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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 etareos, reviste una gran im-
portancia clinica y sanitaria, a pesar de los cambios
que han existido en los Gltimos aiios en el conoci-
miento y manejo de esta patologia. La mortalidad
por la misma no ha variado sustancialmente, com-
portandose en nuestro pais de forma similar al res-
to del mundo por lo que representa un relevante
problema de salud.

Objetivo: Caracterizar clinicamente a los pacien-
tes a los cuales se les realizo esofagogastroduode-
noscopia por presentar sangramiento digestivo alto
en nuestra muestra. Disefio: Estudio prospectivo —
descriptivo en pacientes con sangramiento digesti-
vo alto valorando edad, sexo, antecedentes patolo-
gicos personales, forma de presentacion del sangra-
do y causas mas frecuentes que conllevan al mis-
mo. Universo: Constituido por todos los pacientes a
los cuales se les realizo esofagogastroduodenosco-
pia por presentar sangramiento digestivo alto en los
servicios de Gastroenterologia de los hospitales cli-
nicos quirdrgicos 10 de Octubre y Miguel Enriquez
en el periodo comprendido entre abril-octubre de
2002. Muestra: Correspondio al total de pacientes
que conforman el universo. Resultados: El sangra-
miento digestivo predomind en el sexo femenino
(64,11%) y en el grupo de pacientes con edades de
60 aifos y mas (48,32%). La causa mas frecuente
de hemorragia fue la llcera duodenal (38,27%),
siendo mas frecuente la melena (50,7%). El esta-
dio de Forrest que predominé en pacientes con (l-
cera fue el II c y un gran numero de pacientes pre-
sento antecedentes personales, predominando den-
tro de estos la ingestion de anti-inflamatorios no
esteroideos(AINES) en dias previos al sangrado lo
que represento un 39,13%, seguido de la ingestion
de bebidas alcohdlicas (23,44%). Conclusiones: La
hemorragia digestiva alta es mas frecuente en épo-
cas tardias de la vida y se asocia frecuentemente a
la ingestion previa de AINES y bebidas alcohdlicas.
Su causa fundamental es la tdlcera duodenal y se
presenta como melena en la gran mayoria de los
Casos.
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INTRODUCCION

El sangramiento digestivo alto (SDA) puede definirse
como toda pérdida hematica de cuantia suficiente como
para producir hematemesis o melena cuyo origen se en-
cuentra entre el esfinter esofagico superior y el angulo de
Treitz, ademas de las que producidas en un érgano vecino,
vierten su contenido al tracto digestivo por conductos na-

~ turales (arbol biliopancréatico ) o patologicos (fistulas es-

pontaneas, traumaticas o quirtrgicas) o en el tramo limita-
do por los dos puntos referidos. *

Esta entidad es un problema frecuente en el mundo y
es considerada como causa mayor de morbilidad y morta-
lidad en todos los grupos etareos pero su incidencia es
dificil de determinar a pesar de la gran cantidad de repor-
tes que se encuentran en la literatura médica.!

Estudios realizados informan que su incidencia global

_en los paises occidentales varia de 50 a 150 por cada 100

000 habitantes y representa aproximadamente 50 hospi-
talizaciones por cada 100 000 pacientes internados, cifra
que no refleja la realidad porque un 50% de las hemorra-
gias se producen durante la hospitalizacion. 23

La mortalidad global del SDA oscila en la mayoria de
las series entre 8 y 12%. A pesar de los avances en el
conocimiento, diagndstico y tratamiento, la mortalidad por
esta patologia no ha variado sustancialmente en los Ulti-
mos 30 afos, lo que obedece a miltiples y diversas cir-
cunstancias, entre las que por solo citar algunas se en-
cuentran el incremento de la edad en pacientes con SDA, y
que los adelantos referidos han tenido poca repercusion
en sangramientos por varices esofagicas y de origen des-
conocido, entre otras causas. *

La hemorragia digestiva alta se presenta como hema-
temesis y /o melena con diversos grados de alteracion he-
modinamica, dependiendo de su localizacion, velocidad y
cuantia de la pérdida sanguinea.*

Dependiendo de su magnitud los autores la clasifican en:
Minima.
Pequefia.
Mediana.
Masiva. 2
Por la terapia sustitutiva en:
Compensable.
Descompensable.
Desangrantes. 2°

.
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La magnitud de la hemorragia digestiva alta es dificil
de calcular, sin embargo existen algunas aproximaciones
que pueden ser Utiles para la evaluacion.*®

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 ningun criterio uniforme, ya que
existen muchas dificultades a la hora de valorar con preci-
sion la intensidad del sangramiento, y también debido a
que la intensidad puede variar de un momento a otro, por
lo que la precision deberia ser dinamica. Esta dificultad
tiene un interés mas que académico por cuanto el conoci-
miento preciso de la intensidad de la hemorragia ayuda a
determinar la necesidad de una transfusiéon sanguinea, la
eficacia del tratamiento médico y la indicacion de la cirugia
de urgencia. En principio toda hemorragia digestiva franca
debe considerarse como potencialmente grave y por tanto
tributaria de esfuerzos diagnosticos y terapéuticos inten-
sos. *

Existen varios métodos clinicos para clasificar hemo-
dindamicamente una hemorragia digestiva, uno de los mas
sencillos desde el punto de vista practico es considerar la
hemorragia en leve o grave:

Hemorragia leve: Es aquella en que la tension arte-
rial sistolica es superior a 100 mm de Hg, el pulso es me-
nor de 100 latidos por minuto, el aspecto de la piel es
normal y a pesar de levantarse y sentarse el enfermo, no
hay cambios ni en la tensién arterial ni en el pulso.*®

Hemorragia grave: Es aquella en que la tension ar-
terial sistélica es menor de 100 mm de Hg y el pulso mayor
de 100 latidos por minuto, acompafado de piel fria, palida
y sudorosa y cuando el ortostatismo produce cambios en
la tension arterial y el pulso.3*

La morbimortalidad del paciente con un SDA se rela-
ciona con ciertos factores de riesgo como la edad, enfer-
medades asociadas, alcoholismo, coagulopatias, inmuno-
supresion, magnitud de la hemorragia, sangrado durante
la hospitalizacion, resangrado, origen de la hemorragia (san-
grado arterial o varicial ).®

La evolucién del SDA y la mortalidad por el mismo
estan estrechamente relacionados con su etiologia. En li-
neas generales se pueden diferenciar en tres grupos etio-
l6gicos con diferente significado prondstico:

* Grupo de bajo riesgo: hemorragias digestivas con-
secutivas al sindrome de Mallory — Weiss, esofagitis,
lesiones aguda de la mucosa gastrica (excluidas las ul-
ceras de estrés) que tienen una escasa tasa de recidi-

vas y una mortalidad minima.

Grupo de riesgo medio: constituido por el sangra-
miento consecutivo a Ulcera péptica con una mortali-
dad relativamente baja a pesar de la elevada propor-
cion de las hemorsagias persistentes (25-30%), debido
a la posibilidad de una actuacién (endoscépica o qui-
rdrgica).

Grupo de alto riesgo: formado por las hemorragias
de origen no filiado y por las consecutivas a varices
esofagicas que presentan una mortalidad en torno al
30%. &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 dificil, por lo que es

muy importante identificar a los pacientes en quienes el
sangrado continua o reincide ,ya que son candidatos para
la terapia endoscopica de urgencia. ® La endoscopia en
casos de hemorragia digestiva alta es una técnica alta-
mente sensible y relativamente facil que permite precisar
la causa y el origen de la hemorragia en la mayoria de los
casos (90 - 95%) con una morbilidad menor del 0,01% .5
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 Ulceras
sangrantes para lo cual puede ser (til la clasificacion de
Forrest®?

Desde 1981 se considera la endoscopia como un mé-
todo de tratamiento para determinadas lesiones superan-
do los resultados de la medicacion farmacoldgica.® Ade-
mas de esto la exploracién endoscopica se erige como el
procedimiento de eleccién para valorar los signos de san-
grado y emitir un juicio prondstico sobre la continuidad o
recidiva de la misma.

Atendiendo al tipo de lesion observada endoscopica-
mente Forrest y col. Establecieron la siguiente clasifica-
cion:

Tipo Ia- hemorragia a chorro.

Tipo Ib- hemorragia en sabana.

Tipo IIa- lesion con base negra.

Tpo IIb-lesion con coagulo.

Tipo IIc- lesion con vaso visible.

Tipo III- no signos de sangrado. &°

Lo antes expuesto ha repercutido en la mejor evolu-
cion, incluyendo la reduccion de las recidivas, los requeri-
mientos transfunsionales, la necesidad de intervenciones
médico-quirdrgicas, asi como la mortandad-*572

Es debido a la importancia y actualidad de este tema,
refrendada por los cambios que se han suscitado en los
Gltimos afios 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 distribucion etioldgica de las hemorra-
gias debido al mayor consumo de AINES, la identificacion
de ciertos prondsticos clinicos y endoscépicos capaces de
predecir con bastante exactitud la evolucion y mortalidad
de la hemorragia, el desarrollo de la endoscopia terapéuti-
ca en el SDA y la atencidon a estos enfermos en unidades
especiales, asi como la elevada incidencia que tiene en
nuestro pais esta patologia que nos motivamos a realizar
la caracterizacion clinica de un grupo de pacientes con
hemorragia digestiva alta constituyendo este el propésito
fundamental de nuestro estudio.

OBJETIVOS

General:

1- Determinar las caracteristicas clinicas de los pacientes
a los cuales se les realizé esofagogastroduodenoscopia
por presentar un sangramiento digestivo alto en los
hospitales clinicos quirtrgicos 10 de Octubre y Miguel
Enriquez en el periodo comprendido entre abril de 2002
a octubre de ese mismo ano.

~
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Especificos:

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

gestivo.

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

2- Precisar cuales fueron las principales formas de pre-
sentacion 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 Ulceras
péptica.

Precisar los antecedentes patoldgicos personales que
predominaron en los pacientes analizados en nuestro
estudio.

METODO

Previa revision del tema en la cual se incluyeron los
articulos publicados en la misma linea de investigacion se
procedid a realizar un estudio del tipo prospectivo-descrip-
tivo donde el universo del mismo estuvo constituido por
todos los pacientes a los cuales se les realizo esofagogas-
troduodenoscopia por presentar sangramiento digestivo
alto, en los servicios de Gastroenterologia de los hospita-
les clinicos quirtrgicos 10 de Octubre y Miguel Enriquez en
el periodo comprendido entre abril y octubre de 1999. La
muestra estuvo conformada por 209 pacientes que consti-
tuyen el total de nuestro universo de estudio.

A los 209 pacientes que asistieron por sangramiento

digestivo alto les fue realizada la esofagogastroduodenos-
copia, precisandose en los mismos los siguientes datos:
edad, sexo, antecedentes personales, forma de presenta-
cion del sangrado, diagnéstico etiolégico y topografico por
endoscopia, asi como también en el caso de las (lceras
pépticas, estas se agruparon segin la clasificacion de Fo-
rrest.

Edad: Se dividié en cuatro grupos, el primero con
edades entre 15 y 24 afios, seguido de otro grupo con
edades comprendidas entre 30 a 44, un tercero que abar-
c6 de 45 a 59 afios y el (ltimo con 60 afioso mds.

Sexo: Fueron separados los sexos, interpretandose la
incidencia de los mismos.

Antecedentes personales: Se analizaron los p'osi—
bles antecedentes que presentaron los pacientes y que
pudieran influir en la morbimortalidad, ellos fueron:

- Enfermedades generales o sistémicas: HTA, Diabetes
Mellitus.

- Ingestion de AINEs.
Alcoholismo.
Antecedentes de sangramiento previo.

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

- melena
- hematemesis

combinacion de las dos anteriores.

Diagnéstico etiolégico y topografico: Se preciso

la etiologia del sangramiento, asi como su localizacién poer
esofagogastroduodenoscopia, quedando incluidas en este
aspecto como etiologias mas frecuentes a buscar:

Ulcera duodenal
- Ulcera gastrica
- gastritis erosiva

carcinoma ulcerado

varices esofagicas

Se determind la posible asociacién con otras etiolo-
gias menos frecuentes como: aneurismas y fistulas aor-
toentéricas, hemobilia, enfermedades pancreéticas, enfer-
medades del coldgeno y trastornos de la coagulacion.

Clasificacion de la ulceras pépticas segin Fo-
rrest: En el caso de las Ulceras pépticas se agruparon se-
gun la clasificacién de Forrest, atendiendo a su estado en
el momento de la endoscopia en relacion con el sangrado.

Los datos obtenidos se registraron en un modelo crea-
do al efecto. A los resultados se le aplicé procesamiento
estadistico simple, describiéndose las observaciones en
nimeros absolutos y porcientos, llevandose las mismas a
tablas y gréficos para su mejor andlisis, comprension y
discusion.

RESULTADOS

En los Hospitales Clinicos — Quirtrgicos 10 de Octubre
y Miguel Enriquez fueron endoscopiados un total de 209
pacientes que acudieron a los mismos con un sangramiento

_ digestivo alto en el periodo de abril a octubre de 2002. En

ellos prevalecid el sexo femenino con 134 pacientes lo que
representa el 64,11%. (Ver Tabla I)

Con respecto a la distribucién por edades vamos a ver
que el mayor nimero de pacientes se enmarcé en el grupo
de edades de 60 afios y mas, con 101 pacientes para un
48,32%. Comportandose el resto de los grupos de edad
con una proporciéon mas-0 menos similar entre ellos mis-
mos. (Ver TablaI) .

La dlcera duodenal fue la causa de sangramiento mas
frecuentemente diagnosticada por endoscopia, presentan-
dose en 80 de los 209 pacientes lo que representa un
38,27%, observéandose que en otros 23 pacientes (11%)
ésta se combind con Ulcera gastrica. (Ver Tabla II)

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

La clasificacién de Forrest para las Ulceras atendiendo
a los estigmas de sangramiento en el momento de la en-
doscopia, resultd especialmente (til para la valoracién de
la terapéutica y prondstico de nuestros pacientes, obser-
vandose que la mayoria de los casos se encuentran en
estadio II-C (30 pacientes), lo que representa el 29,9%.

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

~

15



Enfermedades del Aparato Digestivo

Grafico |: Forma de presentacion del sangramiento digestivo alto.

i Melena
B Hematemesis _
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Fuente: Encuestas.

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

En nuestro estudio del total de 209 pacientes a los que
se les realiz6 esofagogastroduodenoscopia el mayor por-
ciento (64,11%) correspondi6 al sexo femenino lo que se

Grafico ll: Clasificacion de las ulceras segun Forrest.

HEla
Ollb

Fuente: Encuestas.

contrapone a lo reportado en la bibliografia consultada,
donde se recoge que la incidencia de la Hemorragia diges-
tiva alta es mas frecuente en el varén con respecto a la
mujer, con una proporcién aproximada de 2/1. Este predo-
minio se debe fundamentalmente a la mayor frecuencia en
el hombre de sangramiento por Ulcera péptica (sobre todo
duodenal), varices esofégicas, sindrome de Mallory — Weiss
y esofagitis*#1° Esta diferencia constatada en nuestra mues-

Gréfico lll: Antecedentes personales de los pacientes con SDA

APP
BHTA u D.Mellitus
Olngesta con AINES O Alcoholismo
m Antecedentes sangramiento @ Salud

Fuente: Encuestas
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tra esta probablemente relacionada con el hecho de que
son las mujeres quienes constituyen en nuestro pais el
mayor grupo de pacientes consumidoras de AINEs lo cual
se sabe guarda una estrecha relacion con la aparicién de
SDA, asi como con su evolucién desfavorable.

Al analizar la distribucién por edades se comprobé que
el mayor nimero de pacientes se enmarcaba en el grupo
de 60 afios y mas lo que concuerda totalmente con la lite-
ratura revisada. Esto se comporta de igual manera en otros
estudios realizados y en el mundo occidental de hoy, don-
de se ha demostrado un aumento en la frecuencia de apa-
ricion de SDA a medida que aumenta la edad , incremento
superior al experimentado por la poblacién en general.!!
En una revision realizada por Allan y Dykes de 24 series
europeas publicadas entre 1921 y 1973 el porcentaje de
enfermos mayores de 60 afios de edad con SDA varid des-
de 6-17% en el periodo de 1921 — 1936 al 40 — 48% en la
etapa comprendida entre 1953 — 1973. ? Este incremento
del nimero de sangrantes proporcional al aumento de la
edad se ha venido acentuando considerablemente en afios
mas recientes; de lo cual nuestro estudio es una muestra
evidente pues el 48,32% (101 pacientes) tenian 60 afios o
mas de edad.

Este incremento proporcional de la incidencia de SDA
con respecto a la edad es considerado en todas las series
revisadas como un factor de riesgo 2348111213 y est3 inclui-
do en la mayoria de los sistemas de valoracion pronéstica.
La mortalidad en los enfermos con SDA mayores de 65
afos se duplica con respecto a la que ocurre por debajo de
esta edad y, en determinados grupos etioldgicos como la
Ulcera péptica, la esofagitis o la hemorragia de origen des-

-~ conocido, la mortalidad se acumula de forma casi exclusi-

va en los ancianos. 1014

A pesar de que el SDA puede tener muchas causas, la
gran mayoria de episodios de sangrado, se deben a un
reducido tipo de lesiones. En la muestra por nosotros ana-
lizada la Ulcera péptica fue la causa de sangramiento mas
frecuentemente diagnosticada por endoscopia y en parti-
cular la Ulcera duodenal, presentandose en 80 pacientes
(38,27%) y observandose que en otros 23 pacientes (11%)
ésta se combiné con la Ulcera gastrica. Este hallazgo sin-
croniza totalmente con la literatura en la cual se plantea
que la ulcera péptica es la causa mas frecuente de sangra-
miento digestivo alto, causando un 50% de los casos, y de
estos los dos tercios corresponden a tlceras duodenales y
el tercio restante a Ulcera géstrica, pues la frecuencia glo-
bal de sangrado por Ulceras postbulbares o recurrentes en
gastrectomizados es minima, planteandose incluso que por
encima de los 50 afios de edad, la incidencia de hemorra-
gia en la tlcera duodenal es 5 veces superior que en eda-
des mas tempranas. 8121516

Debemos destacar que este hecho no excluye otras
causas de SDA, que aunque en menor proporcién, son tam-
bién parte importante de la etiologia de esta entidad, por
el nimero de pacientes que afectan, dentro de estas en-
contramos las vérices esofagicas, lesiones agudas de la
mucosa gastrica, esofagitis, sindrome de Mallory Weiss y
el carcinoma ulcerado. Estas patologias fueron diagnosti-
cadas endoscopicamente también en un nimero menor de
pacientes en nuestra muestra.

La hemorragia del tubo digestivo alto suele producir
signos y sintomas clinicos draméticos que obligan al pa-
ciente a solicitar atencién médica. En nuestros pacientes

. _d8
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el SDA se presenté con mayor frecuencia en forma de
melena, atudiendo 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
presentacion mas frecuente, la cual suele advertir a los
pacientes con SDA y se caracteriza por heces de color ne-
gro oscuro, liquidas, alquitranadas y de olor metdlico. Esta
forma de presentacién, segln los reportes bibliograficos
revisados, constituye el motivo de consulta mas frecuente
del paciente con SDA. Ahora bien, debemos hacer la salve-
dad 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, variando entonces la incidencia de cada
forma de presentacion de acuerdo a estos factores y los
distintos grupos etioldgicos. 471013141617 Fg por esto que
no debemos descartar también otras formas de presenta-
cion como la hematemesis, de hecho en nuestro estudio
46 pacientes presentaron hematemesis y 57 pacientes pre-
sentaron la combinacién de ambas formas de presenta-
cion.

Un amplio estudio efectuado por la Sociedad America-
na de Endoscopia digestiva considera que la causa mas
frecuente de SDA es la llcera péptica. ® Varios estudios
han demostrado que la historia natural de la Glcera péptica
con hemorragia digestiva viene definida fundamentalmen-
te por los hallazgos endoscépicos, por esto, la exploracion
endoscopica se erige como el procedimiento de eleccion
para valorar los signos directos de sangrado y emitir un

juicio prondstico sobre la continuidad o recidiva de la mis-
ma. 16,17,18,19

Atendiendo a este motivo es que decidimos tener en
cuenta en nuestro estudio la clasificacion de Forrest para
las Ulceras, en correspondencia a los estigmas de sangra-
miento en el momento de la endoscopia, lo cual resulté
especialmente Util para el manejo y evolucion de nuestros
pacientes, de forma tal que podemos comprobar que la
mayoria de los casos se encontraban en el estadio II-C
(vaso visible), con 30 pacientes, para un 29,9%. Esto no
nos separa de otros estudios realizados al respecto, donde
la mayor parte de los pacientes con Ulcera, al enmarcarse
en esta clasificacion de Forrest, se encuentran en los esta-
dios del grupo II, variando en proporcion del IIa al Illc.
Esto es un indice de alerta pues segun 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 parametro importante que va a delimitar la situacién
real de la hemorragia digestiva. * Cabe sefialar que en
estudios similares a escala internacional se reporta que la
frecuencia con que se reporta vaso visible durante la en-
doscopia se sitia en torno al 50%, como habiamos men-
cionado, dependiendo esta incidencia de la precocidad de
la misma. #* El riesgo de recidiva hemorragica oscila en
estos pacientes entre el 30 — 50% y con una mortalidad
del 3 — 14%. #'?%2* Nuestro estudio no es una excepcion
de este hecho anteriormente planteado, lo cual constituye
un motivo de alerta para el personal médico que se en-
cuentra en su practica diaria frente a pacientes con estas
caracteristicas.

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

tes) y la ingestién de bebidas alcohdlicas en 49 pacientes
(£3,44%). Ambos factores de riesgo son muy frecuerte-
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
poblacién, lo cual repercute desfavorablemente en los pa-
cientes con Ulcera 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 supresién de la sintesis de prostaglandinas, asi
como a su interferencia con la producciéon de mucus vy la
alteracion a nivel de la barrera citoprotectora, entre otros
factores. Ademas de lo anteriormente dicho podemos de-
cir que en la bibliografia consultada se plantea que cerca
del 40% de los pacientes con SDA y perforacion como com-
plicacion por una ulcera informan haber usado AINEs. En
estudios controlados se pone de manifiesto que la inges-
tion de 1g/diario de aspirina produce un aumento de 9 a
10 veces la hospitalizacion por Glcera péptica. Este riesgo
se inicia durante los primeros dias después de indicado el
uso de AINES, y aungue es mayor durante los tres prime-
ros meses, persiste a lo largo de varios anos. ##2° Como se

- puede ver nuestro estudio muestra cifras similares ya que
39,13% de los pacientes con sangramiento consumian al-

gln AINEs, lo cual no se aparta mucho de estadisticas a
nivel internacional.

Al hacer referencia al alcoholismo debemos plantear
que numerosos autores refieren su notable importancia
como factor de riesgo en la hemorragia digestiva alta so-
bre todo los pacientes portadores de Ulcera péptica, por la
gran destruccion de la barrera citoprotectora y la conse-
cuente erosion de la mucosa sobre todo a nivel gastrico
,trayendo esto consigo un incremento en la frecuencia de
sangrado.? En nuestro estudio este factor se comporto de
la misma manera pues 49 pacientes con SDA en nuestra
muestra eran alcohdlicos lo que tal vez pueda haber influi-
do en la aparicion del sangramiento.

Hasta aqui, lo antes expuesto constituye una impor-
tante evidencia de la relevancia que tiene el SDA dentro
de las patologias mas frecuentes en nuestro medio, por lo
que se hace muy necesario la profundizacién en los cono-
cimientos relacionados con el diagnostico, manejo y trata-
miento de los pacientes portadores de esta entidad.

CONCLUSIONES

1- El sangramiento digestivo alto predominé en el sexo fe-

menino y en el grupo de pacientes con 60 afios y mas.

2- La Ullcera duodenal fue la causa de sangramiento di-

gestivo alto mas frecuente.
La forma de presentacion mas relevante fue la melena.

El estadio de Forrest que con mayor frecuencia se ob-
servo fue el estadio II-C.

La ingestion de AINEs y bebidas alcohdlicas 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 atencion al
paciente con SDA, para con ello lograr una disminucion
de la morbimortalidad por esta patologia.

.
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2- Realizar endoscopia precoz a todos los pacientes que
acudan al cuerpo de guardia con-SEA con fines diag-
nésticos y terapéuticos, evaluando de este modo la
magnitud del sangramiento, posibilidad de recidivas y
aplicacién de un adecuado tratamiento endoscopico si
este se requiere.

3- Preconizar un uso mas racional de los AINEs, sobre todo
en pacientes ancianos para‘evitar la influencia negati-
va que tienen estos farmacos en la aparicion de hemo-
rragias digestivas altas, asi como la repercusion desfa-
vorable que traen en el pronostico de pacientes ya san-
grantes.

Tabla I: Distribucion por edad y sexo de los pacientes con SDA.

R T i N
No. Pacientes % No. Pacientes % No. Pacientes %
15-29 19 65,51 10 34,48 29 13,87
30-44 30 71,40 12 28,57 42 20,09
45 - 59 19 51735 18 48,64 37 17,70
60 y mas 66 65,34 a5 16,74 101 48,32
Total 134 64,11 75 35,88 209 100

Masculino

Tabla II: Vbiagnéstico endoscadpico de los pacientes con SDA.

%
Ulcera duodenal 80 38,27
Ulcera gastrica 42 20,09
Gastritis erosiva sty 33 15,78
Ulcera duodenal y gastrica 23 11,00
Ulcera duodenal + gastroduodenitis erosiva 22 10,52
Carcinoma ulcerado y 6 2,87
Varices esofagicas 3 1,43
Total 209 100
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Encuesta:

I - Datos generales:

Nombre del paciente:

Edad: Sexo: Raza:
No. de Historia Clinica: . Sala:
Cama:

11 - Diagndstico etioldgico y topografico (Comprobado por
endoscopia):

III - Forma de presentacion del sangramiento:

__ Melena.
__ Hematemesis.
__ Enterorragia.

IV — En caso de Ulcera péptica, clasificacién de Forrest
(Comprobado por endoscopia):
A - ;
o b
S54TTg
__Iib
3 Ilc
@ III

Vv —_'Antecedentes personales:
P HTR

__Ingestion de AINEs.
___ Alcoholismo
__ Diabetes Mellitus

___Sangamiento previo.



