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RESUMEN

Contexto: El sangramiento digestivo alto, pro-
blema de salud de elevada frecuencia en todo el
mundo y causa mayor de morbilidad y mortalidad
en todos los grupos etáreos, reviste una gran im-
portancia clínica y sanitaria, a pesar de los cambios
que han existido en los últimos años en el conoci-
miento y manejo deesti:!/pi:!tología. La mortalidad

por la misma no~ávariádos~~tancialmente, com-
portándose en n~.e

.

stro país de f~W'i:!isimilar al res-
to del mundo pOJ; lo que reDresentalGn relevante
problema de salu .

'!'(";" ..

Objetivo: Caracterizar clínica~~i1te a los pacien-
tes a los cuales se les realizó espffigogastroduode-
noscopía por presentar sangrami~i1to digestivo alto
en nuestra muestra. Diseño: E~':'dio prospectivo-
descriptivo en pacientes con sahgramiel'lt9"digesti;::w
vo alto valorando edad, sexo, al'lt~~edei1tes patoló-
gicos personales, forma de pre~ntación del sangra-
do y causas más frecuentesqGe conllevan al mis-
mo. Universo: Constituido por todos los pacientes a
los cuales se les realizó eso(agogastrodugdenosco-
pía por presentar sangrami~nto digestivó'álto en los
servicios de GastroenterohJgía de Igshospitales clí-
nicos quirúrgicos 10 de O~tubre YifMiguel Enríquez
en el periodo comprendidp entr~fabril-octubré/de
2002. Muestra: Correspon{:iió al taital de pacientes

que conforman el universo. Resultád~~.: .EIsangr~:;
miento digestivo predomino en el sexo femenino
(64,11%) y en el grupo de pacientes con edades de
60 años y más (48,32%). La cáusi:! más frecuente
de hemorragia fue la úlcera duodenal(38i27°/ó);
siendo más frecuente la melena (50,7%). El esta-
dio de Forrest que predominó en pacientes con úl-
cera fue el 11 c y un gran número de pacientes pre-
sentó antecedentes personales, predominando den-
tro de estos la ingestión de anti-inflamatorios no
esteroideos(AINES) en días previos al sangrado lo
que representó un 39,13%,seguido de la ingestión
de bebidas alcohólicas (23,44%). Conclusiones: La
hemorragia digestiva alta es más frecuente en épo-
cas tardías de la vida y se asocia frecuentemente a
la ingestión previa de AINES y bebidas alcohólicas.
Su causa fundamental es la úlcera duodenal y se
presenta como melena en la gran mayoría de los
casos.

** Instituto Superior de Ciencias Medicas La Habana. Facultad: 10 De
Octubre. Cuba.

INTRODUCCIÓN

Elsangra miento digestivo alto (SDA)puede definirse
como toda pérdida hemática de cuantía suficiente como
para producir hematemesis o melena cuyo origen se en-
cuentra entre el esfínter esofágico superior y el ángulo de
TreitF demás de las que producidas en un órgano vecino,
vierten niddial~tráctQigigestivopor conductos na-
turales iliopancréatico)+qiipatológicos(fístulas es-
pontáneas, raumáticas o quirúrgié~§)o en el tramo limita-
o por losdos puntos referidos.1

Esta entidad es un problema fre

~
.ente en el mundo y

es cqrsiderada como causa mayor de' orbilidad y morta-
lidadr~n todos los grupos etáreos P ' su incidenciaes
difícil]pedeterminar a pesar de la graq cantidad de repor-

tes ~e se encuentran en la IiteraturaJrnédica.1
Estudios realizados informan qudsu incidenciaglobal

los países occidentales varia de 5Qa 150 por cada 100
000 habitantes y representa aproxi¡tladamente 50 hospi-
talizaciones por cada 100 000 pacj~ntes internados, cifra
que no refleja la realidad porque .~h 50% de las hemorra-
gias se producen durante la ho~pitalización.2,3

(

La mortalidad global d DAoscila en la mayoría de
las series entre 8 y 12% pesar de los avances en el
conocimiento, diagnósf tratamiento, la mortalidad por
esta patología no riado sustancial mente en los últi-
mO~i.~gw~¡:¡9SIJIue obedece a múltiples y diversas cir-

@i.cunstan(;¡a~(i>~ntrelas que por solo citar algunas se en-
. cuentran el irÍér~ ento de la edad en pacientes con SDA,y

que los adelant eferidos han tenido poca repercusión
en~ii1ng~amientos P(')I várices esofágicas y de origen des-

nocido,eñtréOtfáscausas. 4

La hemorragia digestiva alta se presenta como hema-
temesis y /0 melena con diversos grados de alteración he-
modinámica, dependiendo de su localización,velocidad y
cuantía de la pérdida sanguínea.1,4

Dependiendo de su magnitud los autores la clasificanen:

Mínima.

Pequeña.

Mediana.

Masiva.2

Por la terapia sustitutiva en:

Compensable.

Descompensable.

Desangrantes. 2,3

............
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La magnitud de la hemorragia digestiva alta es difícil
de calcular, sin embargo existen algunas aproximaciones
que pueden ser útiles para la evaluación.4,s

Se han utilizado numerosos términos para describir y
calibrar el grado de hemorragia digestiva aguda, bien si
es masiva, si es franca, si es intensa, si es torrencial, etc ,
pero no se ha establecido ningún criterio uniforme, ya que
existen muchas dificultades a la hora de valorar con preci-
sión la intensidad del sangramiento, y también debido a
que la intensidad puede variar de un momento a otro, por
lo que la precisión debería ser dinámica. Esta dificultad
tiene un interés más que académico por cuanto el conoci-
miento preciso de la intensidad de la hemorragia ayuda a
determinar la necesidad de una transfusión sanguínea, la
eficacia del tratamiento médico y la indicación de la cirugía
de urgencia. En principio toda hemorragia digestiva franca
debe considerarse como potencialmente grave y por tanto
tributaria de esfuerzos diagnósticos y terapéuticos inten-
sos. 5

Existen varios métodos clínicos para clasificar hemo-
dinámicamente una hemorragia digestiva, uno de los más
sencillos desde el punto de vista práctico es considerar la
hemorragia en leve pgravé':

Hemorragia.leve: Esaquella en queja tensión arte-
rial sistólica es superior a 100 mm.de Hgj(el pulso es me-
nor de 100 latidos pornifnuto, el aspecto de la piel es
normal y a pesar de levantarse y ser)tarse el enfermo, no
hay cambios ni en la tensión arterialhien el pulso.3,s

Hemorragia grave: Esaquella en que la tensión ar-
terial sistólica es menor de 100 mmde Hg y el pulso mayor
de 100 latidos por minuto, acompañado de piel fría;pálida
y sudorosa y cuando el ortostatisfTIPiprodUcecambios en
la tensión arterial yel pulso.3,s' v

La morbimortalidad del paciente con un SDAse rela-
ciona con ciertos factores de riesgo como la edad, enfer-
medades asociadas, alcoholisfTIo, coagulopatíá's inmuno-
supresión, magnitud de la her;t1orragia,~hgrad urante
la hospitalización, resangrado,origen de(lahemorragla{san-
grado arterial o varicial ).6

La evolución del SDA y la mortalidad por el mismo
están estrechamente relacionados con suetiolqgía. En..lf7
neas generales se pueden diferel'l~iar en tres gFUposetio-
lógicos con diferente significado prOnóstico:

. Grupo de bajo riesgo: hemorragias digestivas con-
secutivas al síndrome de Mallory - Weiss, esofagitis,
lesiones aguda de la mucosa gástrica (excluidas las úl-
ceras de estrés) que tienen una escasa tasa de recidi-
vas y una mortalidad mínima.. Grupo de riesgo medio: constituidopor el sangra-
miento consecutivo a úlcerapépticacon una mortali-
dad relativamente baja a pesar de la elevada propor-
ción de las hemorragias persistentes (25-30%), debido
a la posibilidad de una actuación (endoscópica o qui-
rúrgica).

. Grupo de alto riesgo: formado por las hemorragias
de origen no filiado y por las consecutivasa várices

- esofágicas que presentan una mortalidad en torno al
30%. 6.7

El uso de la endoscopia terapéutica para el control de
la hemorragia gastrointestinal ha revolucionado el trata-
miento de este problema de salud tan difícil, por lo que es

~
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muy importante identificar a los pacientes en quienes el
sangrado continua'o reincide ,ya que son candidatos para
la terapia endoscópicade urgencia.8 Laendoscopiaen
casos de hemorragia digestiva alta es una técnica alta-
mente sensible y relativamente fácil que permite precisar
la causa y el origen de la hemorragia en la mayoría de los
casos(90 - 95%) con una morbilidad menor del 0,01% .6
Se reconoce que tiene una sensibilidad del 98%, especifi-
cidad del 33%, con un 5% de falsos positivos y 37% de
falsos negativos. También permite determinar la posibili-
dad de persistencia o recurrencia en los casos de úlceras
sangrantes para lo cual puede ser útil la clasificación de
Forrest-8.9

Desde 1981 se considerala endoscopiacomoun mé-
todo de tratamiento para determinadas lesiones superan-
do los resultados de la medicación farmacológica.8 Ade-
más de esto la exploración endoscópica se erige como el
procedimiento de elección para valorar los signos de san-
grado y emitir un juicio pronóstico sobre la continuidad o
recidiva de la misma.

Atel'ldiendq.ar tipo de lesiól'l observada endoscópica-
mente FórQ;::sty col. Establecierpn la siguiente clasifica-., ,.
clon: .

Tipo la- hemorragiaa chorro.

Tipo Ib- hemorragia en sábana.

Tipo IIa- lesión con base negra.

Tpo IIb-lesión con coagulo.

Tipo IIe- lesión con vaso visible.

Tipo III- no signos de sangrado. 8,9

Lo antes expuesto ha repercutido en la mejor evolu-
ción, incluyendo la reducción de las recidivas, los requeri-
mientos transfunsionales, la necesidad de intervenciones
médico-quirúrgicas, así como la mortandad.3.6,7,9.'

Es debido a la importalicia y actualidad de este tema,
refrendada por los carpbios que se han suscitado en los

últimos años en el conocimiento y manejo del SDA, desta-
cando de forma notoria entre ellos el incremento de la edad

en los enfermos sangrantes, las posibles modificaciones
en la frecuencia y distribución etiológica de las hemorra-
gias debido al maYQr consumo de AINES, la identificación
de. cierto? pronósticos clínicos y endoscópicos capaces de
predecir con bastante exactitud la evolución y mortalidad
de la hemorragia, el desarrollo de la endoscopia terapéuti-
ca en el SDA y la atención a estos enfermos en unidades
especiales, así como la elevada incidencia que tiene en
nuestro país esta patología que nos motivamos a realizar
la caracterización clínica de un grupo de pacientes con
hemorragia digestiva alta constituyendo este el propósito
fundamental de nuestro estudio.

OBJETIVOS

General:

1- Determinar las características clínicas de los pacientes
a los cuales se les realizó esofagogastroduodenoscopía
por presentar un sangramiento digestivo alto en los
hospitales clínicos quirúrgicos 10 de Octubre y Miguel
Enríquezen el período comprendido entre abril de 2002
a octubre de ese mismo año.
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Específicos:

1- Determinar los grupos de edades y sexo en los cuales
se presentó con mayor frecuencia el sangramiento di-
gestivo.

1- Determinar las causas de sangramiento digestivo alto
más frecuentes en estos pacientes.

2- Precisar cuales fueron las principales formas de pre-
sentación de la hemorragia digestiva alta en el grupo
de pacientes estudiados.

3- Describir los estadios de Forrest, que con mayor fre-
cuencia se observaron, en los pacientes con úlceras
péptica.

4- Precisar los antecedentes patológicos personales que
predominaron en los pacientes analizados en nuestro
estudio.

METODO

Previa revisión del tema en la cual se incluyeron los
artículos publicados en la misma línea de investigación se

procedió a realizar un~:~~M~jgJ:j.~!tipo prospectivo-descrip~
tivo donde el univ o détPínism estuvo constituido por
todos los paciente los cuales esofagogas-
troduodenoscopía r presenta nto digestivo
alto, en los servicio Gastr e los hospita-
les clínicosquirúrgic OdéOctubr iguel Enríquezen
el período comprendido entre abril octubre de 1999. La
muestra estuvo conformada por 20 ~cientes que consti-
tuyen el total de nuestro universor:~studio.

A los 209 pacientes que asistie~on por ramiento
digestivo alto les fue realizada la e$glggpg oduodenos-
copía, precisándose en los mism W los siguientes datos:
edad, sexo, antecedentes pers es, forma de presenta-
ción del sangrado, diagnóstico ológicoy topográfico por
endoscopia, así como tambié n el caso de las úlceras
pépticas, estas se agruparon ún la clasificaeión de Fo-
rrest.

Antecedentes personales: Se analizaron los posi-
bles antecedentes que presentaron los pacientes y que
pudieran influiren la morbimortalidad, ellos fueron:

Enfermedades generales o sistémicas: HTA,Diabetes
Mellitus.

Ingestión de AINEs.

Alcoholismo.

Antecedentes de sangramiento previo.

Formas de presentación del sangrado: Quedaron
definidas como formas de presentarse la hemorragia:

melena

hematemesis

combinación de las dos anteriores.

Diagnóstico etiológico y topográfico: Se precisó

la etiología del sangramiento, así como su localizaciónpor
esofagogastroduodenoscopía, quedando incluidas en este
aspecto como etiologías más frecuentes a buscar:

úlcera duodenal

úlcera gástrica

gastritis erosiva

carcinoma ulcerado

várices esofágicas

Se determinó la posible asociación con otras etiolo-
gías menos frecuentes como: aneurismas y fístulas aor-
toentéricas, hemobilia, enfermedades pancreáticas, enfer-
medades del colágeno y trastornos de la coagulación.

Clasificación de la úlceras pépticas según Fo-
rrest: En el caso de las úlceras pépticas se agruparon se-
gún la clasificación de Forrest, atendiendo a su estado en
el momento de la endoscopia en relación con el sangrado.

datos obt' egistraron en un modelo crea-
do al e s resultad W¡¡¡gle aplicó procesamiento
estadístiC pie, describiénd()s.~.las observaciones en
números absolutos y porcientos, U~yándose las mismas a

bias y gráficos para su mejor ari~lisis, comprensión y
discusión.

E;!hlos Hospitales Clínicos - Quirú
y Miguel Enríquez fueron endoscopi2
pq~íéntesque acudieron a los mismos

estivo alto en el periodo de abril
ellos prevaleció el sexo femenino co
representa el 64,11%. (Ver Tabla

Con respecto a la distribució or edades vamos a ver
que el mayor número de pacie s se enmarcó en el grupo
de edades de 60 años y má on 101 pacientes para un
48,32%. Comportándose esto de los grupos de edad
con una proporción má menos similar entre ellos mis-
mos. (Ver Tabla 1)

(e(
denal fue la causa de sangramiento más

nt~wdiagnosticadapor endoscopia, presentán-
dose en 80 dé"lq.~ 209 pacientes lo que representa un
38,27%,observánClqse que en otros 23 pacientes (11%)
, . fise'ií:qQJbipQ!;()Ii\;;úlceragástrica. (VerTabla 11)

En nuestros pacientes el sangramiento digestivo alto
se presentó con mayor frecuencia en forma de melena,
106 pacientes acudieron con esta forma de presentación
para un 50,7%,46 tuvieron hematemesis (22,0%) y 57 la
combinación de ambas(27,3 %).

La clasificación de Forrest para las úlcerasatendiendo
a los estigmas de sangramiento en el momento de la en-
doscopia, resultó especialmente útil para la valoraciónde
la terapéutica y pronóstico de nuestros pacientes, obser-
vándose que la mayoría de los casos se encuentran en
estadio II-C (30 pacientes), lo que representa el 29,9%.

Al analizar el gráfico III se puede observar que un
gran número de pacientes refirieron antecedentes perso-
nales, así se pudo comprobar en nuestro estudio que un
39,13% (81 pacientes) estuvo ingiriendo anti-inflamato-
rios no esteroideos en días previos al episodio de sangrado
y 49 pacientes (23,44%) refirieron la ingestión de bebidas

cos 10 de Octubre
ISun total de 209
n un sangramiento

ctubre de 2002. En

34 pacientes lo que

~
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Gráfico 1:Fonna de presentación del sangraniento digestivo alto.
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I!IIIIMelena
. Hematemesis
O Melena+Hematemesis

Fuente: Encuestas.

alcohólicas. Ambos factores de riesgo frecuentemente ob-
servados en todos los estudios publicados.

DISCUSIÓN

En nuestro estudio del total de 209 pacientes a los que
se les realizóesofagogastrQduodenoscopíael mayorpor-
ciento (64,11%) corresponclió al:~exo femenino lo que se

Gráfico 11:Clasificación de las úlceras según Forresl
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D IIb

.Ib
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D lIa
111111

Fuente: Encuestas.

contrapone a lo reportado eril\.Jabiblio~ra6a consultada,
donde se recoge que la incidenciade la Hemorragia diges-
tiva alta es más frecuente en el varón con respecto a la
mujer, con una proporciónaproximada:de 2/1. Este predo-
miniose debe fundamentalmente a la mayor fredjenciéi"en
el hombre de sangra miento por úlcera péptica (sobre todo
duodenal), várices esofágicas, síndrome de Mallory- Weiss
y esofagitis.4,8.1oEsta diferenciaconstatada en nuestra mues-

Gráfico111:Antecedentes personales de los pacientes con SDA

Pl"P

IIIIHTA

o Ingesta con AINES

. Antecedentes sangramiento

Fuente: Encuestas

. D.Mellitus

o Alcoholismo

13Salud

tra está probablemente relacionada con el hecho de que
son las rn..Jjeres quienes constituyen en nuestro país el
mayor grupo de pacientes consumidoras de AINEslo cual
se sabe guarda una estrecha relación con la aparición de
SDA,así como con su evolución desfavorable.

Alanalizar la distribución por edades se comprobó que
el mayor número de pacientes se enmarcaba en el grupo
de 60 años y más lo que concuerda totalmente con la lite-
ratura revisada. Esto se comporta de igualmanera en otros
estudios realizados y en el mundo occidental de hoy, don-
de se ha demostrado un aumento en la frecuencia de apa-
riciónde SDA a medida que aumenta la edad, incremento
superior al experimentado por la población en general.11
En una revisión realizada por Allan y Dykes de 24 series
europeas publicadas entre 1921 y 1973 el porcentaje de
enfermos mayores de 60 años de edad con SDAvarió des-
de 6-17% en el período de 1921-1936 al 40 - 48% en la
etapa comprendidaentre 1953- 1973.3 Esteincremento
del número de sangrantes proporcional al aumento de la
edad se ha venido acentuando considerablemente en años
más re<;:ientes;qe .locuaLnYestro estudio es una muestra
evidentépues eI48,32% (10fpacientes) tenían 60 años o
más de edad:

Este incremento proporcional de la incidencia de SDA
cOn respecto a la edad es consideradQ en todas las series
revisadas como un factor de riesgo 2,3.4;6,11,12,13y está inclui-
do erija mayoría de los sistemas de vqJoraciónpronóstica.
La m<:)rtalidaden los enfermos con SDAmayores de 65
años se duplica con respecto a la que ~urre por debajo de
esta!ecJad y, en determinados gruposfetiológicos como la
úl<;:erapéptica, la esofagitis o la hemorragia de origen des-

j*"conocido,la mortalidad se acumula c;leforma casi exclusi-
va en los ancianos. 10,14

A pesar de que el SDApuede ,tener muchas causas, la
gran mayoría de episodios de ~ngrado, se deben a un
reducido tipo de lesiones. En la muestra por nosotros ana-
lizada la úlcera péptica fue 1(3causa de sangramiento más
frecuentemente diagnosti<;:éidapor endoscopia y en parti-
cular la úlcera duoden,.al,'presentándose en 80 pacientes
(38,27%) y observándose que en otros 23 pacientes (11%)
ésta se combinó con la úlcera gástrica. Este hallazgo sin-
croñizatotalmente con la literatura en la cual se plantea
que la úlcera péptica es la causa más frecuente de sangra-
miento digestivo altQ,causando un 50% de los casos, y de
estos los dos tercios corresponden a úlceras duodenales y
el tercio restante a úlcera gástrica, pues la frecuencia glo-
bal de sangrado por úlceras postbulbares o recurrentes en
gastrectomizados es mínima, planteándose inclusoque por
encima de los 50 años de edad, la incidenciade hemorra-
gia en la úlcera duodenal es 5 veces superior que en eda-
des más tempranas. 8,12,15,16

Debemos destacar que este hecho no excluye otras
causas de SDA,que aunque en menor proporción, son tam-
bién parte importante de la etiología de esta entidad, por
el número de pacientes que afectan, dentro de estas en-
contramos las várices esofágicas, lesiones agudas de la
mucosa gástrica, esofagitis, síndrome de MalloryWeiss y
el carcinoma ulcerado. Estas patologías fueron diagnosti-
cadas endoscópicamente también en un número menor de
pacientes en nuestra muestra.

La hemorragia del tubo digestivo alto suele producir
signos y síntomas clínicos dramáticos que obligan al pa-
ciente a solicitar atención médica. En nuestros pacientes

~
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el SDA se presentó con mayor frecuencia en forma de
melena, aLudiendo por este motivo al facultativo 106 pa-
cientes para un 50,7% del total. Este aspecto concuerda
con lo planteado en las series revisadas donde la melena
aparece también en muchos estudios como la forma de
presentación más frecuente, la cual suele advertir a los
pacientes con SDAy se caracteriza por heces de color ne-
gro oscuro, líquidas, alquitranadas y de olor metálico. Esta
forma de presentación, según los reportes bibliográficos
revisados, constituye el motivo de consulta más frecuente
del paciente con SDA. Ahora bien, debemos hacer la salve-
dad que la forma de presentación de la hemorragia va a
depender básicamente de dos factores: el débito de la
hemorragia y la localización en el tracto gastrointestinal de
la lesión sangrante, variando entonces la incidencia de cada
forma de presentación de acuerdo a estos factores y los
distintos grupos etiológicos. 4,7,10,13,14,16,17Es por esto que
no debemos descartar también otras formas de presenta-
ción como la hematemesis, de hecho en nuestro estudio
46 pacientes presentaron hematemesis y 57 pacientes pre-
sentaron la combinación de ambas formas de presenta-
ción.

Un amplio estudigefeQ:uadqpor la Sociedad America-
na de Endoscopiadigestiva cansí. qYe' la causa más
frecuente de SDA eS la úlcera pép 1$ arios estudios
han demostrado que la historia úlcera péptica
con hemorragia digestiYé!vien ndamentalmen-
te por los hallazgos endoscópicos, to, la exploración
endoscópica se erige como el proc ... iento de elección
para valorar los signos directos de:s~hgrado y emitir un
juicio pronóstico sobre la continuidcldfo recidiva de la mis-
ma. 16,17,18,19

Atendiendo a este motivo es<:tu~údétidiínos tener en
cuenta en nuestro estudio la clas

...
/!kicaCión de Forrest para

las úlceras, en correspondencia .a'10s estigmas de sangra-
miento en el momento de la e~doscopia, lo cual resultó
especialmente útil para el mane

..

'

.

'

.
~o y evolució ...

n
...

.............,...,.,..,q.,."..e nuestros., .,fu
pacientes, de forma tal que Podemos cq¡;npróbé!rque la

mayoría de los casos se enqpntraban.~n el esta~,ip II-C
(vaso visible), con 30 pacien~es, paraJün 29,9%. EStq.no
nos separa de otros estudios~~alizado' I respecto, donde
la mayor parte de los pacient con úl , al enmarcarse

en esta clasificación de Forrest e encuenq.PT.n.I.~s
dios del grupo 11, variando en oporción deJwm¡"almc.
Esto es un índice de alerta pues gún lo descrito en la
literatura en el estadio 11 la incidendade.(e?é!l1gré!d<:>~?!i.w.
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 a delimitar la situación
real de la hemorragiadigestiva.20 Cabeseñalarque en
estudios similares a escala internacional se reporta que la
frecuencia con que se reporta vaso visible durante la en-
doscopia se sitúa en torno al 50%, como habíamos men-
cionado, dependiendo esta incidencia de la precocidad de
la misma.20 El riesgode recidivahemorrágicaoscilaen
estos pacientes entre el 30 - 50% y con una mortalidad
del 3 - 14%. 21,22,23Nuestro estudio no es una excepción
de este hecho anteriormente planteado, lo cual constituye
un motivo de alerta para el personal médico que se en-
cuentra en su práctica diaria frente a pacientes con estas
características.

Del total de pacientes estudiados un gran número de
pacientes refirió antecedentes personales, predominando
el uso de AINES en 39,13% de los pacientes (81 pacien-

tes) y la ingestión de bebidas alcohólicas en 49 pacientes
(",3,44%). Ambos factores de riesgo son muy frecuer,té-
mente observados en numerosos estudios publicados.

En cuanto al consumo de AINES podemos hacer refe-
rencia al incremento del uso de los mismos en nuestra

población, lo cual repercute desfavorablemente en los pa-
cientes con úlcera péptica e incluso aquellos que no la pre-
sentan pues el uso diario de AINES aumenta considera-
blemente el riesgo de enfermedad ulcerosa, lo que se atri-
buye a la supresión de la síntesis de prostaglandinas, así
como a su interferencia con la producción de mucus y la
alteración a nivel de la barrera citoprotectora, entre otros
factores. Además de lo anteriormente dicho podemos de-
cir que en la bibliografía consultada se plantea que cerca
del 40% de los pacientes con SDA y perforación como com-
plicación por una úlcera informan haber usado AINEs. En
estudios controlados se pone de manifiesto que la inges-
tión de 19/diario de aspirina produce un aumento de 9 a
10 veces la hospitalización por úlcera péptica. Este riesgo. .

~Wia.

d

.

urant

...

e
...

los primer
.

os días después de indicado el
uso d NES, Y..aunque"e or durante los tres prime-.JP -
rosmes~{,gTrslstea lo largo riosanos.24,25 Comose
puede verrttJestro estudio mues ifras similares ya que
9,13% de los pacientes con sang iento consumían al-
'n AINEs, lo cual no se aparta m ho de estadísticas a

nivel internacional. ' .

hacer referencia al alcoholism(:j debemos plantear
que

i¡~merosos autores refieren su r3ptable importancia
com' actor de riesgo en la hemorragia digestiva alta 50-
bredo los pacientes portadores de 4!cera péptica, por la

destrucción de la barrera citop~¡)tectora y la conse-
ente erosión de la mucosa sobre .fodo a nivel gástrico

,trayendo esto consigo un incrementf> en la frecuencia de
sangrado.26En nuestro estudio est~;factor se comportó de
la misma manera pues 49 paciegtes con SDA en nuestra
mueStra eran alcohólicos lo que"tál vez pueda haber influi-

do en la aparición del sangr~.
m
.
.
.
,'lento.

@

Hasta aquí, lo antes ~uesto constituye una impor-
tante evidencia de la.~ele\¡ancia que tiene el SDA dentro
de las patologíasm.ás/frecuentes en nuestro medio, por lo
qYe§eQé!~emúY'necesario la profundización en los cono-

dmientO's,relé!s:ionados con el diagnóstico, manejo y trata-
miento de los pa!;;.ientes portadores de esta entidad.

C;PNCbUSION ES..;

1- Elsangramiento digestivo alto predominó en el sexo fe-
menino y en el grupo de pacientes con 60 años y más.

2- La úlcera duodenal fue la causa de sangramiento di-
gestivo alto más frecuente.

3- La forma de presentación más relevante fue la melena.

4- El estadio de Forrest que con mayor frecuencia se ob-
servó fue el estadio II-e.

5- La ingestión de AINEs y bebidas alcohólicas fueron los
antecedentes que con mayor frecuencia refirieron nues-
tros pacientes.

RECOMENDACIONES

1- Continuar profundizando en el conocimiento de este
tema con el objetivo de brindar una mejor atención al
paciente con SDA, para con ello lograr una disminución
de la morbimortalidad por esta patología.

.............
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2- Realizar endoscopia precoz a todos los pacientes que
acudan al cuerpo de guardia conrSf:íAcon fines diag-
nósticos y terapéuticos, evaluando de este modo la
magnitud del sangramiento, posibilidad de recidivas y
aplicación de un adecuado tratamiento endoscópico si
este se requiere.

3- Preconizar un uso más racionalde losAINEs,sobre todo
en pacientes ancianos paréÍ'¿vitar la influencia negati-
va que tienen estos fármacos en la apariciónde hemo-
rragias digestivas altas, así como la repercusión desfa-
vorable que traen en el pronostico de pacientes ya san-
grantes.

Tabla 1: Distribución por edad y sexo de los pacientes con SDA.

Úlcera duodenal

Úlcera gástrica

Gastritis erosiva

Úlcera duod~nal y gástrica

Úlcera duodenal + gastrod

Carcinoma ulcerado

Várices esofágicas

Total
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Encuesta :

1- Datos generales:

Nombre del paciente:,

Edad: - Sexo:-

No. de Historia Clínica:

Raza:

Sala:

Cama:

11- Diagnósticoetiológico y topográfico (Comprobado por
endoscopia):

III - Forma de presentación del sangramiento:

- Melena.
- Hematemesis.

- Enterorragia.

caso de úlceré.'!péptica, clasificación de Forrest
porendoSc;Qpia):

_HTA

- Ingestión de AINEs.
- Alcoholismo
- Diabetes Mellitus

- Sangamiento previo.
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