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RESUMEN

Introduccion: El sangrado digestivo alto determina gran numero de ingresos en los
servicios de Cirugia General. Objetivo: Caracterizar a los pacientes hospitalizados con
ese diagndstico, segun variables seleccionadas. Métodos: Se realizd un estudio
descriptivo, transversal y retrospectivo de 88 pacientes ingresados con sangrado
digestivo alto en el Servicio de Cirugia General del Hospital General Docente “Dr. Juan
Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba durante el bienio 2007-2008. Resultados:
Predomind el sexo masculino en una proporcion de 2:1 respecto al femenino en los
ancianos. Entre los antecedentes patoldgicos personales primaron la hipertensién arterial
y la Ulcera duodenal. La ingestidon de café y alcohol constituyeron los habitos toxicos
mas comunes. La mayoria de los pacientes experimentd su primer episodio en forma de
melena, originada por Ulcera duodenal, seguidos de los que presentaron hematemesis y
melena por otras causas. La Ulcera péptica duodenal, las gastritis y las varices
esofagicas fueron los diagnosticos mas frecuentes. Conclusiones: Las enfermedades
crénicas asociadas y los habitos téxicos pueden provocar un sangrado digestivo alto,
cuya magnitud estara en correspondencia con la lesién existente en el tracto digestivo y
con la edad, por lo cual el conocimiento de las caracteristicas de estos pacientes es
primordial para prevenir la recurrencia del sangrado, con la consiguiente disminucion de
la morbilidad a los efectos.
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ABSTRACT
Introduction: The high digestive bleeding contributes to a great number of admissions

in the General Surgery Services. Objective: To characterize hospitalized patients under
this diagnosis, according to selected variables. Methods: A descriptive, retrospective and
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cross-sectional study with 88 hospitalized patients due to high digestive bleeding, who
were admitted at General Surgery Service from “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso™ General
Teaching Hospital in Santiago de Cuba, was carried out during the biennium 2007-2008.
Results: Male sex was predominant in a proportion 2:1 with regard to female sex in
elderly. Among the personal pathological background, hypertension and duodenal ulcer
were relevant. Coffee and alcohol consumption constituted the most common toxic
habits. Most of the patients experienced their first episode in melena form caused by the
duodenal ulcer, followed by those who had hematemesis and melena due to other
causes. The most frequent diagnosis were duodenal peptic ulcer, gasthritis, and
esophageal varices. Conclusions: Associated chronic diseases and toxic habits can cause
high digestive bleeding, in which case, magnitude will be in correspondence with the
existing injury in the digestive tract and with the age. That is why knowing the
characteristics of these patients is essential to prevent bleeding recurrence with
subsequent decrease of morbidity to the effects.

Key words: high digestive bleeding, hematemesis, melena, peptic ulcer, gasthritis,
esophageal varices, surgery, secondary health care

INTRODUCCION

El sangrado digestivo alto (SDA) esta determinado anatdémicamente por la existencia de
un punto sangrante localizado entre el esfinter esofagico superior y el angulo duodeno
yeyunal de Treitz. !

Constituye un problema de salud frecuente en todo el mundo y es una de las urgencias
gue determina gran nimero de ingresos en los servicios de Cirugia Genera en nuestro
medio, por lo que reviste gran importancia clinica y sanitaria. A pesar de los cambios
gue han existido en los uUltimos afios relacionados con numerosos avances cientificos y
técnicos en el diagndstico y tratamiento de este sindrome, alin mantiene una elevada
morbilidad y no despreciable mortalidad.

Su incidencia global en los paises occidentales varia de 50 a 150 por cada 100 000
habitantes y representa 50 por cada 100 000 pacientes hospitalizados, cifra que no
refleja la realidad porque 50 % de las hemorragias se producen durante el internamiento
y se acumulan en determinados grupos de riesgo como son los de edad avanzada y
enfermedades graves asociadas. ' 2

Entre las causas mas frecuentes que originan el SDA se encuentran:

Ulcus péptico: 60% de los SDA son provocados por ulcus duodenal o gastrico. La causa
del sangrado es la erosién de un vaso sanguineo del lecho ulceroso por el acido
clorhidrico gastrico. En el paciente joven, cuyas arterias son elasticas, se podra cohibir
con mayor facilidad; pero en las personas de edad avanzada con arbol vascular
esclerosado, esto se torna mas dificil. 3

Varices esofagicas: La hipertensidn portal de cualquier causa determina la aparicion de
paquetes varicosos de paredes muy finas en el tercio inferior del es6fago, los cuales al
ingurgitarse, cualquier pequefio traumatismo producido por alimentos o reflujo acido los
erosiona, determinando una hemorragia que en la mayoria de los casos es severa y
produce sintomas de hipovolemia si no se actla rapido para cohibirla, por lo que es uno
de los sangrados digestivos de mayor gravedad. *

Gastritis erosiva hemorragica: Pueden provocarla una serie de sustancias toxicas y
medicamentos: alcohol, corticoides, aspirina, otros analgésicos y los antiinflamatorios no
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esteroideos. Todos estos productos ocasionan aumento de la secrecidn acida, anoxia de
la mucosa y disminucion de la capa mucosa protectora, lo que determina la aparicion de
multiples y pequefias Ulceras superficiales y hemorragias que en algunos casos pueden
llevar a la hipovolemia. *° Los antecedentes patolégicos personales del paciente
determinan de forma indirecta la ocurrencia de gastritis medicamentosas por la excesiva
o continuada ingestion de farmacos como parte de su tratamiento.

Neoplasias esofagicas y gastricas: Generalmente el SDA ocurre en los estadios finales de
la enfermedad y es leve o0 moderado y repetido, por lo que el paciente tiene que ser
politransfundido. °

El SDA se suele manifestar en forma de hematemesis, melena o ambos. Su forma de
presentacion depende de la cuantia y rapidez del sangrado, asi como de la localizacién de
la lesién sangrante. ©

La melena es la presencia de heces sanguinolentas, producto de la hemorragia desde
algun sitio del aparato digestivo. Cuando proviene del eséfago, estdmago y duodeno,
toma una coloracién “alquitranada”. Para que se produzca se precisa de un sangrado
minimo de 50 a 100 mL, que la sangre permanezca en el tubo digestivo durante 8 horas
y ocurra la oxidacién de la hemoglobina. °

La hematemesis es un vomito de contenido hematico mezclado con alimentos, de color
negruzco, por la accién del acido clorhidrico o rojo rutilante si el sangrado es masivo. ©

Considerando la alta incidencia que tiene el SDA, el cual constituye la segunda causa de
ingresos de urgencia en los servicios de Cirugia General, asi como la existencia de
diversos criterios con relacidn a las caracteristicas de estos enfermos, justifica la
realizacion de este estudio con el objetivo de caracterizar a los pacientes ingresados con
ese diagnostico, como parte preliminar de un proyecto multicéntrico en aras de
establecer protocolos consensuados que permitan unificar criterios sobre este importante
problema de salud.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, transversal y retrospectivo para caracterizar a 88
pacientes ingresados por sangrado digestivo alto en el Servicio de Cirugia General del
Hospital General “Dr. Juan Bruno Zayas Alfonso” de Santiago de Cuba desde enero de
2007 hasta diciembre de 2008.

Se tomo6 como criterio de inclusidn aquellos que fueron diagnosticados en el periodo de
estudio y se enmarcaban en la definicion de SDA. Los datos tomados de las historias
clinicas, recogidos en un formulario segun las variables seleccionadas, fueron procesados
en forma computarizada para obtener las tablas que muestran los resultados.

RESULTADOS

En cuanto al sexo y la edad, en esta serie predominaron los varones, con 59 (67,0 %),
asi como el grupo etario de 61 a 70 aflos en ambas categorias bioldgicas (31,0 % en el
femeninoy 22,0 % en el masculino) y el total (22, para 25,0 %).

Las tablas 1A y 1B muestran que para todos los diagndsticos, los antecedentes
patoldgicos personales preponderantes en el total de la casuistica fueron: la hipertension
arterial en 36 pacientes (40,9 %), seguido de la Ulcera duodenal en 26 (29,5 %) vy la
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cardiopatia hipertensiva en 16 (18,2 %). La cirrosis hepatica se presentd en 6 pacientes
(6,8%) con varices esofagicas. Existe un grupo con varios padecimientos.

Tabla 1A. Pacientes segun diagndstico y antecedentes patolégicos personales

Cardiopatia Ulcera
. o HTA . P
Diagnostico isquémica duodenal
No. % No. % No. %

U,Icera duodenal 11 30,6 3 18,7 15 57,8
Ulcera gastrica 6 16,7 4 25,0 3 11,5
Gastritis aguda erosiva 13 36,1 8 50,0 5 19,2
Varices esofagicas 3 8,3 1 6,3 2 7,7
Gastroduodenitis crénica agudizada 2 5,5 0 0,0 1 3,8
Neoplasia de es6fago 1 2,8 0 0,0 0 0,0
Total (88 pacientes) 36 40,9 16 18,2 26 29,5

Tabla 1B. Pacientes segun diagndstico y antecedentes patoldgicos personales

Diagnéstico Cirrosis No refiere Otros
hepatica

No. % No. % No. %
Ulcera duodenal 0 00 6 375 9 346
Ulcera gastrica 0 0,0 3 18,7 4 15,4
Gastritis aguda erosiva 0 0,0 4 25,0 7 26,9
Varices esofagicas 6 100,0 0 0,0 4 15,4
Gastroduodenitis crénica agudizada 0 0,0 2 12,5 2 7,7
Neoplasia de eséfago 0 0,0 1 6,3 0 0,0
Total (88 pacientes) 6 6,8 16 18,2 26 29,5

Obsérvese en la tabla 2 que los habitos téxicos mas frecuentes en el total de los
pacientes fue la ingestion de café (39,8 %), seguido del alcohol (30,7 %) y del cigarro
(25,0 %). En la mayoria se asociaban mas de un habito téxico, aunque 38,6 % no refirid
ninguno.

Tabla 2. Pacientes segun habitos toxicos y diagndstico

. P Café Cigarro Alcohol No refiere
_Diagnostico No. % No. % No. % No. %
Ulcera duodenal 19 54,3 10 45,5 17 63,0 6 17,7

Ulcera géstrica 6 17,1 4 182 1 3,7 5 14,7
Gastritis aguda erosiva 7 20,0 5 22,7 6 22,2 10 29,4
Varices esofagicas 1 2,9 1 4,5 0 0,0 8 23,5
Gastroduode_nltls cronica 2 5,7 2 9,1 2 74 4 11,8
agudizada
Neoplasia de esofago 0 0,0 0 0,0 1 3,7 1 2,9

Total (88 pacientes) 35 398 22 250 27 30,7 34 38,6

En las tablas 3A y 3B puede verse que para todos los diagndsticos, 77,3 % de los
pacientes experimentaron su primer episodio de hemorragia digestiva; 12,5 % el
segundo y solo 10,2 % presentdé 3 6 mas, en los cuales esta justificado el tratamiento
quirurgico.
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Tabla 3A. Pacientes segun diagndstico y recurrencia del sangrado

ler sangrado 2do sangrado 3er sangrado

Diagnéstico

No. % No. % No. %
Ulcera duodenal 24 35,3 4 36,3 3 50,0
Ulcera gastrica 12 17,6 0 0,0 0 0,0
Gastritis aguda erosiva 21 30,9 3 27,3 0 0,0
Varices esofagicas 2 2,9 3 27,3 2 33,3
Gastroduodenitis 8 11,8 1 9,1 0 0,0
cronica agudizada
Neoplasia de esofago 1 1,5 0 0,0 1 16,7
Total 68 77,3 11 12,5 6 6,8

Tabla 3B. Pacientes segun diagndstico y recurrencia del sangrado

. P 4to sangrado 5to sangrado Total
Diagnostico No. % No. % No. %

Ulcera duodenal 0 0,0 2 100,0 33 37,5
Ulcera gastrica 0 0,0 0 0,0 12 13,6
Gastritis aguda erosiva 0 0,0 0 0,0 24 27,3
Varices esofagicas 1 100,0 0 0,0 8 9,1
G§sFroduodgn|tls 0 , 0 0,0 9 10,2

cronica agudizada
Neoplasia de eséfago 0 , 0 0,0 2 2,3
Total 1 1,1 2 2,3 88 100,0

En la tabla 4 se analiza la relacién entre forma de presentacion del sangrado y
diagndstico, que en 60,2% de la casuistica fue melena (41,5 % de ellas causada por
Ulcera duodenal), seguida de 34,1 % con hematemesis y melena (33,3 % de estas
originadas por gastritis aguda erosiva). En cuanto al diagnéstico definitivo corresponde a
la Ulcera péptica el mas frecuente (44,1 %), siendo la localizacion duodenal la de mayor
incidencia (37,5 %), seguido de la gastritis aguda erosiva (27,3 %) y de las varices
esofagicas (9,1 %).

Tabla 4. Pacientes segun forma de presentacion del sangrado y diagndstico

. , . Hematemesis Melena Hematemesis Total
Diagnéstico y melena

No. % No. % No. % No. %

22 41,5 7 23,4 33 37,5
8 15,1 4 13,3 12 13,6

Ulcera duodenal 0,0
0,0
0,0 14 26,4 10 33,3 24 27,3
0,0
0,0
0,0

Ulcera géstrica
Gastritis aguda erosiva
Varices esofagicas
Gastroduodenitis crénica

3 5,7 5 16,7 8 9,1

U, O OOOHN

. , 6 11,3 3 10,0 9 10,2

agudizada
Neoplasia de esofago 20, 0 0 1 3,3 2 2,3
Total 5,7 53 60,2 30 34,1 88 100,0
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Con referencia a la cuantia del sangrado y el diagndstico (tabla 5) se hallé que 53,4 %
se clasific6 como grave, siendo la Ulcera duodenal (36,2 %) y las gastritis agudas
erosivas (10,6 %) las entidades clinicas mas frecuentes; no obstante, 75 % de los
pacientes que presentaron varices esofagicas comenzaron con un sangrado grave.

Tabla 5. Pacientes seguin clasificacion del sangrado y diagndstico

Leve Moderado Grave Total

Diagnéstico

2
o

% No. % No. % No. %

l'J,Icera duodenal 7 28,0 9 56,3 17 36,2 33 37,5

Ulcera gastrica 4 16,0 3 18,7 5 10,6 12 13,6

Gastritis aguda erosiva 7 28,0 2 12,5 15 31,9 24 27,3
Varices esofagicas 2 8,0 0 0,0 6 12,8 8 9,1
Gastroduodenitis créonica agudizada 4 16,0 2 12,5 3 6,4 9 10,2
Neoplasia de eséfago 1 4,0 0 0,0 1 2,1 2 2,3

Total 25 28,4 16 18,2 47 53,4 88 100,0

DISCUSION

Las variables sociodemograficas sexo y edad permitieron caracterizar esta serie, en la
gue predominaron los hombres (67,0 %), para una relacion de 2:1 con respecto a las
mujeres, lo cual puede explicarse por estar mas expuestos los primeros a factores de
riesgo, tales como: ingestidn de alcohol, café, tabaco, y el estrés como refieren otros
autores. 7 ® El grupo mayoritario para ambos sexos y el total fue el de 61 a 70 afios
(25,0 %) ya que a partir de esta edad aumenta la ingestion de medicamentos en general
y antiinflamatorios no esteroideos en particular, también comienzan a aparecer con mas
frecuencia las enfermedades osteomioarticulares degenerativas, las cardiovasculares, las
lesiones premalignas y malignas del tubo digestivo y ocurre un efecto acumulativo de los
factores de riesgo & ° que pueden causar episodios de sangrado. Los resultados de este
estudio coinciden con lo referido en la bibliografia médica revisada. ' ! Resalta el hecho
de que 56,8 % de esta casuistica corresponden a la tercera edad, lo que esta en relacion
con el envejecimiento de la poblacidn cubana.

El padecimiento de varias enfermedades incrementa la posibilidad del sangrado ya que
ante la necesidad de ingerir varios medicamentos se produce mayor dafio sobre la
mucosa gastrica, esto coincide con la opinidn de varios autores quienes plantean que las
enfermedades cardiovasculares, las osteomusculares y los antecedentes de Ulcera
duodenal son las mas frecuentes en el origen de la hemorragia ! y otros % 13 sefialan la
alta asociacion del SDA con la ingestion de medicamentos ulcerogénicos.

La mayoria de los autores plantean que el café y el alcohol son factores que
posiblemente desencadenan la hemorragia digestiva en pacientes con Ulcera péptica; a
estos productos se le sefiala un efecto hipersecretor en el estbmago. El café, cuyo
principio activo es la cafeina o trimetilxantina aumenta notablemente la secrecién de
acido clorhidrico del jugo gastrico y de esta manera contribuye a lesionar la mucosa. '3
En el caso de las bebidas alcohdlicas, se conoce que su principio activo que es el etanol
puede llegar a producir gastritis por accidn téxica e irritante directa. La cirrosis hepatica,
muchas veces secundaria al alcoholismo, ocasiona manifestaciones de hipertension portal
con la aparicién consiguiente de varices esofagicas. ¥~ > También se refleja una mayor
incidencia del ulcus péptico en los fumadores en los que se duplica el riesgo de
enfermedad ulcerosa. ' Los resultados de esta casuistica coinciden con los
planteamientos anteriores.
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Es necesario realizar profilaxis del sangrado para evitar un segundo episodio que
aumenta la morbilidad y la mortalidad. El antecedente de hemorragia anterior es
recogido por varias publicaciones como una condicional; 1 é 2 de cada 10 pacientes con
un sangrado actual han sufrido un episodio pasado, algunos llegan a tener uno anual,
semestral o incluso con menor frecuencia. !’ Las causas de la recurrencia del sangrado
pueden estar en relacidn con una incorrecta terapéutica por parte del paciente o del
propio médico.

Un amplio estudio de la Sociedad Americana de Endoscopia Digestiva considera que la
causa mas frecuente de SDA es la Ulcera péptica. '® En otras investigaciones se plantea
que la gastritis aguda y las varices esofagicas son las dos causas de hemorragia
predominantes luego de la Ulcera péptica. ' 2° El cdncer géstrico, la hernia hiatal y el
cancer de esoéfago expresan frecuencias por debajo de 5 %. Los resultados obtenidos en
esta serie no difieren de la bibliografia médica referida. & & ° 20

La melena y la hematemesis son las formas de presentacion del sangrado mas
frecuentes, dada la alta incidencia que tienen las enfermedades antes citadas. Estos
aspectos concuerdan con lo planteado en las series revisadas donde la melena aparece
también como la forma de presentacion mas comun. Debe hacerse la salvedad que la
forma de presentacion de la hemorragia va a depender basicamente de dos factores: el
débito de la hemorragia y la localizacion en el tracto gastrointestinal de la lesion
sangrante, varia entonces la incidencia de cada forma de presentacién de acuerdo con
estos factores y los distintos grupos causales. & 2°

La magnitud de la hemorragia digestiva alta es dificil de calcular. Segun la bibliografia
consultada % © el método mas empleado es el siguiente:

Sangrado leve: Hematocrito no descendido por debajo de 35 %, tensidn arterial sistolica
superior a 100 mm de Hg, frecuencia cardiaca inferior a 100/min. Pérdida estimada de
hasta 10 % de la volemia.

Sangrado moderado: Hematocrito entre 25y 35 %, tensidn arterial sistolica superior a
100 mm de Hg, frecuencia cardiaca superior a 100/min. Se estima una pérdida de 10 a
25 % de la volemia.

Sangrado grave: Tensidn arterial inferior a 100 mm de Hg, frecuencia cardiaca superior
a 100/min, signos de hipoperfusion periférica, anuria. Pérdida estimada entre 25 y 35 %
de la volemia.

Sangrado masivo: Después de transfundidos 2 000 mL de sangre, a la velocidad de
infusion requerida, no logra estabilizar la tension arterial en 100 mm de Hg, el
hematocrito en 27 y la hemoglobina en 80 g/L, en un periodo minimo de 2 horas y
maximo de 24. El paciente debe ser operado de urgencia, después de haber iniciado las
maniobras de resucitacién. *

La totalidad de los pacientes requirieron de una transfusién de glébulos rojos al ingreso,
en 6,8 % se necesitaron 1000 mL; en 3,4 %, 1 500 mLy en 2,3 %, 2 000 mL. Mas de
la mitad de los integrantes de esta serie presentd un SDA severo causado por Ulcera
duodenal, gastritis o varices esofagicas. Respecto a estas Ultimas se presentd en 6 de
los 8 pacientes con ese diagndstico. La gravedad y el prondstico guardan estrecha
relacion con la edad como factor agravante, teniendo en cuenta que en la medida que
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esta aumenta, se incrementa la incidencia de enfermedades crdnicas, asi como el uso y
abuso de medicamentos ulcerogénicos. % % 16

En esta serie fallecieron 6 pacientes que alcanzaban la tercera edad, para una mortalidad
de 6,8 %, lo que coincide aproximadamente con lo informado en otros estudios. > ?° La
mortalidad en los mayores de 65 afios se duplica con respecto a la que ocurre por debajo
de esta edad y en los grupos causales como la Ulcera péptica, varices esofagicas o la
hemorragia de origen desconocido, la mortalidad se acumula de forma casi exclusiva en
los ancianos. ?° Las causas directas de la muerte fueron la bronconeumonia
intrahospitalaria en 4 de los pacientes y el tromboembolismo pulmonar en 2, todas
relacionadas con enfermedades respiratorias y cardiovasculares asociadas, y como causa
indirecta se considerd el sangrado. Cuatro de los ancianos fallecieron a la semana de
haber sido laparotomizados.
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