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RESUMEN

Lahemorragiadigestivaesunproblemaclínicomuyfrecuente
que implica másde300 000hospitalizaciones anualmente en
los Estados Unidos. En los países occidentales, la incidencia
de hemorragia digestiva alta (HDA) es de 100 a 150 casos
por 100 000habitantesal añoóde 36a100 hospitalizaciones
por 100 000 habitantes de la población general, y es dos
veces más frecuente en la población masculina respecto a la
femenina. Asimismo la incidencia se incrementa
marcadamente con la edad (1, 2, 3).

La hemorragia digestiva baja es menos común. Hace
algunos años una gran organización de cuidados de la
salud en los EE.UU estimó la incidencia anual de ésta en
20 hospitalizaciones por 100 000 habitantes (4). Tanto la
tasa de hemorragia digestiva alta como baja se incrementa
en pacientes que consumen aspirina y antiinflamatorios
no esteroideos, y el riesgo parece estar relacionado con la
dosis (3,5,6). Los calcio antagonistas que también tienen
efecto antiagregante plaquetario, pueden incrementar el
riesgo de sangrado gastrointestinal (7). De otro lado la no
erradicación del Helicobacter pylori, comprometido en la
patogénesis de la úlcera péptica, promueve la recurrencia
del sangrado por esta patología.

La tasa de mortalidad de hemorragia digestiva alta
varía de 3,5 a 7 % en los Estados Unidos (1, 3, 4). Sin
embargo, un estudio británico llevado a cabo en 1993
en 74 hospitales que servían a una población de 15,5
millones de habitantes reportó una tasa de mortalidad
de 14%(8). La mayoría de muertes ocurrió en pacientes
muy ancianos o que tenían severas enfermedades
concurrentes (la mortalidad fue tres veces mayor en
pacientes que ya estaban hospitalizados por otra
razón cuando el sangrado comenzó). La mortalidad
para pacientes menores de 60 años en ausencia de
malignidad o falla orgánica al momento de presentación
fue de sólo 0,6%. (3, 8). Entre las razones de mayor
importancia por las cuales la tasa de mortalidad
asociada a hemorragia digestiva alta ha permanecido
estable en aproximadamente 10% desde 1945, son la
edad creciente de los pacientes que presentan la HDA
y el subsecuente incremento de enfermedades
comórbidas asociadas(9).

Ciertos cambios en la práctica clínica en los últimos 15
años revelan que la estancia hospitalaria ha decrecido
significativamente, y más del 90% de pacientes con HDA
son sometidos a endoscopía dentro de las primeras 24
horas de admisión(10). El 25% de estas endoscopías
incluyen terapia hemostática endoscópica.

.

ABSTRACT

La hemorragia gastrointestinal es una entidad clínica frecuente y
la principal emergencia gastroenterológica. Desde 1994, la
Unidad de Hemorragia Digestiva del Hospital Rebagliati ha
adquirido gran experiencia en este campo. El 83% de las
hemorragias son altas y 17% bajas, 63% son varones y 37%
mujeres, 66% son mayores de 60 años. Las principales causas
de hemorragia digestiva alta son: úlcera duodenal (24,5%), úlcera
gástrica (19,8%) y várices esófagogástricas ( 15%). La principal
causa de hemorragia digestiva baja es enfermedad diverticular
colónica. La mortalidad en una unidad especializada como la
nuestra es sólo 3% y entre los principales factores tenemos:
volumen de sangrado, hepatopatía crónica (cirrosis), presencia
de hematemesis.
Palabras clave: unidad de hemorragia digestiva, hemorragia
digestiva alta, hemorragia digestiva baja., mortalidad.

Gastrointestinal bleeding is a common clinical entity and the
main gastroenterological emergency. Since 1994 the Digestive
Bleeding Unit, Hospital Rebagliati has acquired great experience
in this field. 83% are upper GI bleedings and 17% lower GI
bleedings, 63% are male and 37% female. Two thirds are older
than 60. The main upper GI diagnoses are: duodenal ulcer
(24,5%), gastric ulcer (19,8%) and gastroesophageal varices
(15%). The main lower GI diagnosis is colon diverticulosis.
The mortality rate in a specialized unit like ours is as low as 3%
and the main factors involved are: amount of bleeding, liver
cirrhosis, presence of hematemesis.
Key words: digestive bleeding unit, upper gastrointestinal
bleeding, lower gastrointestinal bleeding, mortality.
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Un importante cambio en el manejo de la hemorragia
digestiva alta no varicosa (especialmente la úlceropéptica)
ha sido el uso de la endoscopia alta para determinar el
riesgo de resangrado mediante la clasificación de Forrest
permitiendo el manejo ambulatorio de los pacientes con
bajo riesgo con el consiguiente ahorro de costos(11,12).

La exploración endoscópica constituye el procedimiento
de elección para valorar los signos de sangrado y emitir
un juicio pronóstico sobre su continuidad o recidiva.
Atendiendo al tipo de lesión observada
endoscópicamente, Forrest y otros establecieron la
clasificación(13) que se observa en la Tabla 1.
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Esta tendencia parece haberse logrado con el uso de
técnicas endoscópicas terapéuticas(3,16).

A pesar del incremento del arsenal terapéutico del
endoscopista y el radiólogo intervencionista, la piedra
angular del manejo del paciente con hemorragia
gastrointestinal sigue siendo la rápida determinación del
estado hemodinámico e inicio de maniobras de resucitación
si fuera necesario. Sólo entonces se podrá continuar con
los siguientes pasos:

a. Determinación de la fuente de la hemorragia.
b. Detención del sangrado.
c. Prevención de la recurrencia del sangrado(3, 9).

En el Perú, la hemorragia digestiva también es un problema
clínico frecuente, lo cual, determinó que en el Hospital
Nacional Edgardo Rebagliati Martins (Essalud) se creara el
10 de enero de 1994, a iniciativa del Dr. Hernán Espejo R.,
una Unidad de Hemorragia Digestiva altamente
especializada, para un mejor manejo de estos casos.

Desde su creación, dicha unidad, ha tenido hospitalizados
más de 8 000 pacientes, y es un centro de referencia
nacional. Con ocasión del XXVII Congreso Panamericano
de Gastroenterología llevado a cabo en nuestro país

Tipo

Tipo Ia

Tipo Ib

Tipo IIa

Tipo IIb

Tipo IIc

Tipo III

Descripción

Hemorragia a chorro

Hemorragia en sábana

Lesión con vaso visible

Lesión con coágulo

Lesión con base negra

No signos de sangrado

Tasa resangrado

85 – 100 %

50 – 60 %

40 – 55 %

24 – 41 %

< 5 %

< 1%

Tabla 1. Clasificación de Forrest

También se ha estratificado el riesgo de resangrado y
mortalidad basándonos en variables clínicas y endoscópicas,
tal como lo hizo Rockall (8).Tabla 2.

Como la mayoría de los costos hospitalarios para proveer
cuidados a los pacientes con HDA aguda son causados
por el costo de la cama hospitalaria, el acortamiento de la
estancia hospitalaria o eliminación de la necesidad de
hospitalización puede disminuirlos significativamente.
Hace algún tiempo una comparación de costos de cuidados
de pacientes con HDA aguda mostró que los
gastroenterólogos proveían cuidados más costo-efectivos
que los internistas y cirujanos(14). Este ahorro causado
por una menor estancia hospitalaria reflejó el intervalo de
tiempo entre la endoscopia y el alta, no hubo diferencias
significativas respecto al tiempo de la endoscopia entre
los diferentes servicios (3,14).

La tasa de mortalidad para pacientes con hemorragia
digestiva baja es de 3,6%, similar a la de HDA, pero es
marcadamente mayor en pacientes que comienzan a
sangrar después de la hospitalización. La mayoría de
pacientes detienen el sangrado espontáneamente. La tasa
de mortalidad está mejor relacionada con las enfermedades
subyacentes y no directamente con el sangrado(3). Sin
embargo, el diagnóstico temprano y exacto de pacientes
con sangrado severo pueden facilitar maniobras terapéuticas
que conduzcan a menores tasas de mortalidad(15).

Variable Puntuación

Tabla 2. Índice de Rockall

Edad

< de 60
de 60 a 79
> de 80

Estado circulatorio

Sin shock (PAS> 100, FC < 100)
Taquicardia (FC > 100, TAS > 100)
Hipotensión (TAS < 100)

Enfermedades asociadas

Ninguna
Cardiopatia, EPOC, DBT.
IRC, NEO, cirrosis.

Diagnóstico

Mallory - Weiss, sin lesión
Todos los otros diagnósticos
Neoplásia

Signo de hemorrágia reciente

Sin estigmas.Hematina
Sangre fresca en estomago
Forrest I, IIa y IIb

Riesgo bajo: 0 a 2 puntos Recidiva 5% Mortalidad 0,1%
Riesgo intermedio: 3 a 4 puntos
Riesgo alto: 5 a 10 puntos Recidiva 25% Mortalidad 17%

Edad

0
1
2

Estado circulatorio

0
1
2

Enfermedades asociadas

0
1
2
Diagnóstico

0
1
2

Signo de hemorrágia reciente

0
2
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en noviembre del 2001, se hizo un estudio sobre los casi
5 000 pacientes que hasta ese momento se habían
hospitalizado en dicha unidad, permaneciendo los
porcentajes de las diferentes patologías casi inalterados
hasta el momento actual(17). Así tenemos que: el 82,7%
de las hemorragias digestivas son altas y 17,3% bajas.
En cuanto a sexo, 62,6% son varones y 37,4% son
mujeres (relación masculino: femenino es 1,7 : 1). 65,6%
son mayores de 60 años y 14,8% son mayores de 80
años.

Las 10 primeras causas de hemorragia digestiva fueron:

Hubo necesidad de intervención quirúrgica en 250
pacientes (5,4%), siendo las causas (17):

Epidemiología de la hemorrágia digestiva

1. Ulcera duodenal: 24,5 %
2. Ulcera gástrica: 19,8 %
3. Várices esófago-gástricas: 15 %.
4. Gastritis hemorrágicas

(Lesiones agudas de mucosa gástrica): 6,4 %
5. Enfermedad diverticular colónica: 5,3 %
6. Gastropatía hipertensiva portal: 3,6%
7. Cáncer gástrico: 2,6%
8. Hemorragia digestiva baja

de origen no determinado: 2,2 %
9. Lesión de Dieulafoy gástrica : 1,5 %
10. Otras (esofagitis de reflujo, lesiones de Mallory-

Weiss, angiodisplasias gástricas y colónicas,
úlceras de boca anastomótica, neurismas de arteria
hepática, fístulas aortoentéricas, divertículos
yeyunales e ileales): 19,1 %

� Ulcera duodenal 79 de 1 168 pacientes (6,8%)
� Várices esófagogástricas 60 de 714

pacientes ( 8,4%)
� Ulcera gástrica 54 de 943 pacientes ( 5,7%)
� Lesión de Dieulafoy 16 de 75 pacientes (21,3%)
� Enfermedad diverticular colónica 13 de 252

pacientes (5,2%)
� Otras causas: 36 de 823 pacientes (4,8%).

La mortalidad fue de sólo 2,8% (132 pacientes) , siendo
más de la mitad de los casos correspondientes a
pacientes cirróticos(17).

En lo que respecta al consumo de antiinflamatorios
no esteroideos (AINE), tenemos que destacar que
según un estudio efectuado por una compañía privada
de investigación de mercados en el año 2003, reveló
que 62% de la población adquiere medicamentos en
las farmacias sin receta médica (correspondiendo la
mitad de ellos a automedicación). Asimismo dicho
estudio muestra que entre los medicamentos más
prescritos figuran los antiinflamatorios no
esteroideos: en el Ministerio de Salud (ibuprofeno
4,4%), en el seguro social (ibuprofeno 6,94%) y en
clínicas particulares (naproxeno 1,94%).

En el Hospital Edgardo Rebagliati, que es el más grande
del país, durante el año 2005, entre los 10 fármacos más
consumidos por los pacientes, dos fueron
antiinflamatorios no esteroideos: ácido acetil salicílico e
ibuprofeno encontrádose en séptimo y noveno lugar, tal
como se muestra en la Tabla 3:

Nº de
orden

Cantidad (tabletas)

Tabla 3. Fármacos de mayor consumo en el
Hospital Rebagliati – 2005

1
2
3
4
5
6
7
8
9

10

Fármaco

Carbonato de calcio 500 mg
Captopril 25 mg
Ranitidina 300 mg
Paracetamol 500 mg
Enalapril 10 mg
Äcido fólico 0,5 mg
Ácido acetilsalicílico 100mg
Biperideno 2 mg
Ibuprofeno 400 mg
Alprazolam 0,5 mg

La asociación entre hemorragia digestiva y consumo de
antiinflamatorios, ha sido estudiada en el Perú desde hace
algunos años. En 1997, Pedro Manrique de la Universidad
Nacional de San Agustín de Arequipa, encontró que 37,6%
de los pacientes con hemorragia digestiva que ingresaban al
Hospital Rebagliati habían consumido estos fármacos. En el
2001, Morales A(18) encontró que esta cifra en la misma
población se había incrementado a 69,2%. En el 2003,
Salvatierra y Frisancho(19) hallan que 54,1 % de pacientes
con hemorragia digestiva consumen antiinflamatorios. Este
último estudio fue prospectivo y multicéntrico (Hospitales
Rebagliati, Hipólito Unanue, Dos de Mayo y Cayetano
Heredia), siendo losAINE más consumidos: aspirina (60%),
ibuprofeno(28,5%),diclofenaco(15,8%)ynaproxeno(15,8%).
31%consumieronmásdeunAINEsimultáneamente. El factor
de riesgo más determinante fue la edad mayor de 65 años
(p<0,001). Respecto a los antecedentes patológicos la
presencia de enfermedades cardiovasculares y
reumatológicas fueron muy importantes (p<0,001). La ulcera
gástrica fue más frecuente en el grupoAINE (49%).

Respecto al tiempo de consumo de AINE que llevan los
pacientes con hemorragia digestiva, Frisancho(19) halló lo
siguiente:

3 584 372
2 604 842
2 460 147
2 184 577
1 870 708
1 756 571
1 530 048
1 515 162
1 471 147
1 357 313

Fuente: Departamento de Farmacia HNERM

Tiempo de Consumo

Tabla 4. Relación entre tiempo de consumo de
AINES y frecuencia de hemorragia digestiva.

Frecuencia %

< 1 día
1 -7 días
8 -30 días
> 30 días
No documentado

4,46
28,57

8,93
51,79

6,25
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Desafortunadamente, hay pacientes con sangrado
crónico ó sangrado agudo recurrente en quienes no se
puede llegar a un diagnóstico a pesar de estudios del
tracto gastrointestinal alto y bajo (radiológicos,
endoscópicos y angiográficos) que según la literatura
son aprox. 5%(3) y en nuestra serie del Hospital Rebagliati
sobre casi 5 000 casos fue 2,2%(17). La causa de sangrado
en la mayoría de estos pacientes corresponde a ectasias
vasculares(3,21). Esto se ha determinado en 80% de
pacientes referidos para enteroscopía del intestino
delgado. Desgraciadamente, muchas de estas lesiones
son muy pequeñas para ser detectadas por angiografía
y pueden ser omitidas o no alcanzadas por endoscopía(3).
Estas generalmente son lesiones degenerativas que
ocurren con la edad. Raramente, se halla malformaciones
arteriovenosas o síndromes de fragilidad vascular
asociados con desórdenes del tejido elástico tal como
el pseudoxantoma elástico y síndrome de Ehlers Danlos
ó telangiectasia hemorrágica hereditaria.
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