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RESUMEN 

Introducción: la hemorragia digestiva alta es una de las emergencias más 
frecuentes en los servicios de urgencias. Su mortalidad promedio es del 10%. La 
etiología más común continúa siendo la úlcera péptica y es más frecuente en 
hombres y adultos mayores. 
Objetivo: caracterizar clínica y endoscópicamente a los pacientes con hemorragia 
digestiva alta atendidos en el departamento de Gastroenterología del Hospital 
General Pedro Betancourt en el período comprendido entre Enero del 2012 a Enero 
del 2013.  
Métodos: se realizó un estudio descriptivo prospectivo, se tuvieron en cuenta 
diferentes variables clínicas y endoscópicas como: edad, sexo, presentación clínica, 
tipo de lesión y clasificación de la hemorragia por úlcera;  estas fueron 
representadas en tablas y gráficos por frecuencias absolutas y relativas.  
Resultados: de los 40 pacientes estudiados con una edad promedio de 57,3 años 
+/-13,5 años; predominó del sexo masculino (72,5 %). La presentación clínica más 
frecuente fue la melena (65%). El principal hallazgo endoscópico fue la úlcera 
duodenal (45%) y la clasificación de la complicación hemorrágica de la úlcera más 
frecuente fue el sangrado reciente.  
Conclusión: la hemorragia digestiva alta continúa siendo una urgencia que se 
presenta con mayor frecuencia en pacientes mayores de 60 años, fue la úlcera 
gastroduodenal con estigmas de sangrado reciente el hallazgo endoscópico más 
común.  
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ABSTRACT 

Introduction: the upper gastrointestinal bleeding is one of the most common 
emergencies treated at the emergency services. Its average mortality rate reaches 
10%. The most common etiology is still the peptic ulcer, and it is more frequent in 
men and elder people.  
Objective: to characterize, clinically and endoscopically,  the patients with upper 
gastrointestinal bleeding attended at the Department of Gastroenterology of the 
General Hospital Pedro Betancourt in the period from January 2012 to January 
2013.  
Methods: it was carried out a descriptive- prospective study, taking into account 
clinical and endoscopic variables like age, gender, clinical presentation, endoscopic 
findings, kind of lesion and classification of the ulcer hemorrhage complication. The 
variables were represented in charts and pictures per absolute and relative 
frequencies.  
Results: a sample of 40 patients were enrolled with an average age of 57,3 +/-
13,5 years. The predominant gender was the male one with 72,5 %. The most 
common clinical presentation was the melena (65%). The main endoscopic finding 
was the duodenal ulcer (45%) and the most frequent ulcer hemorrhagic 
complication was the recent bleeding.  
Conclusion: the upper gastrointestinal bleeding still remains as an urgency more 
frequently in male patients older than 60 years. The gastroduodenal ulcer with 
recent bled stigmas was the most common endoscopic finding. 

Key words: upper digestive hemorrhage, endoscopic findings, endoscopic 
treatment. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

La hemorragia digestiva alta (HDA) se considera un problema de salud pública, 
tanto por su frecuencia como por su elevada mortalidad;  constituye una de las 
urgencias médicas más frecuentes, con una incidencia anual estimada de 50 a 100 
cada 100.000 habitantes por año, y una tasa de ingreso hospitalario anual de 100 
por cada 100.000 ingresos hospitalarios. A pesar de los grandes avances en la 
atención a los pacientes, la mortalidad por esta entidad se ha mantenido 
relativamente constante entre el 5 y el 10% durante los últimos 50 años. Una 
posible explicación a este hecho, es el aumento en la esperanza de vida de los 
pacientes, así como el aumento en la prevalencia de las comorbilidades en los 
pacientes con HDA, que han contrarrestado los avances diagnósticos y terapéuticos 
de los últimos veinte años.(1)  

Podemos definirla como toda pérdida de sangre originada en el tracto digestivo 
superior, entre región faringoesofágica y ángulo de Treitz. El sangrado digestivo 
puede expresarse clínicamente de diferentes formas,  dependiendo de la 
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localización del sangrado y la cuantía del mismo. Así tenemos la hematemesis, 
melena y rectorragia (hemorragia digestiva aguda), o bien no manifestarse 
clínicamente, detectándose únicamente en pruebas de laboratorio como la 
presencia de sangre oculta en heces (SOH) o la presencia de anemia ferropénica, 
habiendo descartado otras causas como pérdidas ginecológicas o malabsorción 
(hemorragia digestiva crónica). Hematemesis es el vómito de sangre, que puede 
ser de color rojizo si es reciente y negro o en posos de café si es sangre digerida; la 
melena se define como la deposición de heces negras, "pegajosas", "alquitranadas" 
y malolientes. 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 del tránsito. (2) 

La mayoría de las HDA (80-90%) son de causa no varicosa siendo la úlcera péptica 
la patología más frecuente (40-50%). Más del 95% de las úlceras están asociadas a 
la toma de AINE y/o a la presencia de H. pylori. Otras causas de HDA menos 
frecuentes son las várices esófago-gástrica, las lesiones agudas de la mucosa 
gástricas o duodenales, el síndrome de Mallory-Weiss, la esofagitis péptica, las 
lesiones tumorales benignas y malignas y las lesiones vasculares (lesión de 
Dieulafoy, angiodisplasia, fístula aortoentérica, etc.). Hay que señalar además que 
en un 5-8% de las ocasiones no se logra determinar la causa de la hemorragia, a 
pesar de las exploraciones pertinentes. (3) 

La HDA es autolimitada en el 90 % de los casos; de un 70 a un 80% de los casos 
producida por úlcera se detiene de forma espontánea y la mortalidad posterior es 
insignificante. La mortalidad hospitalaria por cuadros agudos de hemorragia 
digestiva ha permanecido sin cambios durante la última década, oscilando entre el 
4 y el 10 % en la HDA de origen no varicoso, a diferencia de la secundaria a 
hipertensión portal cuya mortalidad es entre el 18 y el 30 % al alta hospitalaria. 
Además la mortalidad puede alcanzar de un 30 a un 40 % en los pacientes que 
presentan hemorragia persistente y el 21 % cuando es masiva. (4) 

Dentro de los factores de pronóstico adverso y riesgo de hemorragia persistente o 
recidivante tenemos a la edad superior a 60 años, la enfermedad médica 
coexistente, el shock o hipotensión ortostática, la coagulopatía asociada, el inicio de 
sangrado en el hospital, las transfusiones múltiples, la inmunodepresión, el 
diagnóstico incierto y la hemorragia grave. (5) 

Valoración diagnóstica y pronóstica y tratamiento inicial 

Se recomienda que el manejo de la HDA se realice a partir de la aplicación de 
protocolos específicos y con un manejo "multidisciplinar" (con equipos formados por 
especialistas en urgencias, gastroenterólogos, cirujanos, radiólogos 
intervencionistas, especialistas en cuidados intensivos y profesionales de 
enfermería).  
 
Por ser la enfermedad ulceropéptica la causa más frecuente de HDA haremos 
referencia a la misma en relación con su abordaje. Se deben implementar una serie 
de medidas para llevar a cabo un adecuado manejo de estos pacientes; estas 
incluyen: la confirmación de la hemorragia digestiva alta y colocación de sonda 
nasogástrica, la valoración y corrección de la alteración hemodinámica, la 
corrección de la anemia y de las alteraciones de la coagulación. (3,6) 

Pueden aplicarse otras medidas previas a la gastroscopia como la perfusión de 
inhibidores de la bomba de protones (IBP) a dosis altas, pues reduce de forma 
significativa la incidencia de estigmas endoscópicos de alto riesgo y la necesidad de 
aplicar terapéutica endoscópica. Se recomienda su administración de forma 
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sistemática inmediatamente después del ingreso y antes de la endoscopia, pues 
reduce la necesidad de tratamiento endoscópico, reduce la estancia hospitalaria y 
resulta coste-efectivo. Por ello se recomienda la administración sistemática de IBP 
inmediatamente después del ingreso y antes de la endoscopia.  (4,7) 

Para el completar el manejo adecuado de la HDA es necesario disponer de 
panendoscopia urgente 24 h al día y de un endoscopista capacitado en técnicas de 
hemostasia endoscópica, así como de profesionales de enfermería experimentados 
en la endoscopia terapéutica. La efectividad diagnóstica de este proceder está entre 
94 y 96 %, especialmente si es realizada dentro de las 12 horas de evidencia de 
sangrado. Este examen tiene fines diagnósticos, terapéuticos y pronósticos, 
posibilita identificar la lesión sangrante, el tratamiento endoscópico en aquellos 
casos que lo requiera y por último dado los signos endoscópicos nos da un valor 
pronóstico (recidiva). (8) 

Tratamiento endoscópico 

El 80% de las HDA cede de forma espontánea. Sin embargo, el 20% de los 
pacientes presentará una recidiva hemorrágica, siendo esta última uno de los 
principales determinantes de la mortalidad. En el caso de la HDA por ulcera, la 
probabilidad de recidiva hemorrágica puede predecirse a partir de los estigmas 
endoscópicos de alto riesgo descritos por Forrest. (Anexo)  

Por la importancia de este tema y los cambios en el enfoque  y manejo que ha 
tenido lugar en el abordaje de este síndrome en los últimos años, así como su 
elevada incidencia, nos motivamos a realizar la investigación, la cual tiene como 
objetivo caracterizar clínicos y endoscópicamente a los pacientes con HDA 
atendidos en el Hospital General Pedro Betancourt de Jovellanos de enero de 2012 
a enero de 2013. 

  

MÉTODOS 

Estudio observacional descriptivo prospectivo realizado desde el 14 de julio de 2008 
al 14 de junio de 2009 en el Servicio de Endoscopia Digestivas del Hospital General 
Docente Pedro Betancourt de Jovellanos. 

Universo: conformado por 40 pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de 
HDA a los cuales se les realizó panendoscopia superior, previo consentimiento 
informado y de acuerdo en participar en la investigación. 

La indicación de HDA venía dada por la presencia de melenas, hematemesis o 
vómitos en posos de café, objetivados por el personal médico en los distintos 
servicios del centro o referido por los pacientes; todo lo anterior acompañado de 
datos analíticos y los obtenidos durante el examen físicos que apoyaran dicha 
sospecha. 
 
Las endoscopias fueron realizadas por médicos especialistas en gastroenterología y 
personal de enfermería. 

En cada uno de los casos se tuvo en consideración las siguientes variables: 

1. Edad: 18-34; 35-49; 50-64; 65-79; 80 y más. 
2. Sexo: masculino y femenino. 
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3. Presentación clínica: melena, hematemesis, hematemesis y melena juntos.  
4. Tipo de lesión endoscópica: úlcera gástrica, úlcera duodenal, doble úlcera 

(gástrica y duodenal), lesiones agudas de la mucosa (LAM), gastropatía por 
hipertensión portal (GHTP), várices esofágicas, várices gástricas, Síndrome 
de Mallory Weiss, tumores gástricos, ectasias vasculares, normal, etiología 
no precisada. 

5. Clasificación de la úlcera sangrante según Forrest (Anexo). 
6. Tratamientos endoscópico: esclerosis con sustancias vasoactivas.  

La exploración endoscópica se realizó con Panendoscopio Olympus Evis. El 
tratamiento endoscópico fue realizado con aguja de esclerosis. 

Los datos obtenidos fueron colocados en una planilla confeccionada por la autora, 
los que posteriormente fueron procesados mediante Epinfo 6;  los textos se 
realizaron con Microsoft Office Word 2007 y se representaron en tablas y gráficos 
confeccionados con Microsoft Office Excel 2007. Se calcularon porcentajes, medias, 
razones y desviaciones estándar para el resumen de la información.  

  

RESULTADOS 

En este estudio fueron incluidos 40 pacientes, con un rango etario de 27 a 81 años 
y un promedio de 57,6 +/- 13.5 años de edad; de ellos 29 fueron hombres (72,5%) 
y 11 mujeres (27,5%) para una relación hombre /mujer de 2,6:1. El 67,5% de los 
pacientes estaban por encima de los 60 años de edad. 

Desde el punto de vista clínico la forma de presentación más frecuente fue la 
melena con 26 pacientes para un 65%; seguida de la hematemesis y melena con 9 
casos para un 22,5%. No se observaron casos con otros tipos de presentaciones. 
Tabla No 1. 

Tabla 1.Características clínico demográficas de los pacientes con hemorragia 
digestiva alta  

Total de pacientes 40 
Edad promedio y rango etario. 
Mayores de 60 años. 

57,6 +/- 13.5    (27-
81) 
27 (67,5%) 

Sexo (masculino/femenino)   
Relación H/M 

29 (72,5%)/ 
11(27,5%)   
2,6: 1 

Presentación clínica (No. %):  
Melena                                       Hematemesis 
y Melena                                               
Hematemesis.                                                

  

26 (65%) 
9   (22,5%) 
5   (12,5%) 

Fuente: Planilla de recolección de la información.  

 
Al analizar las causas de la HDA observamos que la enfermedad ulceropéptica 
constituyó la entidad más frecuente, con 29 pacientes para un 72,5%; de los cuales 
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18 se localizaron en el duodeno (45 %).  Tres pacientes presentaron lesiones 
agudas de la mucosa (LAM), para un 7,5%. Causas menos frecuentes fueron 
síndrome de Mallory Weiss, várices gástricas, várices esofágicas, gastropatía por 
hipertensión portal, ectasias vasculares y neoplasias gástricas todas con 1 caso 
para un 2,5% cada una de ellas. Solo en 2 exámenes no se pudo determinar la 
causa de la hemorragia digestiva, resultados que se muestran en la tabla No 2. 

 Tabla 2. Diagnóstico endoscópico de los pacientes con hemorragia digestiva alta  

Hallazgos endoscópicos.  Frecuencia %  
Úlcera duodenal. 18  45 
Úlcera gástrica. 7  17,5 
Úlcera duodenal y gástricas 4  10 
LAMG. 3 7,5 
Etiología no precisada. 2 5 
Mallory-Weiss 1 2,5 
Varices esofágicas. 1 2,5 
Várices Gástricas. 1 2,5 
Tumor gástrico. 1 2,5 
Ectasias vasculares 1 2,5 
GHTP 1 2,5 
Total  40  100 

Fuente: Planilla de recolección de la información 

 
De los 28 pacientes a quienes se les diagnosticó por medio de la panendoscopia 
úlcera gastroduodenal, se encontraban en el momento del proceder con signos de 
sangrado reciente, siendo dentro de este grupo el IIB el de mayor número de casos 
con 10 para un 35,7%, aparecen en orden de frecuencia el grupo sin estigmas de 
sangrado. Tabla No. 3.  

Tabla. 3. Diagnóstico endoscópico de la complicación hemorrágica de la úlcera en 
los pacientes estudiados, según clasificación de Forrest 

Hallazgos 
endoscópicos.  

Frecuencia 
n=28 

Tratamiento 
endoscópico. 

n=4 
I- A 0  0 0 
I- B 2 7,1 1 
II- A 1 3,6 1 
II- B 10 35,7 2 
II- C 7 25 0 
III 8  28,6 0 

 

Fuente: Planilla de recolección de la información.  
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Recibieron tratamiento endoscópico con sustancias vasoactivas (adrenalina diluida 
al 1/10000) un total de 4 pacientes, 2 de ellos clasificados como Forrest II B. 
Ningún paciente presentó recidiva, luego de habérsele aplicado la terapia 
endoscópica. 

  

DISCUSIÓN 

La HDA constituye una de las urgencias médicas más frecuentes, por lo que 
debemos conocer tanto las causas como el tratamiento más adecuado para la 
misma. En este estudio los resultados coinciden con los encontrados en la 
bibliografía consultada en Cuba, donde la incidencia de la HDA aumenta con la edad 
y la proporción entre varones y mujeres es de 2:1. (9) 

En un medio como el nuestro, donde el envejecimiento de la población es 
progresivo, debemos considerar que este grupo van a presentar episodios más 
graves, por lo que las medidas terapéuticas han de ser más agresivas. 

En cuanto a la etiología de la HDA los resultados obtenidos en esta investigación 
sincronizan totalmente con la literatura revisada, en la cual se plantea que el 90% 
de estos casos de SDA se deben a alguna de estas causas. (10,11) 

En otros estudios realizados a pacientes con HDA, se determinó que la ulcera 
duodenal fue la causa de sangrado más frecuente diagnosticada por endoscopia, 
coincidiendo con los resultados obtenidos en nuestra investigación. (8) 

Otro resultado interesante, es la baja incidencia de hemorragia secundaria a varices 
esófago-gástricas, inferior a la observada en otros estudios, que consideramos en 
parte puede deberse a el número de casos involucrados en la investigación y que 
además a que nos indica de forma indirecta que existe un adecuado tratamiento y 
betabloqueo de pacientes cirróticos, que puede disminuir de forma considerable los 
eventos hemorrágicos.  

Al analizar los hallazgos endoscópicos en cuanto a la clasificación de la complicación 
hemorrágica de la úlcera (Clasificación de Forrest) los resultados obtenidos son 
similares a otros estudios realizados, donde la mayor parte de los pacientes se 
encuentran en el estadio del grupo II (hemorragia reciente), variando en proporción 
del IIA al IIC. (13,14) 

Según lo descrito en la literatura en el estadio II la incidencia de resangrado es 
superior al 50% por lo que hay que ser estricto desde el punto de vista terapéutico, 
pues el riesgo de resangrado es un parámetro importante que va delimitar la 
situación real de la hemorragia digestiva.(3,14) 

En esta investigación no existe coincidencia entre el número de pacientes 
candidatos a terapia endoscópica y el número de casos que fueron tratados; esto se 
debe a que durante gran parte del período estudiado no disponíamos del 
equipamiento necesario para realizarla. 

Con este estudio los autores arribaron a las conclusiones que la HDA fue más 
frecuente en pacientes mayores de 60 años y en el sexo masculino. La principal 
causa de HDA fue la úlcera gastroduodenal. En cuanto a la clasificación endoscópica 
de la úlcera complicada por hemorragia predominaron las lesiones con estigmas de 
sangrado reciente. No se reportaron recidivas luego del tratamiento endoscópico 
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realizado. La hemorragia digestiva alta sigue siendo una de las complicaciones más 
graves del aparato digestivo y un frecuente motivo de hospitalización; continúa 
considerándose como una urgencia grave, por lo que requiere una atención precoz 
y multidisciplinaria. 

Recomendamos realizar estudios que incluyan comorbilidades, consumo de 
fármacos entre otras  asociadas  a este importante evento. 
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