO - DICIEMBRE 2017

. 15000 -
5000 e 2631 ...328% 283 I IR
o 1 ull ul % ll % I L
: 3— I % . Ne %
: 19- 39 ANOS 40- 59 ANOS 60 A MAS |
Ne . GENERO ! EDADES TOTAL

B Seriesl M Series? ¥ Series3

~ En el siguiente cuadro presentaremos una comparacion segdn sexo y edad

de pacientes que fueron atendidos durante el mes de Enero a Diciembre 2017
en el Hospital Arzobispo Loayza, mostrando lo siguiente: que en primer lugar
tenemos a la poblacién femenina atendida con 8716 casos (53%) de un total
de 16339 (100%), siendo los varones 7623 equivalente a (47%). teniendo
como pobiacién mas vulnerable a los adultos mayores de 60 afios con un total
5951 de usuarios atendidos (36%), seguidos de personas entre los 40 a 59
afos de edad con 5812 atenciones registradas (36%).

61



a)

d)

V. CONCLUSIONES

La hemorragia digestiva es un sindrome de elevada incidencia y tasa de
mortalidad, el paciente debe ser atendido por un equipo multidisciplinario y
que maneje frecuentemente éste tipo de situaciones; para ello se crean los
protocolos de actuacion en nuestros equipos de urgencias para dar una mejor
atencidn profesional y a la vez los mejores cuidados a los enfermos.

La endoscopia debe ser considerada como una intervencidon primaria y
temprana para establecer la causa del sangrado, y a partir de ello realizar el
tratamiento y estimar el riesgo individual para la recurrencia de la hemorragia.
En la formacion gue seguimos tenemos mucho interés en que nuestro pais se
desarrolle, por lo tanto nuestro trabajo esta centrado al cuidado de calidad, y
sobre todo humanizado, recordando que ENFERMERIA es una carrera de
servicio hacia los demas, apoyandose nuestro trabajo en modelos y teorias
donde se realiza en un orden especifico, con el fin de asegurar que la persona
que necesita de cuidados de salud reciba las mejores atenciones por parte
de enfermeria logrando actos dirigidos a la promocion y restablecimiento del
equilibrio en los sistemas humanos, dentro de todos sus esferas ya sea fisico,
mental, espiritual, etc.

Este trabajo fue realizado con el propdsito de brindar la atencidon necesaria a
los pacientes con HDA que acuden al servicio de emergencia, aplicando todas
las técnicas para el bienestar del paciente y su futura estabilizacion, es
importante también brindar apoyo emocional a los familiares porque de ellos
dependeran de la recuperacion del paciente a esto llamamos educacién de

Enfermeria.
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VI. RECOMENDACIONES

a. Actualizar permanentemente los conocimientos y destrezas en el cuidado de
enfermeria en actos de urgencia en pacientes con HDA.

b. Evaluar permanentemente ef cumplimiento de los protocolos de atencion al
paciente, las cuales deben estar basados en las experiencias de las
enfermeras.

c. Establecer planes de cuidados individualizados primando el aspecto
preventivo en la atencién al paciente en el servicio emergencia con el
desarrollo de guias précticas para mejorar la atencion en situaciones de

urgencia, en el mismo nosocomio y ambulancia en casos de referencias.
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