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Resumen

Introduccion: La hemorragia digestiva alta es una emergencia médico quirdrgica
relativamente comun y potencialmente letal que cursa con una elevada
morbimortalidad, siendo la principal urgencia gastroenterolégica. Es considerada como
la mayor complicacion de las enfermedades digestivas del tracto gastrointestinal
superior. Objetivo: Determinar el comportamiento de la hemorragia digestiva alta en
pacientes atendidos por el Servicio de Gastroenterologia. Material y métodos: Se
realizé un estudio observacional descriptivo, la muestra estuvo representada por 187
pacientes. Los datos fueron seleccionados de las historias clinicas individuales llevados
a un formulario confeccionado segun bibliografia consultada incluyendo variables que
se ajustaron a los objetivos de la investigacion. Los datos fueron procesados en el
paquete de programa SPSS, se hall6 estadistica descriptiva. Resultados: Se encontré
gue la hemorragia digestiva alta es mas usual en pacientes mayores de 60 afios y en el
sexo masculino. La forma de presentacidon mas frecuente fue la melena y la causa
encontrada la uUlcera péptica a predominio de la duodenal. La endoscopia temprana
permitio clasificar las lesiones halladas segun el tipo de riesgo, lo que mejora el
pronéstico y facilita el tratamiento endoscépico, realizar un mayor numero de
diagnésticos certeros, realizar terapia hemostatica y disminuir el nUmero de pacientes

gque resangraron asi como la necesidad de tratamiento quirargico. Conclusiones: Se



concluye que la Endoscopia temprana es el medio diagnéstico ideal en el manejo y
tratamiento de la hemorragia digestiva alta.
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Introduccion

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la existencia de un punto sangrante localizado
entre el esfinter esofagico superior y el angulo de Treiz, proveniente del propio tubo
digestivo o de estructuras adyacentes que vierten su contenido hematico en él (ejemplo:
fistulas aortodigestivas por aneurisma, hemosucus).'?

La trascendencia de las HDA se representa por la alta mortalidad global de los
pacientes, que se sit(a en la mayoria de las series, en torno al 6-10 % de los casos.®*
En los ultimos afios se ha evidenciado un cambio en el comportamiento de la
hemorragia digestiva alta (HDA) no varicosa. La Ulcera péptica gastroduodenal, es la
causa mas frecuente de hemorragia digestiva alta no varicosa en el mundo y Cuba.®*
La HDA constituye entre el 37-50 % de la emergencias médicas y es dos veces mas
frecuente el sangrado por Ulcera duodenal que otra causa. La magnitud del sangrado se
ha correlacionado con factores como las edades extremas de la vida, enfermedades
comorbidas, uso de medicamentos tales como los antiinflamatorios no esteroideos. Las
lesiones agudas de la mucosa gastrica muestran un comportamiento ascendente dado
por los cambios en las conductas de vida y el uso cada vez mas cotidiano de farmacos
gastrolesivos como: los esteroides, los bloqueadores de los canales de calcio, la
espirinolactona y los inhibidores de la recaptacion de serotonina. Estos farmacos se
utilizan para el tratamiento de diversas enfermedades crénicas como la hipertension
arterial (HTA), la cardiopatia isquémica (Cl) y las lesiones degenerativas del sistema
osteomioarticular.”

La hemorragia digestiva alta es considerada una emergencia médica frecuente, con una
incidencia anual de entre 50 y 150 casos por cada 100 000 habitantes. En el mundo
provoca mas de 500 000 ingresos hospitalarios anuales y para su control se requieren
costos administrativos de hasta 150 000 pesos por afio por hospital. Solo en los
Estados Unidos el gasto anual es de 2000 millones de dolares. Estos factores han

contribuido a que la evaluacion de sus factores prondésticos se haya convertido en una



actividad indispensable para el tratamiento de los pacientes que sufren la enfermedad,
en la cual la mortalidad, en diferentes series, nacionales e internacionales, oscila entre
10y 2 %.%

La frecuencia importante del sangramiento digestivo en nuestro medio y en particular en
el Hospital Universitario Amalia Simoni Argilagos es un motivo de alerta por constituir un
problema de salud, que provocada un impacto en la calidad de vida de los pacientes,
repercutiendo de manera importante en el ambito social, laboral y psicolégico.

De acuerdo con lo cual el objetivo del presente trabajo es determinar el
comportamiento de la hemorragia digestiva alta en pacientes atendidos en el Servicio
de Gastroenterologia del Hospital Universitario Amalia Simoni Argilagos.

Material y métodos
Se realiz6 un estudio observacional descriptivo, en el Servicio de Gastroenterologia del
Hospital Universitario Amalia Simoni Argilagos, en el periodo comprendido entre Enero
de 2013y Enero de 2015.
El universo estuvo representado por 240 pacientes a los cuales se les diagnostico
hemorragia digestiva alta en el Servicio de Gastroenterologia, y la muestra quedd
constituida por 187, casos teniendo en consideracion los siguientes criterios:
Criterios de inclusion:

e Pacientes de 20 afios y mas con diagnostico de hemorragia digestiva alta.

e Pacientes que dieron su consentimiento y cooperaron con la realizacion del

proceder endoscépico.

El estudio endoscopico se llevé a cabo por el médico especialista del servicio de
endoscopia del Hospital Universitario Amalia Simoni Argilagos con la cooperacion de la
enfermera endoscopista, quienes realizaron una endoscopia del tracto digestivo
superior a todos los pacientes diagnosticados con hemorragia digestiva alta, previo
consentimiento informado.
Para el estudio se utilizé Torre de endoscopio: Lampara Xenon:
OLYMPUS LUCERA CLV260 y Endoscopio PENTAX GIFH260.
El tratamiento endoscépico realizado fue la inyeccién de sustancias vasoconstrictoras o

con poder esclerosante en la lesion con una aguja de catéter de la firma PENTAX a



través del canal endoscépico, utilizando adrenalina al 1x10 000, Polidocanol al 1 % o
solucién salina al 0,9 %. Las vérices esofagicas siempre se esclerosaron con
Polidocanol, el resto de las lesiones con una u otra sustancia o mas de una segun
preferencias del especialista.

Para la obtencion de los datos se utilizaron como fuente de informacion las historias
clinicas individuales de los pacientes y el informe del estudio endoscopico. Se disefié un
registro de vaciado segun los objetivos propuestos en la investigacion.

Para el procesamiento de los datos se utilizé el paquete estadistico Epinfo version 6.0,
con un 95 % de confiabilidad. Se empled la estadistica descriptiva a través del uso de
medidas de resumen absolutas y relativas.

Los resultados fueron reflejados en forma de tablas y gréaficos, cuya discusion se realizo
mediante la justificacion de los objetivos propuestos, comparandolos con los resultados

de otros estudios similares y se emitieron conclusiones.

Resultados y discusion
Tabla 1. Distribucion de los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta, segln

grupos de edades.

Grupos etareos | Pacientes | %

20 -29 afos 6 3,2
30 — 39 afos 12 6,4
40 — 49 anos 13 7,0
50 — 59 afos 35 18,7
60 — 69 afios 39 20,8
70 y mas afos 82 43,9
Total 187 100

Fuente: Formulario.

En cuanto a la edad, se encontré un predominio del grupo de 70 y mas afos, dado por
82 adultos mayores que representaron el 43,9%, seguido por aquellos pacientes que
tenian entre 60 y 69 afios.

Estos resultados se corresponden con los de la literatura revisada, en la cual se plantea

un incremento de esta complicacién en la medida que avanza la edad.®*°



En un estudio realizado por Abreu et al' en el Hospital General Pedro Betancourt
Jovellanos la gran mayoria de los pacientes pertenecian a los grupos de 60 afios y mas
para un 48,3 %.

Resultados similares reportan otros autores como Armenteros?, en los que
aproximadamente el 50 % de los pacientes con HDA pertenecen a los grupos de mas
de 60 afos. Este incremento proporcional de la incidencia de HDA con respecto a la
edad es considerado en todas las series revisadas como un factor de riesgo de
morbimortalidad, de manera que el 73 % de la mortalidad la acumulan pacientes
mayores de 60 afios y estd incluida en la mayoria de los sistemas de valoracion
pronostica.t**3

Se invocan multiples causas de dicho fenémeno, como son la presencia de mayor
cantidad de enfermedades asociadas (coagulopatias, cardiopatias, Diabetes Mellitus,
Hipertension arterial, Insuficiencia renal), ademas, la presencia de factores de riesgo,
como el habito de fumar y la ingestibn de bebidas alcohdlicas, el consumo de
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE), incluyendo el Acido Acetil Salicilico, entre
14-16

otras.

Tabla 2. Distribucién segun sexo.

Sexo Pacientes | %

Masculino 121 64,7
Femenino 66 35,3
Total 187 100

Fuente: Formulario.

Se encontré que el sexo masculino predomind y aporté el 64,7 % de los pacientes.
Datos similares se han recogido en mdltiples trabajos internacionales, en los que se
reporta que mas del 60 % de los pacientes que reciben atencion médica por dicha
entidad resultan ser hombres.*>*"8

En el trabajo de Karol et al®, publicado en la Revista Cubana de Cirugia en 2014, se
reporta una proporcion de 2:1 a predominio del sexo masculino, al igual que en un
estudio realizado en el Hospital Calixto Garcia®.

Se han planteado hipétesis en relacién con otros factores de riesgo, como la presencia

de habitos téxicos, la ingestion de bebidas alcohdlicas, sobre todo en las sociedades de



consumo como es la de Estados Unidos, donde una elevada parte de la poblacién sufre
este mal hébito. Estudios realizados en ese propio pais demuestran que existe una
tendencia a igualar las cifras segun el sexo en afios venideros.*®%

Otros autores, como Le Clerc®, en estudios realizados reportaron que el 64,1 % de los
afectados pertenecian al sexo femenino, de igual manera, en un estudio realizado por
Rodriguez® et al, en el afio 2010 reportaron que el 60,1 % de los afectados pertenecian
al sexo femenino.

Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun forma de presentacion de la HDA.

Forma de presentacion Pacientes | %

Melena 93 49,7
Mas de un sintoma 46 24,6
Hematemesis 41 21,9
Shock sin sangramiento evidente 7 3,8
Total 187 100

Fuente: Formulario.

En la presente investigacion el sangramiento digestivo alto se present6 con mayor
frecuencia en forma de melena, ya que por tal motivo acudieron un 49,7 % de los
pacientes, con mas de un sintoma un 24,6 %, en tanto la hematemesis se presenté en
un 21,9 %.

Este aspecto concuerda con lo planteado en las series revisadas, en las que la melena
aparece también, en la mayoria de los estudios, como la forma de presentacion mas
frecuente, la cual suele advertir a los pacientes con HDA. Esta forma de presentacion,
segun los reportes bibliograficos revisados, constituye el motivo de consulta mas
frecuente del paciente con HDA.*?™®

Rodriguez et al’, en una investigacion realizada en el afio 2007 sobre morbimortalidad
por HDA, reflejaron que el 50,1 % de los pacientes presentaban melena como Unico

signo de la enfermedad., por su parte autores como Allan et al**

, reporto que la forma
de presentacion mas frecuente es la hematemesis lo que no concuerda con lo
encontrado en el presente estudio.

En un trabajo realizado por Varela et al** se encuentra que la presentacion clinica del

sangramiento se correlaciona con la precision del diagnéstico endoscopico.



Hay que hacer la salvedad de que la forma de presentacion de la hemorragia depende
basicamente de dos factores: el débito del sangrado y la localizaciébn en el tracto
gastrointestinal de la lesion sangrante, variando entonces la forma de presentacion de
acuerdo a estos factores y los distintos grupos etiolégicos.***

Tabla 4. Distribucién de los pacientes segun causas de sangrado.

Causa de la HDA | Pacientes | %

Ulcera duodenal 79 42,2
Ulcera gastrica 35 18,7
Gastritis erosiva 27 12,3
Vérices esofagicas 21 11,3
Neoplasia ulcerada 19 10,2
Otras 10 5,3

Total 187 100

Fuente: Formulario.

A pesar de que la HDA puede obedecer a multiples causas, la gran mayoria de
episodios de sangrado se deben a un reducido grupo de lesiones, lo cual se refleja en
la Tabla 4, donde se observa que la Ulcera péptica resultd la causa de sangramiento
mas frecuente diagnosticada por endoscopia y en particular la Glcera duodenal, la cual
se presentd en un 42,2 % de los casos, seguida de la Ulcera gastrica, en un 18,7 %, la
gastropatia erosiva y las varices esofagicas se presentaron en un 12,3 y 11,3 %
respectivamente. El resto de las causas de sangramiento identificadas, como se refleja
en la tabla, no aportaron un nimero significativo de casos.

Resultados muy similares se recogen en publicaciones realizadas por Rodriguez et al®y

Fernandez et al*°

, en las cuales la enfermedad ulcero péptica gastroduodenal aporta el
mayor nimero de causas por HDA.

Garcia et al®, en un estudio acerca de la morbimortalidad de la HDA, reportan que la
tlcera duodenal, como la principal causa de HDA, esta presente en un 38,2 % de los
pacientes estudiados.

Los resultados de esta investigacion coinciden ademas con los de otros estudios de la
literatura revisada, tanto nacional como internacionalmente, en los cuales se plantea

que la Ulcera péptica es la causa mas frecuente de sangramiento digestivo alto, y puede



alcanzar hasta el 50 % de los casos, y de estos las dos terceras partes corresponden a
Ulceras localizadas a nivel del bulbo duodenal y el tercio restante a la Ulcera géstrica,
pues la frecuencia global de sangrado por nichos ulcerosos post bulbares o recurrentes
en gastrectomizados es minima, incluso se plantea que por encima de los 50 afios de
edad la incidencia de hemorragia en la Ulcera duodenal es cinco veces superior que en
edades mas tempranas.'®"1*

Un amplio estudio efectuado por la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva
considera que la causa mas frecuente de sangrado digestivo alto es la Ulcera péptica.*
Varios estudios han demostrado que la historia natural de la Ulcera péptica con HDA
viene definida fundamentalmente por los hallazgos endoscopicos, por lo tanto, la
exploraciéon endoscépica se erige como el procedimiento de eleccién para valorar los
signos directos de sangrado y para emitir un juicio prondéstico sobre la continuidad o
recidiva de la misma.>®8%

Tabla 5. Distribucién de los pacientes con sangrado digestivo segun tiempo de

realizacion de la endoscopia.

Tiempo de realizacion | Pacientes | %

Temprano 73 39,0
Tardio 114 61,0
Total 187 100

Fuente: Formulario.

La tabla 5 muestra los pacientes estudiados con HDA segun el tiempo de realizacién de
la endoscopia, la cual fue practicada en un 39 % de los casos de manera temprana, y
en el 61 % se practicé de forma tardia.

En la literatura revisada se reflejan resultados muy diferentes a los de este trabajo,
debido a que el mayor numero de endoscopias se realizan en las primeras 24 horas de

iniciado el sangramiento.*®’

En un trabajo publicado por Fernandez et al'°

, Se reporta que practican el mayor
namero de las endoscopias en las primeras seis horas del ingreso hospitalario en
pacientes con HDA por Uulcera péptica, y plantea la importancia de realizar el
procedimiento lo mas tempranamente posible, especialmente si se trata de un

sangramiento activo. La Sociedad Americana de Endoscopia plantea la importancia de



realizar la exploracion endoscopica dentro de las primeras cuatro horas de presentarse
la HDA, debido a que los resultados son mucho mas favorables a la hora de aplicar el
procedimiento terapéutico.?

Tabla 6. Distribucién de los pacientes con HDA segun resultado del diagndéstico

endoscépico.

Resultado del diagndstico endoscépico | Temprana Tardia

Pacientes % | Pacientes %

Certero 49 67,1 41 35,9
Presuntivo 19 26,0 63 55,3
Intermedio 56,9 10 8,8

Total 73 100 114 100

Fuente: Formulario.

La Tabla 6 muestra los pacientes estudiados con HDA segun resultado del diagndstico
endoscépico, del total de examenes realizados, tempranamente se les realizo
diagnoéstico certero al 67,1 % de los pacientes, en tanto que, de los exdmenes
realizados tardiamente se les realizé diagndstico certero a un 35,9 %, lo que se
corresponde con la literatura revisada.?>%°

En la bibliografia examinada se plantea que la mayoria de las HDA cesan de forma
espontanea dentro de las primeras 24 horas de iniciado el sangramiento, y que,
ademas, existen otras lesiones que sencillamente no aparecen después de este tiempo.
El diagnéstico endoscopico es mucho mas certero cuando se realiza en las primeras 24
horas de iniciado el sangramiento, permite observar con mayor frecuencia el
sangramiento activo o reciente por determinadas causas, que de no realizarse el
procedimiento tempranamente, se pudiera encontrar lesiones sin estigma de sangrado,
sin poder probar que fuera esta la causa de la HDA. *%2

La Sociedad Americana de Endoscopia® plantea la importancia de realizar la
exploracién endoscépica dentro de las primeras cuatro horas de presentarse la HDA,
debido a que la precision diagnostica se aproxima al 100 %.

Varela et al*!

, en series estudiadas de pacientes con HDA, aseguran que no solo es
mayor la probabilidad diagndstica cuanto mas temprana se realice la endoscopia, sino

gue también permite la terapia endoscépica oportuna y légicamente el alta precoz.



Tabla 7. Distribucion de los pacientes con Hemorragia Digestiva Alta segun

tiempo de realizacion de la endoscopia, hemostasia inicial y resangrado.

Tiempo de realizacion del | Tratamiento | Hemostasia inicial Resangrado Tto. Quirdrgico

proceder endoscoépico endoscépico Pacientes % Pacientes % Pacientes %
Pacientes

Temprana 44 43 46,2 111

Tardia 49 46 49,4 33,2 222

Total 93 89 95,6 443 222

Fuente: Formulario.

La Tabla 7 muestra los pacientes estudiados con HDA segun tiempo de realizacion de
la endoscopia, tratamiento realizado, hemostasia inicial y resangrado. En la misma se
observa que a 93 pacientes se les practico terapia endoscopica por métodos
inyectables. Resangraron un total de cuatro pacientes, lo que equivale a un 4,3 % de
recidiva hemorragica, 89 pacientes resolvieron con este tipo de terapia, para el 95,6 %
de hemostasia inicial y solamente dos pacientes, para un 2,1 %, necesitaron la cirugia
urgente.

En la literatura clasica revisada se reflejan resultados similares a los del presente
estudio, ya que se plantea que la hemostasia inicial puede llegar hasta el 97 %, la
recidiva hemorragica hasta un 20 %, y la necesidad de cirugia urgente en un 12 % de
los pacientes.>%1428

En la experiencia de algunos autores, como Allan'* y Debognie®®, el tratamiento
endoscépico mediante el método de inyeccion es el ideal en el manejo de la HDA, con
el que se logra que la hemostasia inicial oscile entre el 82 y el 96 %, que la tasa de
recurrencia pueda variar entre un 10 y un 30 %, y que el tratamiento quirdrgico se
apligue en un 10 %. Se puede intentar nuevamente este procedimiento endoscopico,
siempre y cuando la recurrencia no sea una hemorragia masiva que ponga en peligro la
vida del paciente, en este caso se recomienda entonces tratamiento quirtirgico.?*!

La recidiva hemorragica suele ocurrir en las primeras 24 a 72 horas después de iniciado
el sangramiento, si el estado del paciente lo permite se debe intentar una nueva
terapéutica hemostatica endoscopica que, segun la literatura revisada, resuelve la

hemorragia entre el 50 y el 75 % de los casos. Si a pesar de esto vuelve a presentarse



otro sangramiento en un corto tiempo, entonces esta indicado tratamiento quirrgico.?*

33

Otros autores, como Anter et al*’ y Schiller et al*®, preconizan la realizacién de una

segunda terapéutica endoscopica dentro de las primeras 24 a 72 horas de haber

realizado la primera, aun sin que haya existido un resangrado, fundamentalmente

cuando presentan criterios clinicos y endoscoépicos de elevado riesgo.

Conclusiones

En la poblacion estudiada la hemorragia digestiva alta fue mas frecuente en
pacientes mayores de 60 afios y en el sexo masculino.

La forma de presentacion mas frecuente de la hemorragia digestiva alta fue la
melena y la causa encontrada la Ulcera péptica, con predominio de la ulcera
duodenal.

La endoscopia temprana permitié realizar un mayor niumero de diagndésticos certeros
y elegir la conducta terapéutica en los casos que fue posible; lo cual disminuyé el
namero de recidivas hemorragicas y la necesidad de tratamiento quirdrgico.

La Endoscopia temprana se comportd como el medio diagnéstico y terapéutico ideal
en el manejo del paciente con hemorragia digestiva alta.

La endoscopia temprana permitié clasificar las lesiones halladas segun el tipo de

riesgo, lo que mejoré el prondstico y facilitd el tratamiento endoscopico.
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