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INTRODUCCION

La hemorragia digestiva Alta (HTDA) podemos definirla, como toda pérdida de
sangre originada en el tracto digestivo superior, entre la region faringoesofagica y
el angulo de Treitz, de una intensidad suficiente como para que se manifieste por
hematemesis y/o melenas® y es una emergencia médico quirtrgica frecuente que
presenta una elevada morbimortalidad, constituyendo la principal urgencia en
gastroenterologia. Por esta razén para culminacion de la especialidad en medicina
interna hemos realizado este trabajo de investigacion basado en esta patologia la
cual es observada con mucha frecuencia en esta area, como lo es el sangramiento
de tubo digestivo superior, que segun datos obtenidos de ESDOMED en el afio
2011 hubo un total de consultas de 148 pacientes de los cuales el porcentaje de
mortalidad en medicina interna fue de un 37% lo que demuestra que es bastante
alto en este hospital. Segun nuestra experiencia hemos observado que se vuelve
sumamente dificil el manejo de estos pacientes debido a los pocos recursos
disponibles tanto en la unidad de emergencia como en los servicios de internacion,
debido a que no se cuenta con un gastroscopio las 24 horas del dia ni tampoco
con personal entrenado para su utilizacion como instrumento diagndstico y
terapéutico. Es por ello que en este trabajo tratamos de reflejar la situacién actual
acerca de la morbimortalidad por esta patologia y la falta de recursos disponibles
en el manejo de ellos que es necesaria segun la literatura establecida a nivel
nacional e internacional como lo es el manejo médico, endoscopico y quirdrgico.
Para el desarrollo de este estudio se realiz6 una revision de los expedientes
clinicos de estos pacientes aplicando la hoja protocolo para recoleccién de datos
(anexo 1) a partir de la cual obtuvimos la informaciéon necesaria para exponer los
diagnésticos gastroscopicos y los manejos que recibieron. Posteriormente

analizamos si el abordaje de estos pacientes fue el mas adecuado o no.

! Abella Martin, E: Apuntes sobre historia de la Ulcera Gastroduodenal y

su tratamiento. Rev.Cub.Med (La Habana) 21(5):462-78,1982.



Esperamos que al final de este trabajo sean tomadas en cuenta nuestras
recomendaciones con el fin de mejorar la atencion brindada a este tipo de

pacientes y mejorar asi su pronostico.



ANTECEDENTES

La hemorragia del tracto digestivo superior es motivo de hospitalizacion de unas
300 000 personas por afio en Estados Unidos, con una mortalidad cercana a
10%.2 En el Reino Unido se realizé6 un amplio estudio prospectivo® con obtencién
de datos por métodos electrénicos en 208 hospitales llevado a cabo entre el 1 de
mayo Yy el 30 de junio del 2007; su objetivo fue determinar la causa especifica de
muerte en 6750 pacientes consecutivos con hemorragia aguda del tracto digestivo
superior. La mortalidad en este periodo de estudio fue de 10% (675 pacientes). En
la opinién del médico tratante, el motivo de defuncién se relaciond directamente

con la hemorragia en 33.6% (227 pacientes).

Otro estudio encontrado, realizado en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza”, en
la revista de Gastroenterologia del Pera 1980-2003 acerca de los factores de
riesgo que incrementan la Morbimortalidad en Pacientes con Hemorragia Digestiva
,encontraron que el antecedente de consumo de alcohol estaba en el 35.10% de
casos, en segundo lugar encontraron el antecedentes de ingesta de AINES como
un 23% de casos y el antecedente de Ulcera péptica como factor de riesgo para
incrementar la morbilidad estuvo presente en mas de la mitad de los pacientes con

hemorragia digestiva alta(HTDA).*

Ademas, se pudo determinar que el sexo masculino, antecedentes de ingesta de
alcohol, Ulcera péptica, hepatopatia cronica, asi como las manifestaciones clinicas

melena mas hematemesis, lesiones endoscopicas como varices esofago-

2 Adler DG, Leigthon JA, Davila RE, et al. ASGE guideline: The role of endoscopy in acute no-variceal upper-Gl hemorrhage. Gastrointest
Endosc 2004; 60:497-504.

? Jairath V, Logan RF, Hearnshaw S, et al. Acute upper gastrointestinal bleeding — Why do patients die? Sesion de carteles presentada en
DDW, 2010, mayo 1-5, New Orleans. LA, USA. W1038.

* Milagros Basto Valencia'; Gloria Vargas Cardenas’; Pabel Angeles Chaparro’ Factores de riesgo que incrementan la Morbimortalidad
en Pacientes con Hemorragia Digestiva Alta en el Hospital Nacional “Arzobispo Loayza” 1980-2003 ; Revista de Gastroenterologia del
Pert v.25 n.3 Lima; ISSN 1022-5129 versidn impres ;http://www.scielo.org.pe/scielo.php;jul-sept-2005.



gastricas, son los factores de riesgo que incrementaran sangrado de mayor

intensidad.

En la Unidad de Investigacion Médica ,Instituto Mexicano del Seguro Social,
Facultad de Medicina, Universidad Juéarez de Durango también encontraron que
en lo sujetos mayores de 60 afios, como consecuencia del incremento en la
frecuencia de enfermedad concomitante y del consumo de diversos farmacos
(entre ellos los antiinflamatorios no esteroideos, AINES), la aparicién de Ulcera
gastrica y Ulcera duodenal y sus complicaciones suele aumentar y solo el
tabaquismo se asocié de manera independiente con la ocurrencia de hemorragia

de tubo digestivo alto.”

Otro estudio realizado en el Hospital Clinico Quirargico Banes realizado en Enero
2007 a Diciembre 2008 Ciencias Holguin, publicado en su Revista trimestral, con
respecto al sexo existi6 un predominio significativo del sexo masculino (62,35%),
sobre el femenino (37,65%), ademas de que la Ulcera péptica crénica gastrica y
duodenal fue la entidad més frecuentemente encontrada e para un 38,82% de los

casos, seguido de la gastritis aguda hemorragicas con 23,53% de los casos.®

Buscamos datos recientes a nivel del centro hospitalario en quien realizamos
nuestro estudio (Hospital San Juan de Dios de santa Ana) se indagé a través de
ESDOMED datos epidemiol6gicos acerca del diagnostico de ingreso de
sangramiento de tubo digestivo superior del afio recién pasado 2011, obteniendo
los siguientes datos: 171 ingresos por sangramiento de tubo digestivo superior, de
los cuales 2 pertenecian a pediatria, 2 a bienestar magisterial y 19 a cirugia y 148

a medicina interna.

> Heriberto Rodriguez-Hernandez, Martha Rodriguez-Moran, José Luis Gonzalez, Joel Omar Jaquez-Quintana, Elva Dalia Rodriguez-
Acosta, Eduardo Sosa-Tinoco, Fernando Guerrero-Romero ; Factores de riesgo asociados a hemorragia de tubo digestivo alto y su
mortalidad; Instituto Mexicano del Seguro Social Facultad de Medicina, Universidad Juarez de Durango; Rev Med Inst Mex Seguro Soc
2009; 47 (2): 179-184 .

® Dr. Jorge Luis Pérez Jara, Dra. Lizandra Naranjo Garcia, Dr. Antonio Ricardo Garcia; Morbimortalidad por Sangrado Digestivo Alto.
Hospital Clinico Quirurgico. Banes. Enero 2007_Diciembre 2008; Hospital Clinico Quirtrgico de Banes. Holguin. Cuba; Revista trimestral,
Afio XVII, Enero-marzo, 2011.



De estos 148 pertenecientes atendidos por medicina interna, 55 pacientes
fallecieron, 89 pacientes eran del sexo masculinos y 62 eran femeninos. Con
respecto a la edad el rango de edad con mayor afluencia fue de 21-29 afios con
82 pacientes y el resto mayores de 60 afios. Se observa por lo tanto una

mortalidad de aproximadamente el 37 % por este diagnaostico.



JUSTIFICACION.

Desde hace mucho tiempo la hemorragia de tubo digestivo es un cuadro clinico
gue demanda una atencidn médica urgente, es ademas una situacion muy
frecuente que significa un paradigma y que involucra un tratamiento
multidisciplinario.

Su importancia es mayor por la morbi-mortalidad. La mortalidad que reporta la
literatura revisada es de 7 a 10%, aunque a fines del siglo XX era de 12%.4 Un
calculo de costo por la atencion médica de cada caso fue de 3,180 délares a 8,500
délares, por episodio de HTDA.”

Basandonos en nuestra observacion, como médicos residentes de Medicina
Interna del hospital San Juan de Dios de Santa Ana, recibimos como uno de los
motivos de consulta a pacientes con sangramiento de Tubo Digestivo Superior
(STDS), patologia que se asocia a mortalidad en nuestro hospital en algunos
casos. Teniendo en cuenta que no se cuenta muchas veces con el apoyo de
herramientas de trabajo para el manejo oportuno de esta patologia nos motiva
identificar que tan alto es el indice de mortalidad por este diagndstico en nuestro
departamento de medicina interna e indagar sobre cuales son las debilidades con
las que nos encontramos y el impacto que esto tiene, con el fin de mejorar el

pronéstico de vida en los pacientes catalogados con este diagndstico.

Con este estudio pretendemos proponer medidas que se puedan implementar
para mejorar la calidad de atencion de estos pacientes desde su ingreso y durante

Su estancia hospitalaria.

7 Friedman LS, Martin P. The problem of gastrointestinal bleeding. Gastroenterology Clin of N Am 1993; 22: 717-721.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La hemorragia digestiva alta (HVDA) es un problema comun cuya gravedad varia desde
cuadros agudos que ponen en peligro la vida del paciente hasta la pérdida crénica de
escasa cantidad de sangre que cursa con cuadros de anemia cronica. Aproximadamente
el 80% de los casos tienen un curso benigno y no requieren una intervencion terapéutica
especifica, el restante 20% se presenta con cuadros severos y es en este subgrupo en los
que encontramos una alta tasa de mortalidad.®

Como médicos residentes de medicina interna del Hospital San Juan de Dios, hemos
observado un grueso de pacientes con este diagnéstico, por lo que nos ha inquietado
realizar un analisis acerca de la morbi-mortalidad de estos casos en nuestra poblacion y
dilucidar de qué manera se puede mejorar la atencion y abordaje de ellos dependiendo de
la causa desencadenante y de las condiciones actuales en lo que a insumos hospitalarios
concierne.

El Hospital Nacional San Juan de Dios se encuentra ubicado en Final 13 Av. Sur No. 1 del
departamento de Santa Ana. Es un hospital de referencia para los departamentos de la
region occidental del pais (Santa Ana, Ahuachapan y Sonsonate) e incluso atiende
poblacion procedente de la zona fronteriza de Guatemala; se estima que en la region
occidental del pais se concentra el 22.3% de la poblacion, es decir 1.282,118 habitantes,
de esto, al departamento de Santa Ana le corresponde el 9.1% de la poblacién del pais
(523,655 habitantes).” Cabe mencionar que el nimero de pacientes atendidos en el
periodo de estudio en el area de medicina interna fue de 2627(segun datos de
ESDOMED) que consultaron por diferentes patologias.

Manejandose por lo tanto pacientes complicados por diversas patologias, una de ellas la
ya antes mencionada y a la que el objeto de este estudio corresponde, evidenciandose
que durante el abordaje de estos pacientes existe dificultad por la falta de insumos
farmacéuticos o instrumentos de trabajo, reduciéndose asi la eficacia en el manejo, por lo
que incluso se ha observado el reingreso de estos pacientes en cortos periodos de

tiempo llevandolos a un alto riesgo de fallecer por esta causa.

8 Hemorragia de vias digestivas altas; Alberto Rodriguez Vardn; Jefe Unidad de Gastroenterologia, Pontificia Universidad Javeriana
Hospital Universitario San Ignacio.

® Censo de Poblacion y Vivienda 2007, direccién general de estadisticas y censos DIGESTYC, disponible en:
http://www.digestyc.gob.sv/index.php?option=com_phocadownload&view=category&id=38&Itemid=202



OBJETIVOS

» Objetivo General:
Determinar la morbi-mortalidad de los pacientes que consultan por sangrado de
tubo digestivo superior en la unidad de emergencia del Hospital San Juan de Dios

de Santa Ana de Enero a junio de 2012, en el area de Medicina Interna.

» Objetivos Especificos:

1. Analizar en que rango de edad, sexo y procedencia fue mas frecuente el
diagnostico de STDS.

2. Determinar la mortalidad de los pacientes que consultaron por STDS y su
relacion segun dias de estancia hospitalaria.

3. Describir cuéles son los factores de riesgo asociados a sangrado de tubo
digestivo superior, cuales estaban presentes en los pacientes que
consultaron por esta patologia y cual de ellos fue el mayormente
relacionado con mortalidad.

4. ldentificar el tiempo que transcurre entre el ingreso y la realizacion de
gastroscopia y el porcentaje de cobertura con gastroscopias a los pacientes
gue consultaron por STDS.

5. Verificar cuales son los diagnosticos gastroscépicos mas frecuentes, cual
es el mas relacionado con mortalidad y que tipo de manejo recibieron.



MARCO TEORICO
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HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

La hemorragia digestiva puede manifestarse como una emisién de sangre brillante
o alterada con los vomitos o con la deposicién. Su version aguda suele
manifestarse con pérdida hematica franca, que puede reconocer facilmente el
paciente o el médico responsable.™®

La hemorragia digestiva franca consiste en la emision de sangre reciente o
alterada con los vomitos o con las heces.

Hemorragia oculta se refiere a una prueba positiva de hemoglobina (guayacol en
las heces) o anemia por deficiencia de hierro sin sangre visible en las heces.

Un paciente con STDS siempre debe considerarse como criticamente enfermo y
s6lo cuando se complete la evaluacion clinica y para clinica basica y se determine
la actividad del sangrado, la comorbilidad y el riesgo de resangrado se podra
definir la urgencia y el manejo mas adecuado.

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento de los pacientes con
hemorragia digestiva la mortalidad ha permanecido estable en los ultimos afios y
oscila entre 8-10% lo que se explica por una mayor proporcién de pacientes con
STDS ancianos y con comorbilidad en los que la mortalidad asociada a esta
entidad es muy alta.

La evaluacién inicial del paciente que sangra se centra en la magnitud de la
hemorragia, reflejada por las constantes vitales posturales, la frecuencia de la
hematemesis o0 la melena y, en algunos casos, los resultados del lavado
nasogastrico.

Los decrementos del hematécrito y la hemoglobina tardan en modificarse en la
evoluciéon clinica y pueden no resultar fiables para valorar la magnitud de la
hemorragia aguda.

Esta evaluacion inicial, completada bastante antes de que se haya identificado
con exactitud el origen del sangrado, condiciona el tratamiento de sostén
inmediato del paciente y ayuda a determinar el momento de realizar la

endoscopia.

10
Corey Foter,MD; Neville F Mistry, MD; Parvin F Peddi, MD; Shiva K Sharma, MD. The Washington Manual of Medical Therapeutics
332 edition, Department of Medicine, Washington University; Lippincott Williams & Wilkins, 2010.
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La magnitud de la hemorragia inicial es quiza el indicador mas importante de
endoscopia de urgencia, ya que una hemorragia inicial masiva incrementa las
probabilidades de que sea persistente o recurrente.

Los pacientes con hipotension en reposo, hematemesis repetidas, aspirados
nasogastrico que no se aclaran después de lavados repetidos o que precisan
transfusion de sangre son los candidatos para realizar una endoscopia de
urgencia.'!

Ademas, los pacientes con cirrosis, coagulopatias o insuficiencia respiratoria o
renal, y los de mas de 70 afios de edad, tienen mas probabilidades de presentar
resangrado significativo.

La endoscopia se debe llevar a cabo después de que el paciente esté estabilizado
y se hayan aportado liquidos intravenosos o transfusiones en funcion de las
necesidades. También se tratan las coagulopatias intensas o la trombocitopenia
antes de llevar a cabo la endoscopia, ya que la correccion de estos trastornos
puede conseguir la resolucién de la hemorragia, y las técnicas disponibles de
hemostasia endoscoépica son limitadas en este tipo de pacientes.

Asimismo es necesario prestar atencion a las alteraciones metabdlicas. Se debe
considerar la posibilidad de llevar a cabo una intubacién traqueal para proteger la
via respiratoria antes de realizar una endoscopia superior en pacientes con

hematemesis repetidas y en los que se sospechan varices esofagicas.

FACTORES DE RIESGO PARA EL DESARROLLO DE
HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA

» Ulcera gastroduodenal

» Farmacos (AINES, Glucocorticoides, Alcohol, ACO)

» Quemaduras extensas

» Coagulopatias

1. Kasper, Hauser, Braunwald, Longo, Fauci, Jameson; Principios de Medicina Interna Harrison, 17° edicién; afio 2010.
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Insuficiencia respiratoria

Cirrosis

Sepsis

Sindrome urémico — Insuficiencia renal
Colonizacion por Helicobacter pylori
Internacion en unidades criticas (UTI)

YV V. V V V V V

Episodios previos de hemorragia digestiva.

PRESENTACION CLINICA

La hematemesis, los vémitos en poso de café y la aspiracion de sangre o material
similar a poso de café a través de una sonda nasogastrica indican una causa
digestiva alta de la hemorragia.

Melena, heces negras y pegajosas con olor caracteristico, habitualmente indica un
origen digestivo alto aunque también la pueden producir la hemorragia de intestino
delgado y de colon derecho.

Heces hemorragicas (hematoquecia) dependiendo de la velocidad de la pérdida
de sangre y del transito col6nico puede causarla la hemorragia del intestino

delgado distal o del colon.

EXPLORACION FiSICA:

Color de las heces: la exploracion directa de las heces expulsadas
espontaneamente o de heces obtenidas durante un tacto rectal puede ofrecer
datos de hemorragia.

Aspirado nasogastrico: la presencia de sangre reciente en un aspirado
nasogastrico puede indicar una hemorragia digestiva alta activa que precisa una
endoscopia urgente.

Volumen intravascular y estado hemodinamico: un aumento subito de la
frecuencia de pulso o disminucion de la presion arterial puede ser un indicador

temprano de hemorragia recurrente o activa.

13



Cambios hemodinamicos ortostaticos:( disminucién de la PA sistolica >10mmHg,
aumento de frecuencia del pulso >15 latidos por minuto). Si estdn presentes los
cambios ortostaticos existe una pérdida del 10 al 20% del volumen circulatorio. La
hipotensién con PAS <100mmHg o FC >100Ilpm indica un deterioro hemodinamico

significativo que precisa la reposicion urgente de volumen.

TECNICAS DIAGNOSTICAS
Endoscopia:

La esofagogastroduodenoscopia: tiene una elevada exactitud diagnostica, una
buena capacidad terapéutica y una morbilidad baja. Es importante la reposicion de
volumen o transfusibn de sangre antes de la endoscopia en pacientes
hemodinamicamente inestables.

Los pacientes con hemorragia digestiva o riesgo de evolucion desfavorable son los
gue mas se benefician de una endoscopia urgente, mientras que los pacientes
estables o con hemorragia minima es factible realizar la endoscopia de forma
programada.

La clasificacién de forrest es utilizada en el reporte gastroscépico de la hemorragia
digestiva alta por ulceras para determinar la actividad hemorragica y el riesgo de

resangrado.

GRADOS DE FORREST:

|  Hemorragia a chorro

Ila Hemorragia babeante

IIb Hemostasia reciente, coagulo rojo adherido

Il Hemostasia quiescente, coagulo negro, mancha, fondo fibrinoso

TRATAMIENTO:

» MEDIDAS GENERALES:
e Reposicion del volumen intravascular.

e Transfusion de concentrados de eritrocitos.

14



Administracion de oxigeno.

Correccion de coagulopatia.

Proteccion de via aérea.

Estratificacion del riesgo.

15



Tabla 1. PUNTUACION DE ROCKALL PARA LA ESTRATIFICACION DEL
RIESGO DELA HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA™

[ VARIABLES PUNTOS
EDAD
<60 ANOS 0
60-79 afios 1
>80 ANOS 2
SHOCK
Puntuacién FC>100 lpm 1
De Rockall PAS <100 Ipm 2
Clinica Enfermedades asociadas 2
Arteriopatia coronaria, ICC,

Dtra enfermedad grave

IRC, Insuficiencia hepatica, 3
Puntuacion cancer metastasico
De Rockall Diagndstico endoscépico
Completa Ausencia de hallazgos, desgarro de Mallory Weiss 0
Ulcera péptica, enfermedad erosiva, esofagitis 1

Céncer del tubo digestivo alto

Estigmas endoscépicos de hemorragia reciente 2
Ulcera base limpia, mancha pigmentada plana 0
Sangre en el tubo digestivo alto, hemorragia activa, 2

Vaso visible, coagulo

12
Corey Foter,MD; Neville F Mistry, MD; Parvin F Peddi, MD; Shiva K Sharma, MD. The Washington Manual of Medical Therapeutics
332 edition, Department of Medicine, Washington University; Lippincott Williams & Wilkins, 2010.
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Estratificacion del riesgo:

Se debe utilizar herramientas validadas para identificar a los pacientes que tienen
mayor riesgo de evolucién desfavorable. La puntuacién de Rockall (v. tabla 1)
tiene una puntuacion clinica que se puede calcular rapidamente en la consulta
inicial y una puntuacion final completa al tener los hallazgos endoscopicos.

Una puntuacion clinica de 0 o una completa de 2 indica un riesgo bajo de

recurrencia de hemorragia y muerte.

> MANEJO MEDICO®:

Hemorragia digestiva no varicosa:

Inhibidores de la bomba de protones por via intravenosa u oral a dosis elevadas
reducen la velocidad de hemorragia recurrente y la necesidad de cirugia en
pacientes que esperan endoscopia y es mejor tratamiento que los antagonistas del

receptor histaminico-2.

Hemorragia por varices:

Octredtido: este reduce de forma aguda la presion portal, controla la hemorragia
por varices con pocos efectos adversos y mejora el rendimiento diagnostico y el
éxito terapéutico de una endoscopia posterior.

Vasopresina: farmaco alternativo que se usa raras veces por efectos

cardiovasculares.

» MANEJO ENDOSCOPICO:

ENDOSCOPIA TERAPEUTICA: conviene realizarla en fase tempranas de la
evolucién hospitalaria (12 a 24 horas) cuando sea posible.

LIGADURA DE VARICES O COLOCACION DE BANDAS ELASTICAS: es el tratamiento
de eleccion de las varices esofagicas.

Considerar el ingreso a UCI y la entubacién orotraqueal para la proteccion de la

via aérea cuando existe una hemorragia aguda.

13
Corey Foter,MD; Neville F Mistry, MD; Parvin F Peddi, MD; Shiva K Sharma, MD. The Washington Manual of Medical Therapeutics
332 edition, Department of Medicine, Washington University; Lippincott Williams & Wilkins, 2010.
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La endoscopia ha demostrado una alta efectividad para diagnosticar el sitio y la
causa del sangrado, confirmando que este procedimiento desplazé a la cirugia en
el manejo y tratamiento de HTDA.**

> TRATAMIENTO QUIRURGICO:
CIRUGIA DE DERIVACION (Derivacién portocava o esplenorrenal distal) en
pacientes con buena reserva hepatica si:

1) Se produce fracaso del tratamiento endoscopico o farmacologico.

2) El paciente no puede volver a las visitas de seguimiento.

3) El paciente posee un riesgo elevado de muerte por hemorragia recurrente

por cardiopatia o dificultad para obtener hemoderivados.

4) Vive lejos de un centro medico
La hemorragia se puede controlar en el 95% de los casos, la tasa de mortalidad
hospitalaria es elevada y la incidencia significativa de encefalopatia post

operatoria.

MANEJO SEGUN GUIAS TERAPEUTICAS DE MEDICINA INTERNA DEL
HOSPITAL SAN JUAN DE DIOS DE SANTA ANA DEL ANO 2010%.

Segun estas guias, para el paciente con sangramiento de tubo digestivo superior
se describe el abordaje en emergencia de la siguiente manera:

Intubacion orotraqueal si existe deterioro del nivel de conciencia o de depresion
respiratoria.

Colocacion de 2 vias venosas periféricas de calibre suficiente e iniciar perfusion de
cristaloides y de coloides.

Colocar sonda nasogastrica.

Valorar colocacion de sonda transuretral.

Clasificar al paciente como:

14 Cappel M, Friedel D. Acute non variceal upper gastrointestinal bleeding: Endoscopy diagnosis and therapy. Med Clin of
N Am 2008; 92: 3.

15 . _— - . .
Protocolo de Sangrado de Tubo Digestivo Superior; Guias Terapéuticas De Medicina Interna Del Hospital San Juan De Dios De
Santa Ana Del Afio 2010.
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e Grupo A: Paciente sin hemorragia activa 'y estabilidad hemodinamica
e Grupo B: Paciente con hemorragia activa e inestabilidad hemodinamica
e Grupo C: Paciente con hemorragia masiva y shock hemorragico
El paciente debe ser manejado segun su clasificacion de la siguiente manera:
e Grupo A: debe ingresar en sala general de observacion y se hara
endoscopia urgente.
e Grupo B: debe ingresar en UCI y se debe realizar endoscopia de
emergencia.
e Grupo C: debe intervenirse de inmediato y si es posible realizarse
endoscopia de emergencia preoperatoria en el quiréfano.
Tratamiento médico: antisecretores a dosis intermitentes, sedacion medidas anti
estrés, transfusion de sangre y plasma fresco congelado si hay indicacion.
Tratamiento hemostético: farmacos; endoscopia terapéutica; taponamiento; cirugia
derivativa; shunt porto—cava intrahepético; transplante de higado.
Taponamiento esofagico siempre tras endoscopia o resangrado tras tratamiento

endoscopico. Colocar sondas de Sengstaken Blakemore.

INDICACIONES!?:

Ingreso a UTI

Signos vitales hasta estabilizar

Nada por boca

Vigilar estado hemodinamico

Colocar sonda nasogastrica de doble lumen por 24h desde la ultima evidencia de
sangrado activo.

Lavado géastrico

Manejo con liquidos cristaloides

Evaluar transfusion sanguinea

16
Protocolo de Sangrado de Tubo Digestivo Superior; Guias Terapéuticas De Medicina Interna Del Hospital San Juan De Dios De
Santa Ana Del Afio 2010.
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Ranitidina en infusion de 24h

Exédmenes

Endoscopia de urgencia

En las guias clinicas nacionales otorgadas por el Ministerio de salud de el pais
para el afo 2012 no estd contemplado el manejo para sangramiento de tubo

digestivo superior.

DESCRIPCION Y TRATAMIENTO DE LESIONES ESPECIFICAS'’

» ULCERA PEPTICA

El aspecto endoscopico de las Ulceras pépticas proporciona informacion
pronéstica util en los pacientes con hemorragia aguda. Cuando se observa un
coagulo plaguetario que sobresale de la pared de un vaso en la base de una
ulcera (el llamado coégulo centinela o vaso visible), existe 40% de probabilidades
de que se produzca un resangrado importante de la Ulcera.

Este dato con frecuencia indica un tratamiento endoscoépico local para disminuir la
tasa de resangrado.

Por el contrario, una ulcera de fondo claro se asocia con un riesgo bajo de
resangrado (del 3al 5%); los pacientes con melenas y una uUlcera duodenal de
fondo claro son dados de alta del departamento de urgencias o la sala de
endoscopias si son jovenes, fiables y por lo demas sanos.

Otros datos que suponen un riesgo intermedio de resangrado son los siguientes:
los coagulos planos rojos o purpura en la base de las Ulceras tienen 10% de
riesgo, mientras que los coagulos grandes adherentes que cubren la base de la
Ulcera tienen riesgo de 20%.

En ocasiones es posible observar sangrado a chorro activo de una ulcera (con

mas de 90% de riesgo de hemorragia persistente).

Hemorragia de vias digestivas altas; Alberto Rodriguez Vardn; Jefe Unidad de Gastroenterologia, Pontificia Universidad Javeriana
Hospital Universitario San Ignacio.
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El paciente con un vaso visible o una hemorragia activa suele tratarse por via
endoscopica, con lo que disminuye el riesgo de resangrado a la mitad.

Las técnicas hemostaticas incluyen "coagulacion coactiva" del vaso en la base de
la dlcera utilizando un asa térmica que se comprime contra el lugar del sangrado,
o la inyeccion de adrenalina o una sustancia esclerosante en el vaso y a su

alrededor.

> VARICES
Dos estrategias complementarias guian el tratamiento de las varices sangrantes:
el tratamiento local del vaso que sangray el de la hipertensién portal subyacente.
Los tratamientos locales (como escleroterapia endoscépica, colocacion de bandas
por via endoscopica y taponamiento con una sonda de Sengstaken-Blakemore)
controlan eficacia las hemorragias agudas en la mayoria de los pacientes, y
siguen constituyendo el pilar del tratamiento de la fase aguda, aunque las técnicas
que disminuyen las presiones portales (tratamiento farmacoldgico, derivaciones
quirdrgicas o derivaciones intrahepaticas colocadas mediante radiologia) también
pueden ser importantes.
La ligadura endoscdpica con bandas es la técnica endoscopica de eleccion para el
tratamiento local de las varices esofagicas sangrantes. Primero se aspira una
varice con un capuchoén colocado en la punta del endoscopio, y del capuchén se
transfiere una banda de goma a la varice, que queda ligada.
Las hemorragias agudas se pueden controlar con esta técnica en 90% de los
pacientes y las complicaciones (como sepsis, Ulcera esofagica sintomatica o
estenosis esofagica) son infrecuentes.
La esclerosis endoscopica es una técnica mas antigua en la que se inyecta una
solucion esclerosantetrombdgena en la varice sangrante o su proximidad. Esta
técnica controla también las hemorragias agudas en la mayoria de los pacientes,
pero tiene una tasa de complicaciones mas alta.
Ambas se utilizan cuando las varices sangran activamente durante la endoscopia
0, lo que es mas habitual, cuando las varices son la Unica causa identificable de

hemorragia aguda.
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Después del tratamiento de la hemorragia aguda se puede realizar otro
tratamiento endoscépico electivo con el objetivo de erradicar las varices
esofagicas y evitar el resangrado meses o afios después. Este tratamiento crénico
tiene menos éxito y soélo previene el resangrado a largo plazo en casi 50% de los
pacientes. Los tratamientos farmacologicos que disminuyen la presion portal
tienen eficacia similar y se pueden combinar las dos modalidades.

Aunque hay estudios que muestran mayor beneficio de la ligadura en lograr la
hemostasia en las primeras 72 horas, otros trabajos que incluyen pacientes con
sangrado activo muestran que no hay diferencia en la eficacia cuando se compara
con la escleroterapia.

El tratamiento agudo con Octreétido (50 mcg en bolo y 50 mcg/h en infusion por 2-
5 dias) combinado con el tratamiento endoscopico ha demostrado ser superior a la
terapia individual.

Los TIPS constituyen una alternativa en casos de pacientes con sangrado
persistente o varices fundicas sin embargo, pueden favorecer el desarrollo de
encefalopatia hepatica y no hay claras diferencias en cuanto a mortalidad cuando
se comparan con la terapia endoscopica.

Las varices gastricas son menos accesibles al tratamiento endoscépico y
habitualmente se tratan con una técnica descompresiva portal (derivacion
portosistémica quirdrgica o0 bien derivacion portosistémica transyugular
radiolégica). El tratamiento endoscopico de las varices gastricas suele reservarse
para las que sangran activamente o para los pacientes con trombosis del sistema

venoso portal.

» DESGARRO DE MALLORY-WEISS

Este es un desgarro mucoso lineal que se produce cerca de la unién
gastroesofagica o a través de ella y que frecuentemente se asocia con nauseas o
vOmitos.

Cuando el desgarro rompe una arteriola submucosa se puede producir una
hemorragia aguda. La endoscopia es la mejor técnica diagnéstica, y un desgarro

con sangrado activo es susceptible de tratamiento endoscépico mediante
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coagulacion compresiva utilizando un asa térmica o mediante inyeccion de
adrenalina diluida.

Dado que los desgarros de Mallory-Weiss rara vez resangran, un coagulo
centinela situado en la base del desgarro no suele requerir tratamiento

endoscopico.

MANEJO DEL RESANGRADO"®

Los factores que se ha encontrado que predicen el resangrado después de la
terapia endoscopica inicial son la presencia de comorbilidad, shock al ingreso,
tamafio de la Ulcera (mayor de 2 cm) y localizacién de la Ulcera (mayor en Ulcera
posterior del bulbo).

Pacientes con resangrado después de la terapia endoscopica inicial se pueden
beneficiar de una segunda intervencion, que logra una hemostasia definitiva hasta
en el 50% de los casos, en los pacientes con Ulcera postero inferior del bulbo cuya
apariencia endoscoépica sugiera compromiso de vaso arterial y pacientes que
continen con sangrado activo o presenten un resangrado inmediato (menos de 3
horas) después del tratamiento endoscopico inicial usualmente no responden a
una segunda intervencion endoscépica y la cirugia temprana siempre debe

considerarse.

Hemorragia de vias digestivas altas; Alberto Rodriguez Vardn; Jefe Unidad de Gastroenterologia, Pontificia Universidad Javeriana
Hospital Universitario San Ignacio.
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DISENO METODOLOGICO

24



TIPO DE ESTUDIO
Estudio descriptivo, retrospectivo.
AREA DE ESTUDIO

Este trabajo fue realizado en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana en el
area de Medicina Interna, de los pacientes que consultaron por STDS en el

periodo comprendido entre enero a junio de 2012.

SUJETO DE INVESTIGACION
UNIVERSO

Todo paciente que ingresé con diagndstico de sangrado de tubo digestivo superior
en el area de medicina interna del Hospital san Juan de Dios de Santa Ana en el

periodo de enero a junio de 2012, segun los criterios de inclusion y exclusion.

Este estudio fue realizado con el universo de pacientes y no se obtuvo muestra

debido a que se quizo trabajar con una mayor cantidad de pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes que consultaron con diagnéstico de STDS en el area de Medicina
Interna del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

e Pacientes de ambos sexos

e Pacientes mayores de 12 afios de edad

e Pacientes a quienes les fué o no realizada gastroscopia

e Paciente de diagnéstico de primera vez de STDS

e Disponibilidad de expediente clinico
CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes que presentan sangrado de tubo digestivo superior secundario a
IRC, sepsis, coagulopatias.

e Pacientes que ingresaron como STDS, pero fallecié por otra causa.

e Pacientes que ingresaron por otra causa y desarrollaron STDS durante su

estancia hospitalaria.
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VARIABLES
DEPENDIENTE

e Presencia de sangrado de tubo digestivo superior

INDEPENDIENTES

e Demografica
e Morbi-Mortalidad

e Tratamiento

ASPECTOS ETICOS:

e Se aclara que la informacion de este estudio es confidencial y para fines
académicos.

e No hubo necesidad de realizar consentimiento informado pues no hay

contacto directo con pacientes para la realizacién de este estudio.

PLAN DE ANALISIS

e Se revisaron los censos de emergencia de medicina interna de enero a

junio de 2012 y se realiz6 un listado de los expedientes con diagndéstico de
STDS.

e Se procedera a solicitar los expedientes incluidos en dicho listado.

e Se revisara cada expediente y se le aplicara la hoja protocolo para la
recoleccion de datos (anexo 1).

e La informacion se almacend en una base de datos realizada a través del

programa Microsoft Excel y posteriormente fue tabulada en dicho programa.
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CRUCE DE VARIABLES

OBJETIVO. VARIABLE. VALORES. INDICADORES.
Identificar que rango Edad 12 a 20 afios
de edad, sexo vy Se tomdé en cuenta | 21 a 40 afios
procedencia es mas pacientes de 12 afios | 41 a 59 afios
frecuente el en adelante > de 60 arfios
diagnostico de STDS. Se delimité el grupo

etario de  mayor

Demogréfica incidencia

Sexo Masculino

Se analiza el sexo | femenino

predominante

Procedencia Urbano

Se verifico la | Rural

procedencia de

mayor frecuencia
Identificar cudles son Se indagd el o los | Tabaquismo
los factores de riesgo factores de riesgo | Alcoholismo
asociados a sangrado presentes en los | AINES
de tubo digestivo pacientes con STDS Esteroides
superior 'y cuales Otros

estaban presentes en
los pacientes que
consultaron por esta
patologia.

Verificar cuales son
los diagnosticos
gastroscépicos mas
frecuentes y cual es el
mas relacionado con
mortalidad.

Determinar el tiempo

Morbi-mortalidad

Se verificara los
resultados
diagnosticos de las
endoscopias
realizadas y su
mortalidad

Ulcera gastrica
Ulcera duodenal
Varices

Desgarros de Mallory

Weiss
Gastritis con sangrado
Gastritis sin sangrado

Determinar el tiempo

<24 horas

que transcurre entre el transcurrido con | 24-48 horas
ingreso y la mayor frecuencia | 48-72 horas
realizacion de para la realizacién de | >72 horas
gastroscopia. gastroscopia

Indagar cual es Investigar sobre el | Medico
manejo recibido en el manejo que | Endoscoépico
STDS y si este Tratamiento recibieron los | Quirdrgico
corresponde con el pacientes que

manejo indicado por consultaron por

las guias nacionales STDS
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ANALISIS Y TABULACION DE DATOS

Objetivo 1. Identificar en que rango de edad, sexo y procedencia fue mas
frecuente el diagnéstico de STDS.
Tabla y grafico 1. DISTRIBUCION POR EDADES

_ 14 19.10%
_ 25 34.20%
_ 32 43.80%
. total 73 100%

DISCUSION

En la tabla y gréafica anterior se expone la distribucion por grupos etareos. Se observo una
mayor porcentaje de pacientes en el grupo de edades mayor de sesenta afos, lo que
conlleva a que este grupo sea mas susceptible a tener mayor morbimortalidad por tener
enfermedades interrecurrentes. Ahora, si analizamos a la poblaciéon entre los 20 y 60
afos que es la econémicamente activa suman 53 % ,lo que impacta en la economia del

pais el tener estos pacientes enfermos y en el peor de los casos que fallezca.
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Tablay grafico 2. DISTRIBUCION POR SEXO

_ -

65.70%

B masculino ™ femenino

DISCUSION

En la tabla y gréfica anterior se expone la distribucion por sexo. La mayoria de pacientes
con este diagnéstico son hombres, que ocupan un 66% esto probablemente por ser estos
los mas propensos al alcoholismo y tabaquismo, lo que impacta la economia familiar ya
gue son la fuente ingresos. Observamos una relacion de 2:1 lo que significa que por cada
2 hombres solo 1 mujer se presenta con esta patologia.
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Tablay grafico 3. DISTRIBUCION DE SEXO POR EDADES

O masculino

H femenino

femenino

masculino

DISCUSION

En la tabla y grafica anterior se expone la distribucion de sexo por edad. EI mayor
porcentaje de pacientes que consultan por este diagnostico son del sexo masculino en
todos los rangos de edad .
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Tabla y grafico 4. DISTRIBUCION POR AREA GEOGRAFICA

| = 7

64.38%
26 35.61%
73 100%

E urbano

il rural

DISCUSION

En la tabla y grafico anterior se demuestra la distribucion de pacientes por éarea
geografica. Se evidencié mayor consulta por pacientes del area urbana, que represento
un 64.38%. Esto probablemente relacionado a que se encuentran mas propensos a la
adopcidn de vicios como el alcohol y tabaquismo por su estilo de vida influenciada por los

medios de comunicacion.
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Objetivo 2. Identificar cuales son los factores de riesgo asociados a sangrado de tubo
digestivo superior y cuales estaban presentes en los pacientes que consultaron por esta

patologia.

Tabla y grafico 5. FACTORES DE RIESGO

B CANTIDAD

DISCUSION

En la tabla y gréafica anterior se presenta la distribucion por factores de riesgo.En algunos
pacientes se encontraban presentes 2 0 mas factores de riesgo pero aun asi se encontro
gue en la mayoria de pacientes siempre se encontraba presente el alcoholismo. Sin
embargo la ingesta de AINES ocupa un importante lugar correspondiendo a 13 pacientes
del total de 73. Ademas el tabaquismo ocupd la tercera posicion de frecuencia como
factor de riesgo.



Objetivo 3. Determinar el tiempo que transcurre entre el ingreso y la realizacién de
gastroscopia y el porcentaje de cobertura con gastroscopias a los pacientes que
consultaron por STDS.

Tablay gréfico 6. TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE EL INGRESO Y TOMA DE
GASTROSCOPIA

31.25%

43.75%

DISCUSION

En la tabla y gréfica anterior se muestra la distribucion segun el tiempo de realizacion de
gastroscopia y la hora de ingreso. Segun las guias de manejo internacionales como
locales indican la toma de gastroscopia de urgencia en pacientes con este tipo de
diagnostico. Nuestro estudio demuestra que la mayoria de pacientes se les tomo
gastroscopia después de 72 horas de su ingreso representados por un 43.75% vy que a
la menor parte de ellos (6.25%) se les realiz6 en menos de 24 horas como es debido y
pertinente.
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Tablay gréfico 7. COBERTURA EN TOMA DE GASTROSCOPIAS

-

87.60%

Esi mno

DISCUSION

En la tabla y grafica anterior se observa la distribucion de cobertura en lo que ha
procedimiento de gastrocopia respecta. Se tiene una cobertura importante de pacientes a
guienes se les tomé la gastroscopia respectiva pero hay un 12% de pacientes a los que
no se les realizo y tuvieron como diagnostico de ingreso sangramiento de tubo digestivo y
egresaron sin diagndstico y por supuesto sin tratamiento adecuado.
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Objetivo 4. Verificar cuales son los diagndsticos gastroscopicos mas frecuentes y cual es
el més relacionado con mortalidad en el periodo comprendido de Enero a Junio de 2012,
en el Departamento de Medicina Interna.

Tablay grafico 8. DIAGNOSTICO GASTROSCOPICO

DISCUSION

En la tabla y gréfica anterior se muestra la distribucion segun el diagndstico
gastroscopico evidenciado. El reporte mas usual es gastritis pero sin evidencia de
sangramiento (52 pacientes), probablemente por la tardanza en su realizacién. En los
reportes en que se describe evidencia de sangrado no se da ningun tipo de clasificacion
segun grado de este. Ademas en varios reportes se evidenciaron varices esofagicas pero
en ninguno de es estos se evidenci6 en ese momento sangramiento de ellas.
Probablemente algunos de los pacientes que fallecieron antes de que se les pudiera la
endoscopia tubo sangramiento por rotura de varices siendo estos cuadros mas
aparatoso.
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Tabla y grafico 9. DIAGNOSTICOS GASTROSCOPICOS RELACIONADOS CON
MORTALIDAD

DISCUSION

En la tabla y gréafica anterior se muestra la distribucion de pacientes fallecidos segun
diagndstico gastroscopico. La mayoria de pacientes fallecidos se encontr6 como
diagndstico gastritis hemorragica. Esto sin especificar ningun tipo de clasificacién de
severidad en su reporte y sin habérsele realizado ningun tipo de manejo intervencionista.
Otro de los hallazgos mas frecuentes fueron varices esoféagicas pero sin evidencia de
sangrado a quienes tampoco se les realizd6 ningun tipo de manejo intervencionista. Una
cifra importante de pacientes fallecidos no se les realiz6 gastroscopia ya que la mayoria
no duré mas de 24 horas con vida ya que no se cuenta con gastroscopio las 24 horas.

36



Objetivo 5. Determinar la mortalidad de los pacientes que consultaron por STDS y su

relacion segun dias de estancia hospitalaria.

Tabla y grafico 10. CONDICION DE EGRESO

I |

67.10%

VIVOS m FALLECIDOS

67.1%

DISCUSION

En la tabla y gréfica anterior se presenta la distribucién segun condicion de egreso.Segun
estos datos podemos establecer que de 73 pacientes que consultaron por esta patologia
fallecieron 24 pacientes con lo cual podemos obtener una tasa de letalidad de 32.8 %, lo
cual es alta para esta patologia. Ademas teniendo en cuenta que el nUmero de pacientes
atendidos en el periodo de estudio en el area de medicina interna fue de 2627(segun
datos de ESDOMED) podemos obtener una tasa de mortalidad especifica de 9.1 por
afio por 1.000 pacientes.
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Tablay grafico 11. MORTALIDAD SEGUN HORAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

—

54.10%
2 8.30%

) 37.50%
24 100%

<24h 24 A48 h >72 h TOTAL

DISCUSION

En la tabla y grafica anterior se muestra la distribucion de pacientes fallecidos segun el
tiempo de estancia hospitalaria. La mayoria de pacientes fallecieron en menos de 24
horas de haber ingresado al hospital lo que refleja la falta de preparacion para manejar
este tipo de pacientes de urgencia. Aparentemente aunque se les haya realizado
gastroscopia en algin momento de su ingreso sigue habiendo una cantidad de pacientes
fallecidos probablemente por la falta del manejo intervencionista pertinente en algunos

casos o la falta de un reporte gastroscépico mas adecuado.
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Objetivo 6. Indagar cual es manejo recibido en el STDS Yy si este corresponde con el

manejo indicado por las guias nacionales
Tablay grafico 13. TIPO DE MANEJO REALIZADO

manejo médico manejo endoscopico  manejo quirdrgico

DISCUSION

En la tabla y grafico anterior se expone la distribucién de pacientes segun el manejo
realizado. Como se puede apreciar la totalidad de pacientes recibié solo manejo médico a
pesar de que el diagnostico gastroscopico mas frecuente fue gastritis hemorragica y
varices esofagicas, lo que deja en evidencia la falta de recursos para el manejo de este
tipo de pacientes en lo que a intervencionismo respecta. Probablemente esta sea una de
las condicionantes mas importantes para el alto porcentaje de mortalidad por este
diagnostico.



CONCLUSIONES

La mayor incidencia de pacientes con diagnoéstico de tubo digestivo superior se
da en pacientes del sexo masculino y mayores de 60 afios de edad.

La mayoria de pacientes que presenta dicho diagnostico son del area urbana
debido probablemente a que este grupo de personas estan mas expuestas o
propensas a adquirir vicios como alcohol y tabaco que son los factores de
riesgo mas relacionados en desarrollar este cuadro.

En el periodo estudiado se atendieron 73 pacientes con diagnéstico de los
cuales 24 fallecieron obteniéndose una tasa de letalidad de 32.8 y una tasa de
mortalidad especifica de 9.1.

No se cuenta con gastroscopio en la unidad de emergencia disponible las 24
horas del dia por lo que muchos pacientes fallecen en menos de 24 h de
ingreso sin diagnastico etioldgico y sin ningun otro tipo de intervencion curativa
La mayoria de pacientes recibe evaluacién endoscépica después de 72 horas
del diagnéstico de ingreso lo que retarda el diagndstico etioldgico y por lo tanto
el manejo oportuno.

La totalidad de pacientes a los que se le realiza gastroscopia en donde se
evidencia varices esofagicas no se les brinda ningan tipo de manejo
intervencionista durante su procedimiento ni tampoco durante toda su estancia
hospitalaria.

El reporte gastroscépico que se realiza en estos pacientes no detalla ningun
tipo de clasificacibn segun los hallazgos encontrados, lo que ayudaria a
estadificar el grado de severidad, el manejo pertinente vy el pronéstico del
paciente. Ademas de que no se cuenta con ninguna de las alternativas
curativas endoscopicas.

Los pacientes alcohodlicos son los mas propensos a desarrollar este tipo de
patologias de forma tan severas que provocan la muerte del paciente no asi
en los pacientes con este mismo diagnostico pero secundarias a otros factores

de riesgo.
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RECOMENDACIONES

Crear una unidad para atencion del paciente con sangramiento de tubo
digestivo superior que cuente con endoscopio y personal capacitado para
su manejo como lo es por ejemplo en realizacion de cerclaje o
escleroterapia, habilitado las 24 horas del dia.

Que la institucion facilite a la unidad endoscopica los materiales e insumos
necesarios para la practicar los tres tipos de intervenciones endoscopicas:
térmicas, de inyeccidén y mecanicos.

Formar y entrenar a médicos Residentes para la realizacion de endoscopia
de emergencia y el respectivo tratamiento endoscopico.

Teniendo esta herramienta diagnostica también podria dar la pauta para
que sean indicadas intervenciones quirtrgicas en los pacientes que asi lo
ameriten como por ejemplo simpatectomias, derivaciones porto —cava o
hasta gastrectomias.

Crear una guia de manejo a nivel nacional para pacientes con este
diagndstico y aportar a nivel institucional las herramientas para poder
aplicarlas.

Todo médico que practiqgue endoscopias en esta institucion debe apegarse
a las clasificaciones internacionales (por Ej. Forrest) para la descripcion de
sus hallazgos endoscopicos, de esa manera facilita el manejo y prondstico
del paciente.

Continuar con los esfuerzos acerca de la educacion a la poblacion en
general acerca de los dafios provocados tanto por el alcohol como del

tabaquismo.
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ANEXO 1 HERRAMIENTA DE TRABAJO




ANEXO 2. PRESUPUESTO
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ANEXO 3. CRONOGRAMA
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