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INTRODUCCION

La Hemorragia Digestiva Alta (HDAA) constituye un motivo frecuente de consulta  y de hospitalización en la práctica clínica y gastroenterológica de nuestro medio y se estima una incidencia entre 100 a 150 pacientes por 100.000 habitantes por año (1)(2).-
 Las etiologías son diversas y las frecuencias que se informan varían según la incidencia de las patologías de base y la posibilidad de realizar diagnóstico endoscópico, por lo que no son válidas en cualquier circunstancia.-
La úlcera gastroduodenal, las lesiones agudas de las mucosas gástrica o duodenal y la ruptura de várices esofágicas son las etiologías de HDAA más frecuentemente descriptas (2)(3).-
La ausencia de estudios en nuestro medio al respecto y con el objeto de conocer y determinar las características clínicas, etiológicas, correlato clínico endoscópico y morbi-morbilidad de las HDAA realizamos el presente estudio.- 
MATERIAL Y METODOS
Se realizó un estudio protocolizado, transversal y observacional desde julio de 1998 a julio de 2006, cuyo criterio de inclusión fueron pacientes (pac.) con hemorragia digestiva alta, hospitalizados en el servicio de Clínica Médica de un Hospital General de agudos de la Ciudad de Mendoza.- 

Se obtuvo información a través de protocolos llenados por médicos residentes del Servicio que incluía datos demográficos, factores predisponentes, antecedentes patológicos, manifestaciones clínicas al ingreso, diagnostico clínico inicial y endoscópico y correlato clínico endoscópico. Se analizaron además variables de laboratorio,  evolución, complicaciones y mortalidad.- 
El correlato clínico endoscópico se definió como la coincidencia del diagnóstico cínico  presuntivo al momento del ingreso y el hallazgo endoscópico posterior.

El análisis de los datos estadísticos fue realizado con EPI info 6.04.-
RESULTADOS

Se incluyeron 511 pac. con HDAA. Prevalencia: 3%. Edad x: 58 años (DS±32,3); el 68,5% (IC95% 64,47-72,52) de los pac. tenía más de 65 años. El  35,6% fueron mujeres. La permanencia hospitalaria promedio fue de 8,4 días (DS±8,1), y el 38,7%(n=198) de los pac. permaneció más de 7 días internado. El 86,1% ingresó al Servicio de Clínica Médica por guardia, el 3,1% de UTI y el 5,3% de consultorio externo. La HDAA  fue el motivo de la internación en el 92,6% de los casos.  El 7,7% (IC95%5,38-10,01) desarrolló la HDAA durante la internación. La melena (60,6%), la hematemesis (55,2%), el dolor abdominal (22,5%), la enterorragia (17,2%) y la hipotensión arterial (19.3%)  fueron las manifes-taciones clínicas  más frecuentes. El 36,7% (IC95%32,52-40,87) tuvo descom-pensación hemodinámica al momento del ingreso. El 59,3% (IC95% 55,04-63,56) presentaba comórbidas, siendo las más frecuentes HTA (36,6%), cirrosis hepática (22%) (descompensada en el 21%) y diabetes mellitus (13,3%). Se detectó a los AINES como factor predisponente en 43,2% de los pac. El tabaquismo y  el alcoholismo estuvieron presentes en el 42,4% y 23%. En cuanto a los datos de laboratorio analizados, el Hematocrito medio de ingreso fue de 28,2%, desarrolló trombocitopenia el 25.2% de los casos y elevación de la uremia el 40.2%. Se realizó endoscopía a 412 pac. (80,6%), y los diagnósticos endoscópicos fueron: gastropatía erosiva (37,4%), úlcera gástrica (30,9%), várices esofágicas (25,4%), úlcera duodenal (15,9%), duodenitis (14,1%), cáncer gástrico (2%) y esofágico (1%), entre otros. Hubo correlato diagnóstico clínico endoscópico de 72,4% (IC95% 68,70-76,12). Se efectuó re-endoscopía en el 6,3% y se detectó nueva lesión en 3,7%. Con respecto al tratamiento, dentro de las medidas generales se coloco SNG a 263 (51.5%) pac. y se realizó expansión con cristaloides a 291 (56.9%) pac. De acuerdo a la sospecha diagnóstica se realizó tratamiento con ranitidina en el 71.7%, inhibidores de bomba de protones en el 49.1%, somatostatina y sonda de doble balón en el 12.1% y 7.3% respectivamente; 293 (57.4%) pac. requirieron transfusión de glóbulos rojos, de los cuales el 40.8% requirió dos unidades y sólo el 1% más de diez.-
El 25,4% (IC95% 21,62-29,17) presentó alguna complicación intrahospitalaria, las más frecuentes fueron: infecciones (5%) (neumonía e infección urinaria las más comunes), shock hipovolémico (6,4%) y fallo renal agudo (4,8%).  La mortalidad global fue del 6,7% (n=34) (IC95% 4,53-8,86) y sólo en 2 pac. se atribuyó a la HDAA.  Del análisis comparativo de todas las variables entre los pac. fallecidos y los vivos, el shock hipovolémico al ingreso  (14,4 vs 3%) o durante la internación  (51,5% vs 3%), el desarrollo de insuficiencia de órganos (14,7 vs 4%) y de infecciones intrahospitalarias (35,3 vs 11%)(p<0.005) y la ausencia de correlato diagnóstico clínico endoscópico fue significativamente más frecuente en los pac. fallecidos (p < 0.05).-
DISCUSION

La HDAA cesa espontáneamente en más del 80% de los casos y es claramente más frecuente en hombres. Concordante con esto hubo predominio del  sexo masculino en nuestra serie (64.4%)(1).-

Algunos estudios informan que en un 50% de los casos la hemorragia se produce durante la hospitalización, lo que difiere con nuestro trabajo en que sólo se presentó en el 7,7% (IC95% 5,38-10,01)(2,4).-
Al analizar la distribución por edades se comprobó que el mayor número de pac. se enmarcaba en el grupo > de 65 años. Este incremento en el número de HDAA, proporcional al aumento de la edad, se ha venido acentuando considerablemente en los últimos años (5-7). Este aumento de la incidencia de HDAA en pac. mayores, es considerado en todas las series revisadas como un factor de riesgo y por ello la edad está incluida en la mayoría de los sistemas de valoración pronóstica.- 
Al igual que en otros estudios, la presencia de antecedentes de factores predisponentes fue un hecho común, con predominio del uso de AINES (43.2%), consumo de tabaco (42,4%) y la ingesta de bebidas alcohólicas (23%)(8-10).- En nuestra serie la gastritis fue la causa de sangrado más frecuentemente diagnosticada por endoscopia, seguida de la úlcera gástrica, varices esofágicas y úlcera duodenal. Este hallazgo concuerda con los hallados en la literatura en la cual se plantea que la gastritis erosiva y la úlcera péptica son la causa más frecuente de HDAA. Un estudio de la Sociedad Americana de Endoscopía Digestiva considera que la causa más frecuente de HDAA es la úlcera péptica. (3).- 
Existen reportes que informan una demora en realizar la endoscopia digestiva alta entre 3.2 días a un mes dependiendo esto si se analiza el dato en pac. hospitalizados o ambulatorios, en nuestra serie de pac. internados la demora promedio fue de 1.9 días, diferencia que podría explicarse por la disponibilidad de gastroenterólogos de guardia pasiva (1).-

En nuestros pac. la HDAA se presentó con mayor frecuencia en forma de melena y hematemesis. Este aspecto concuerda con lo planteado en las series revisadas, donde la melena aparece como la forma de presentación más común (5).- 
La mortalidad global fue del 6.7% y sólo en 2 pac. se atribuyó a la HDAA, lo que concuerda con otras series publocadas donde oscila entre el 8 y 12% (11). Las variables encontradas asociadas a mortalidad fueron shock hipovolémico al ingreso o durante la hospitalización, desarrollo de insuficiencia de órganos, de infección nosocomial y la ausencia de correlato de diagnóstico clínico endoscópico.-
La significación clínica que adquiere la HDAA en pac. ambulatorios y hospitalizados, obliga a conocer la propia realidad, para la toma de decisiones diagnósticas y terapéuticas destinadas a atenuar el impacto que la misma tiene sobre la salud de las personas.-
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA : 


ANALISIS DE 511 EPISODIOS


          Poges Labanca, J; Salomón, S; Rizzo,G; Fernández, G; Carena J


Servicio de Clínica Médica. Hospital Lagomaggiore. Mza. F.C.M.U.N.Cuyo.-


OBJETIVO: Analizar manifestaciones clínicas, etiología, grado de correlato clínico endoscópico y morbimortalidad en pacientes con Hemorragia Digestiva Alta Aguda (HDAA) internados en Clínica Médica.


MATERIAL Y METODOS: Estudio prospectivo, protocolizado y observacional desde julio de 1998 a julio del 2006. Método estadístico: medidas de tendencia central, medidas de dispersión, chi2 y test de student.-


RESULTADOS: Se incluyeron 511 pac. con HDAA. Edad x: 58 años (DS±32,3); el 68,5% (IC95% 64,47-72,52) de los pac. tenía más de 65 años. El  35,6% fueron mujeres. La permanencia x fue de 8,4 días (DS±8,1). El 86,1% ingresó por guardia, el 3,1% de UTI y el 5,3% de consultorio externo, y fue el motivo de la internación en el 92,6% de los casos. El 7,7% (IC95% 5,38-10,01) desarrolló la HDAA durante la internación. La melena (60,6%), la hematemesis (55,2%), el dolor abdominal (22,5%) y la enterorragia (17,2%) fueron las manifestaciones más frecuentes. El 36,7% (IC95% 32,52-40,87) tuvo descompensación hemodi-námica al momento del ingreso. El 59,3% (IC95% 55,04-63,56) presentaba comórbidas, siendo las más frecuentes HTA (36,6%), cirrosis (22%) (descom-pensada en el 21%) y diabetes mellitus (13,3%). En 77,1% (IC95% 73,41-80,34) se detectó algún factor predisponente: AINES (43,2%), tabaquismo (42,4%) y  alcoholismo actual (23%). El Hto x de ingreso fue de 28,2% (DS± 8,5). Se realizó endoscopía a 412 pac. (80,6%) con un correlato diagnóstico clínico endoscópico de 72,4%(IC95% 68,70-76,12). Se efectuó re endoscopía en el 6,3% y se detectó nueva lesión en 3,7%. Los diagnósticos endoscópicos fueron: gastropatía erosiva (37,4%), úlcera gástrica (30,9%), várices esofágicas (25,4%), úlcera duodenal (15,9%), duodenitis (14,1%), cáncer gástrico (2%) y esofágico (1%), entre otros. El 25,4% (IC95% 21,62-29,17) presentó alguna complicación; las más frecuentes: infecciones (5%) (neumonía e infección urinaria las más comunes), shock hipovolémico (6,4%) y fallo renal agudo (4,8%). La mortalidad global fue del 6,7% (n=34) (IC95% 4,53-8,86) y sólo en 2 pac. se atribuyó a la HDAA. El shock hipovolémico al ingreso  (14,4 vs 3%) o durante la internación  (51,5% vs 3%), el desarrollo de insuficiencia de órganos (14,7vs 4%) y de infecciones intrahospitalarias (35,3 vs 11%)(p<0.005) y la ausencia de correlato diagnóstico clínico endoscópico fue significativamente más frecuente en los pac. fallecidos (p < 0.05).


CONCLUSIONES: 1-La prevalencia de hemorragia digestiva alta aguda fue de 3% y se caracterizó por ocurrir más frecuentemente en hombres, asociarse a factores predisponentes previos, tener como causas predominantes a la gastropatía erosiva, la úlcera péptica y várices esofágicas. 2- La mortalidad global fue del 6.7%  y se asoció a presencia de shock hipovolémico al ingreso o durante la hospitalización, desarrollo de insuficiencia de órgano e infecciones hospitalarias.-
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