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RESUMEN

El sangramiento digestivo alto es una urgencia
médica importante. Estudios epidemiolégicos
muestran que constituye un problema de salud
en la actualidad. Con el objetivo de caracteri-
zarlo se realiz6 un estudio descriptivo transver-
sal a 157 pacientes del Centro Internacional de
Retinosis Pigmentaria “Camilo Cienfuegos” en
el periodo de tiempo comprendido entre octu-
bre 2002 y septiembre 2009. Los mismos fueron
determinados segtn edades, sexo, sintomas,
diagnostico endoscopico, clasificacion de Fo-
rrest, localizacion del sangrado segtin 6rgano

y parte de este. Se identificé la relacion entre

el sangrado y la infeccion por helicobacter
pylori, consumo de AINEs, habito de fumar,
consumo de café y consumo de alcohol. Entre
los principales resultados se encontré que fue
mas frecuente el sangrado en el sexo masculino
con 52,2%, en las edades de 60 y mas afios con
36,3 %. El sintoma mas frecuente fue la melena
con 48,0 %, la tilcera hemorrégica el diagnostico
mayoritario con 38,9 %. La localizacion preva-
leciente segtin érgano fue estémago con 65,6 %
y la localizacion dentro del érgano el antro con
21,0 %. La clasificacion de Forrest mas frecuen-
te fue Ib y Ilc con 37,5 % y 34,2 % respectiva-
mente. Se encontrd una relacion estadistica-
mente significativa p=0,05 entre el diagndstico
endoscopico y la infeccion por helicobacter
pylori, consumo de AINES, y habitos toxicos
como fumar, consumo de café y consumo de

alcohol.

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta,
tlcera sangrante, clasificacion de Forrest, Heli-
cobacter pylori.

ABSTRACT

Upper gastro intestinal bleeding is an impor-
tant medical urgency. Epidemical studies show
that it constitutes a problem of health at the
present time. With the objective of characte-
rizing it, a traverse descriptive study of 157
patients was carried out at the International
Center of Pigmentary Retinosis "Camilo Cien-
fuegos" on the period among October 2002 and
September 2009. Such studies were performed
according to ages, sex, symptoms, endoscopic
diagnosis, Forrest’s classification and localiza-
tion of the affected organ. It was identified the
relationship between the gravity of the blee-
ding and the infection for helicobacter pylori,
consumption of AINEs, habit of smoking and
the consumption of coffee and alcohol. It was
found that the bleeding was more frequent

in the males (52,2%), and in those who where
around the 60 year old (36,3%). The most fre-
quent symptom was the melaena (48,0%), the
most frequent diagnosis was the hemorrhagic
ulcer (38,9%). According to the affected organ
the most frequently affected of upper gastro
intestinal bleeding was the stomach (65,6 %)
and inside the stomach the most affected region
was the antrum (21,0%). The most frequent
Forrest’s classification found was Ib and Ilc
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(37,5% and 34,2% respectively). There was a
relationship statistically significant (p=0,05)
between the endoscopic diagnosis and the in-
fection for helicobacter pylori, consumption of
AINES, and toxic habits as smoking and con-
sumption of coffee and alcohol.

Key Words: Upper gastro intestinal bleeding,
Hemorrhagic ulcer, Forrest’s classification, He-
licobacter pylori.

INTRODUCCION

Asi, se denomina sangramiento digestivo alto o
hemorragia digestiva alta al estado por el cual
el tracto digestivo sangra por encima del an-
gulo de Treitz o duodenoyeyunal hasta la boca
para algunos autores (1, 2) o hasta el esfinter
esofdgico superior para otros (3, 4). La primera
acepcion incluiria causas de origen gingival,
lingual, faringeas tanto de orofaringe como de
hipofaringe, en la que casi todos coinciden en
que serviria de diagnéstico diferencial de la
hematemesis. En la segunda acepcion se enfoca
directamente el problema del sangrado digesti-
vo alto en sus diferentes causas segtin el 6rgano
que sangra y con independencia de la clasifi-
cacion de las causas. Considerando sistémicas
aquellas por trastornos en la coagulacion, y
locales focalizando la atencién al sangramiento
segun el 6rgano del tubo digestivo implicado en
el sangramiento digestivo alto: causas esofagi-
cas, gastricas y duodenales. Asimismo también
se subdividen en las de alta frecuencia y las de
aparicion infrecuente.

A su vez, para estas diferentes entidades no-
sologicas existen diferentes clasificaciones. Asi
tenemos que por ejemplo, para la enfermedad
por reflujo gastroesofagico (ERGE) existen dos
clasificaciones mundialmente aceptadas: la de
Los Angeles y la de Savary Miller, de utilidad

en todo el territorio nacional. (5) Para el san-
grado por tlcera existen dos clasificaciones que
tienen especial interés y popularidad.

No pocos han sido los estudios que han evalua-
do el efecto de toxicos como el alcohol, tabaco y
café, al punto de ser referido en libros de texto
(9), y su incidencia en el SDA (5).

El tabaquismo es considerado un factor de
riesgo frecuentemente asociado con el inicio y
desarrollo de enfermedades (10). Es un factor
de riesgo mayor de aterosclerosis (14) y es un
carcinégeno tipo A responsable de procesos
oncoproliferativos de labio, faringe, laringe,
bronquio, pulmén, estémago, pancreas y vejiga
(15, 16), disminuye el tono del esfinter esofa-
gico inferior, fendmeno este que agrava o pre-
dispone a la ERGE. El alcoholismo constituye
otro nocivo hébito en cuanto a salud general y
gastroduodenal se refiere.

El SDA tiene una frecuencia de 60 por 100 000
habitantes (21).El advenimiento de los estudios
endoscopicos ha resultado una herramienta
que ha revolucionado los enfoques, manejos
terapéuticos y agudeza y prontitud diagnostica
como nunca antes ocurrio.

Existen condiciones médicas que tienen contra-
indicaciones absolutas. Estas son:

i Inestabilidad cardiopulmonar grave.

A Postoperatorio reciente del tracto digesti-
vo superior de menos de 7 dias de evolucion.

3 Insuficiencia respiratoria grave SpO2 %
menor de 90 o PO2 menor de 55 %.

4. Perforacion de viscera hueca.

También existen estados médicos de contraindi-
cacion relativa (23). Estos son:

1. Aneurisma de la aorta tordcica.

2 Infarto miocardico agudo.

3. Cirugia téracoabdominal reciente.
4 La no cooperacion del paciente.
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Para su estudio se dividen las causas de SDA de
acuerdo al 6rgano sangrante: eséfago, estbmago
o duodeno.

En las causas esofdgicas encontramos al diverti-
culo de Zenker o faringoesofagico, cuyo meca-
nismo de produccién es por pulsién por debili-
dad del ligamento de sujecion. Es infrecuente
que sangre, s6lo cuando esta muy inflamado o
cuando alberga un cuerpo extrafio y de aristas
afiladas como son las espinas de pescado o pe-
dazos de hueso (24). Los otros diverticulos muy
rara vez sangran (26). El cancer esofagico es una
causa frecuente de SDA. Lo maés frecuente es
que sea carcinoma escamoso en los dos tercios
superiores del es6fago y adenocarcinoma en el
tercio medio (16). Los angiomas esofagicos y las
telangiectasias esofagicas constituyen una causa
vascular de SDA.

En el siguiente grupo de causas esofdgicas
incluimos el sindrome de Mallory-Weiss, que es
la rotura de la mucosa esofagica por vigorosas
ondas antiperistélticas que no sincronizan ade-
cuadamente (29). Generalmente es una causa
autolimitada y de escasa cuantia de sangrado y
en su profundidad no rebasa la submucosa. Se
presenta después de eventos que provocan un
aumento subito de la presion abdominal, habi-
tualmente por vémitos, y con menor frecuencia
por nduseas, tos o convulsiones (32). El reflujo
gastroesofagico puede ser un factor predispo-
nente.

El mejor método diagnostico es la endoscopia
precoz, que permite confirmar la presuncion
diagnostica y ademas efectuar una interven-
cion terapéutica. El esofagograma, el estudio
con glébulos rojos marcados y la angiografia
tienen una menor sensibilidad diagnoéstica. En
la mayoria de los pacientes, el sangramiento
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se detiene espontaneamente y aparte del apo-
yo hemodindmico, no se requiere de ninguna
terapia adicional. Si en el momento del examen,
se comprueba la presencia de un sangramien-
to activo, puede efectuarse una escleroterapia
endoscépica o una electrocoagulacion. Si el
sangramiento es masivo e impide una visuali-
zacién adecuada de la lesion, se puede inyectar
epinefrina en el drea que la rodea, para permitir
la electrocoagulacion (33). Ocasionalmente, en
casos de no poderse controlar el sangramiento,
es necesario efectuar un tratamiento quirtrgico.
Con mucho, la causa esofagica mas frecuente y
temida de SDA, la constituyen las varices esofa-
gicas (24). Estas a su vez tienen tres causas fre-
cuentes: con mucho la mas frecuente la cirrosis
hepatica (39), la segunda esclerosis portal con

o sin degeneracion cavernomatosa de la porta
por canalizaciéon venosa umbilical prolongada
en el recién nacido (40) y la tercera el sindrome
de Budd-Chiari o trombosis de las venas su-
prahepaticas, que recarga por su extremo mas
proximalel sistema portal hepatico y todas por
gradiente de presion y anastomosis naturales
veno- venoso descargan presion y activa nuevas
rutas de desvio de flujo (41). La gradacién de la
severidad varicosa del plexo venoso esofagico
inferior es aceptada la clasificacién de Paquet en
cuatro grados.

El céncer esofdgico también provoca SDA. Sin
embargo, no es una sola variante histolégica.
Generalmente en los dos tercios superiores del
esofago el tipo histolégico mas frecuente es car-
cinoma escamoso o epidermoide y el del tercio
inferior es el adenocarcinoma.

La esofagitis cdustica como la esofagitis por
radiacién son dos causas infrecuentes.

Es la hernia hiatal, un diagnéstico muy frecuen-
te en los estudios endoscépicos. Otras causas
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esofdgicas de SDA como la rotura esofagica o
sindrome de Boerhaave y cuerpos extrafios eso-
tagicos, son infrecuentes.

Una infrecuente causa de SDA es la fistula de
la rotura de un aneurisma disecante de la aorta
torécica e incluso del aneurisma ateromatoso de
la aorta (48).

Dentro de las causas més frecuentes y de SDA
mas cuantioso de origen gastrico tenemos: las
tlceras, y su relaciéon con una bacteria: Helico-
bacter pylori (HP) (tiene una mayor patogeni-
cidad en el origen de la tlcera cuando tiene en
sus componentes agresores tres armas: CagA,
VacA y BabA), las gastritis hemorréagicas por
AINEs o por HP, y el cancer gastrico.
Conceptualmente se define la tlcera como la
pérdida de continuidad de un tejido epitelial
mucoso o cutaneo (49).

Existen dos entidades con nombres propios. En
los quemados se denomina a estas tlceras de
stress de Curling. Si la causa es por una gran
injuria neurolégica lleva el nombre del neuroci-
rujano inglés: dlceras de Cushing.

Una de las lesiones mas graves y peligrosas
constituye un vaso arterial expuesto: la lesion
de Dieulafoy (30).Se trata de la existencia de
una arteria anoémala tortuosa situada en la
submucosa y que bruscamente se rompe en la
mucosa gastrica, dando lugar a una hemorragia
digestiva (HD) a menudo grave o recurrente.
No hay una tlcera, sino tnicamente un vaso
arterial. La localizacion mds frecuente es en la
parte alta y es muy dificil de visualizar (55).

La gastritis hemorragica es aquella en la que

la extravasacion de sangre submucosa se abre
paso a la cavidad géstrica. Ademas de la ya
mencionada y desarrollada por el Helicobacter
pylori existen otras dos grandes causas: por el
uso de los antiinflamatorios no esteroideos y
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también de los esteroideos.

En la fisiopatologia de la gastropatia por AINEs
se invocan los mecanismos que pueden favore-
cer el SDA. Entre ellos se cuentan:

* Inhiben la produccién de tromboxano por las
plaquetas. Inhiben la agregacion plaquetaria.
Aumentan el tiempo de sangrado. Inhiben la
sintesis de prostaglandinas:

* Reducen la renovacion celular y reparacion:

* Aumentan la permeabilidad gastrointestinal.
* Aumentan la acumulacién de leucocitos.

* Interacttian con la sintetasa del 6xido nitrico.
* Generan especies reactivas del oxigeno.
Como causas més infrecuentes estan las deri-
vadas de los efectos iatrogénicos derivados de
la terapia anticancerosa: la quimioterapia y la
radioterapia.

Por otra parte y en extremo raro, los bezoares
causan sangrado: por fermentacion y lesiones
mecanicas sobre la mucosa. Cuando son de ori-
gen piloso se denominan tricobezoares, y si son
de restos vegetales fitobezoares. Los derivados
de piedras (litobezoares) y otros cuerpos extra-
fos se observan muy frecuentemente en pobla-
ciones carcelarias, en instituciones mentales y
ocasionalmente en edades pediatricas (40).

El céncer gastrico, al igual que el esofagico, en
su rapido crecimiento sangra por invasion de
vasos de tejidos vecinos, ulceraciones, necrosis
intratumoral. El mas frecuente de estos cance-
res es el adenocarcinoma géstrico. La forma de
crecimiento que mas frecuentemente sangra es
la vegetante o mamelonante.

Por ultimo, las causas duodenales mas fre-
cuentes son las ulceras, fundamentalmente las
bulbares, dentro de ellas las de cara anterior.
Los tumores duodenales pasan por tener una
variedad histologica que varia desde el adeno-
carcinoma, GIST, tumores neuroendocrinos,
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etc (63). Las fistulas aortoentéricas desembocan
generalmente en la tercera y cuarta porcion del
duodeno.

La hemobilia con sus diferentes causas trauma-
ticas del higado o de las vias biliares, incluidas
las relacionadas con biopsias hepaticas, y el
hemosuccuspancreaticus por hemorragia de

los vasos peripancreéticos por rotura de aneu-
rismas o pseudoaneurismas provocados por la
digestion de enzimas pancreéticas por pancrea-
titis o pseudoquiste pancreatico que desemboca
en la cara posterior del estomago. La hemorra-
gia pospapilotomia es poco frecuente, a pesar
del gran namero de colangiografias retrégradas
endoscopicas que se realizan. Un caso excep-
cional lo es el diverticulo de Meckel, dispuesto
en el ileo con mucosa gastrica heterotopica, que
al sangrar y a su vez estar en contacto con el aci-
do clorhidrico, la sangre expulsada por el ano
es melena sin embargo no es un SDA (23, 34).
Naturalmente, todos los trastornos de coa-
gulacion producen sangramiento sistémico y
también se pueden manifestar a nivel del tracto
digestivo alto (54, 55).

En el caso de las tlceras sangrantes se utiliza in-
ternacionalmente y en Cuba la Clasificacién de
Forrest (3, 7, 8).En esta, contrario a lo mas fre-
cuente de las clasificaciones en las que el grado
mayor es el de mas severo trastorno, el grado III
es que no sangra y el uno es mas peligroso. Sus
categorias son:

Ia. Hemorragia en chorro.

Ib. Hemorragia en babeo.

ITa. Vaso visible.

IIb. Codgulo adherido.

Ilc. Hematina

III. No sangra.

Esta escala de Forrest tiene como valor agrega-
do, de ahi su importancia, el incluir una predic-
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cion de recidiva de sangrado como sigue: Ia:55
%. Ib: 55 % Ila: 43%. 1Ib: 22%. Ilc: 7%. III: 2%.
La clasificaciéon pronéstica del SDA mas comtn-
mente utilizada en las salas de urgencia, unida-
des de sangrado y de cuidados intensivos es la
Escala de Rockall (7).

Otro enfoque integral del SDA lo constituye la
evaluacion de factores de sangrado en la urgen-
cia prehospitalaria.

Escenario 1: Sangrado masivo y shock (agudo).
Escenario 2: Shock hipovolémico sin evidencia
de sangrado GI (superagudo).

Escenario 3: Sangrado abundante y cambios
hemodindmicos no shock (agudo).

Escenario 4: Sangrado abundante dias atras y
hemodindmica OK

a) Con anemia o sin anemia.

Escenario 5: Sangrado moderado o ligero sin
cambios hemodinamicos

a) Sin anemia (agudo). Con anemia (suba-
gudo o persistente)

Para el estudio del cédncer esofdgico y géstrico
existe, ademas de la clasificaciéon TNM, de ma-
nera general las lesiones pueden ser elevadas,
planas o deprimidas, sangrantes o no (5, 30).
Justificacion del estudio.

Conociendo la frecuencia con la que se expresan
las causas de SDA, e indagando sobre los facto-
res que inciden en la aparicién y evolucion de
esas entidades, permitira abordar de modo mas
objetivo e integral el manejo clinico y terapéuti-
co del paciente con SDA.

Interrogantes del estudio:

;Qué caracteristicas tienen las causas del SDA
en el servicio de endoscopia del CIRP- Camilo
Cienfuegos de La Habana segtn variables bio-
l6gicas como la edad y el sexo, variables clinicas
como sintomas precedentes, diagnéstico endos-
copico, localizacién de la lesion segin 6rgano y
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parte de este y clasificacion de Forrest?

¢ Qué relacion existe entre el diagnéstico endoscépico y la infecciéon por helicobacter pylori, consu-
mo de AINEs, habito de fumar, consumo de café y de alcohol?

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL: Caracterizar el sangramiento digestivo alto, atendiendo a las variables
biolégicas, clinicas y de estilos de vida.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar la presencia de sangramiento digestivo alto segtin edades y sexo.

2. Describir el sangramiento segtin sintomas precedentes, diagnostico, localizacion en érgano y
parte de este y clasificacion de Forrest.

3. Identificar la posible relacion entre el diagnéstico, prueba del helicobacter pylori, consumo de
AINES, habito de fumar, consumo de café y consumo de alcohol.

DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio descriptivo de corte transversal a pacientes con sangramiento digestivo alto
atendidos en el Centro Internacional de Retinosis Pigmentaria "Camilo Cienfuegos” considerando
el periodo de tiempo comprendido entre octubre 2002 y septiembre 2009.

Universo y muestra

El universo estuvo dado por los pacientes tributarios del proceder endoscopico, constituyendo un
total de 2 500 esofagogastroduodenoscopias.

De ellas se tomaron para nuestro estudio las que presentaron sangramiento digestivo alto, para
una muestra de 157 pacientes.

Aspectos legales y éticos

A todo paciente, antes de someterse al proceder endoscépico, le es explicadoen qué consiste el
mismo, su proposito, riesgos y beneficios. Cuyo consentimiento expresado por escrito es plasma-
do en la correspondiente historia clinica.

CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con esofagogastroduodenoscopia realizada.

2. Pacientes con algtn signo endoscépico de sangramiento digestivo alto.
Criterios de exclusion

Aquellos que no cumplieran los criterios de inclusion.
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Operacionalizacion de las variables:

HOSPITAL UNIVER

Variables

Tipos

Escalas

Edad

Cuantitativa continua

16-29
30-45
46-59
60 y mas

Sexo

Cualitativa nominal

Femenino
Masculino

Sintomas

Cualitativa nominal

Dispepsia
Melena

Hematemesis
Melena/hematemesis
Dolor

No sintomas

Diagnos-
tico

Cualitativa nominal

Ulceras hemorragicas
gastritis hemorréagica
gastritis / bulbitishem:
esofagitis hemorragic
gastritishemorragica/
esofagitis/ gastritis he
gica

varicesesofagicassan
sindrome Mallory-W
Céncer gastrico sangr

Localiza-
cioén en
organo

Cualitativa nominal

estomago
duodeno
esofago
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bulbo

posbulbar

bulbar/postbulbar

Antro/bulbo

Antro/angularis/bulbar

antroposbulbar

Antro/bulbo/rodete

Piloro/bulbo

Cuerpo/ pos bulbar
Test de he- | Cualitativa nominal Positivo De acuerdo al resulta-
licobacter negativo do del test de ureasa
Consumo | Cualitativa nominal St Segun referencia del
de AINES No paciente
Habito de | Cualitativa nominal Fuma Segun referencia del
fumar No fuma paciente

Cualitativa nominal Café Segun referencia del
Consumo No café paciente
de café
Consumo | Cualitativa nominal Si Segun referencia del pa-
de alcohol No ciente con siderando Si al
consumidor habitual una
vez por semana o mas.

Técnicas y procedimientos

Los procederes endoscépicos fueron realizados luego de examinar las érdenes de indicacion de
los mismos, donde se describen los datos clinicos, sintomatologia, hallazgos al examen fisico,
antecedentes patoldgicos familiares y personales y habitostoxicos. Fueron ejecutados por el mis-
mo equipo de salud. Se utiliz6 un fibroscopio marca Fujinon de la serie econémica FG 1Z japonés
video asistido con una camara OlimpusOTV-54 japonesa acoplada a una computadora con tarjeta
de captura de video en la cual se fueron almacenando los videos, las fotos y los informes sobre
soporte electrénico.

El proceder se realiza bajo sedacién profunda con midazoldnpropofol. Se utiliza el flumazenilo
como antidoto de la benzodiacepina para una mas rapida recuperacion del paciente.
El registro de la informacion se realizo a través de la revision de las 6rdenes de endoscopia (anexo
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1) y de sus respectivos informes endoscépicos sobre sop
Se confeccion6 una base de datos con los registros indivi
empled el SPSS version 18.0 utilizando los nimeros absolutos
aplico la prueba estadistica no paramétrica de Chi cuadrado d
de 0,05. La informacion de salida se presento en tablas.

ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

M Femenino

M Masculing

16-29 30-45 46-59 60 y mas

Grafico 1 Distribucion de pacientes segtin edades y sexo.

Se observa una distribucidn pareja entre sexos, resaltando
16 y 29 anos, tuvieron SDA casi cuatro veces mas frecuent
incremento después de los 60 afios se expone en la siguien
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Estudio Muestra Numero Porciento
Nuestro 157 57 36,3
Rego 161 118 73,3
Pozo 74 62 83,78
Hierro 209 101 48,32
Almeida 551 317 57,53
Rodiles 144 82 56,9
Salvatierra 117 96 82,05
Crespo 365 110 33,64
Total 1778 943 53,03
Tabla A.

Se hace notorio resaltar que en casi todos los estudios resenados la
los 60 afios de edad se eleva como se puede observar en estos siete
Esto podria estar en relacion con el aumento del consumo, a edade

rios no esteroideos.

Grifico 2. Distribucidn de pacientes segtin sintomas.

Sintomas

H Melena

M Dispe psia

H Dolor

B Hemate mesis

® Melena/hemate mesis

M Sintomas diversos
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La melena fue la manifestacién especifica mas frecuentemente encontrada, sie
sis tres veces menos frecuente y ambas manifestaciones fueron catorce veces
la melena y dos y media veces que la hematemesis. En ningtin paciente estudi
bicolor de Sueiras. Llama la atencién que en 107 pacientes con sintomas direct:
gastrointestinal ninguno tuviese compromiso hemodinamico referido o en el

endoscopica.

Estudio Muestra | Melena |Porciento |Afno de realizacion
Nuestro 157 73 48 2013

Pozo 74 46 62,16 2010

Palma (29) 20 7 35 2003

Espinoza (7) 163 65 39,88 2009

Rego 171 84 52,2 2006

Total 585 275 47 2003- 2013

Tabla B

La sensibilidad del sintoma directo es tan baja que constituye uno de los ries
pues “no avisa” con suficiente prontitud.

Diagnosticos

533 21 B Ulceras hemorragicas
B Gastritis hemorragica
B Gastritis/bulbitis he morragica
BV arices esofagicas sangrantes
B Sindrome Mallory-Weiss

B Esofagitis hemorragica

m Gastritis he morragica/varices

» Esofagitis/gastritis hemorragica

Cancer gastrico sangrante

Grafico 3 Diagnostico endoscopico de los pacientes con SDA.
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En esta tabla se observa que la tlcera hemorrégica fue el diagnostico mas frecuente con 38,9 %
seguido de gastritis hemorréagica 35,0%. En esta tabla no subdividimos las tilceras sangrantes en
gastricas o duodenales.

Estudio Muestra | Ulcera sangrante |Porciento |Aiio de realizacion
Nuestro 157 61 38,9 2013

Palomino 662 404 61,02 1997

Crespo 365 180 49,31 2002

Espinoza (7) |163 90 52,21 2009

Pozo 74 24 32,43 2010

Marion 100 46 46 2012

Hierro 209 167 79,9 2003

Total 1730 972 56,18 1997- 2013

Tabla C.

La tlcera gastroduodenal sangrante fue la primera cusa demostrable mediante endoscopia en to-
das las series de estudio que se muestran en la tabla C, llegando a constituir algo mas de la mitad
de los casos estudiados. La segunda causa més frecuente encontrada en nuestro estudio fue la gas-
tritis hemorragica, peligrosa entidad en la que afortunadamente no acontecieron cambios hemodi-
namicos dependientes del volumen de sangrado en los pacientes estudiados.

Menos frecuentemente pero no menos importante fue la asociacion de gastritis y bulbitis hemorra-
gica.

Llama poderosamente la atenciéon la muy baja frecuencia de varices esofagicas rotas o sangrantes
que acudieron a nuestro servicio, hecho que seguramente esta dado por diversas circunstancias
que ponemos a su consideracion. La existencia de un servicio de endoscopia dentro de un hospital
oftalmolégico con un perfil verticalizado en el estudio y tratamiento de los enfermos con retinosis
pigmentaria y mds recientemente diversificados sus servicios oftalmolégicos lo que incremento
notablemente los grupos etarios de mas de 50 afios, las comorbilidades asociadas. En segundo
lugar la ausencia de cuerpo de guardia, de salas de internamiento de medicina interna, geriatria,
quemados, cirugia general, terapias intensiva o intermedia, politrauma, lo que sesga el acceso de
una amplia gama de pacientes al servicio de endoscopia.
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Grafico 4 Distribucién del sangrado digestivo alto segin 6rgano af

En esta tabla se muestra que el 65,6% de los sangrados se
del duodeno con 23,6 %.

Estomago

Grafico 5 Distribucion del sangrado digestivo alto segin parte de
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En este grifico se observa que de la localizaci6
tro fue la mas frecuente con 32,0%, seguido de s
la union gastroesofdgica. En el duodeno fue el b
Todos los casos de varices esofdgicas sangrantes f
lizados: CIMEQ, Hospital Hermanos Ameijeiras e
pudo hacer seguimiento clinico. En todos los casos
dentes patolégicos personales de cirrosis hepatica, d
uno. En el otro paciente como evoluciéon de una
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Grafico 7 Distribucién de pacientes segtin diagnéstico endoscépico y prue
X2=128,3 p=,000

En esta serie de SDA el 78,4% de los pacientes tenia infec
causa del sangrado, lo que nos parecié realmente elevad
de los pacientes con tlceras hemorragicas dio positiva la

B MNo AINES

W AINES

Grafico 8. Distribucion de pacientes segtin diagnoéstico endoscopi
X2=135,6  p=0,002
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E1 65 % de los pacientes con SDA estudiados consumieron Al
pendientemente de la causa del sangrado. E1 66,6 % de los pa
sangraran, los pacientes con varices que desarrollaron gastriti
dores de AINEs, cuando todas las guias modernas de prescri
de SDA de los AINEs modernos (30). En esta tabla se observa
tlceras hemorragicas consumian AINEs. Con un 98 % de infe
al menos con CagA + y consumiendo AINEs desencadena sa
defensivas de la mucosa.
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Grafico 9 Distribucion de pacientes segiin diagndstico endoscdpico y
X2=1253  p=0,001

En nuestra serie de pacientes con SDA observamos que teni
dientemente de la causa de sangrado.

En esta tabla se observa que el 80,3% de los pacientes con tl
de las gastritis hemorrégicas, 61,1% de las gastritis con bulb
esofagitis hemorragicas, el 66,7% de las gastritis hemorragi
las esofagitis con gastritis hemorrégicas, el 55,6% de las var
Mallory-Weiss. Estas diferencias fueron estadisticamente si
relacién entre los diagnésticos y el hébito de fumar.




HOSPITAL UNIVE

1 ' 2 B Alcohol n
L = ® Alcohol si
%@
& e
@ &
4
o
u
,._}{*

Gréfico 11. Distribucion de pacientes segin diagndstico endoscopico y
X2=121,9 p=0,001
En nuestra serie de pacientes con SDA se observa que el cons
59,8 % independientemente de la causa del sangrado. Rego e
rro un 23,4 %, Rodiles un 37,6%, Rodriguez un 31,5 %. Por al
lidad oculta por alcoholismo es elevada. En esta tabla se obs
con tlceras hemorragicas consumian habitualmente alcoho
gicas, el 61,1% de las gastritis con bulbitis hemorragicas, el 3
el 66,7% de las gastritis hemorragicas con varices, el 50,0% d
rragicas, el 88,9% de las vérices esofagicas, y el 60,0% del Sin

CONCLUSIONES
Dentro de las caracteristicas asociadas con el sangramiento
servicio de endoscopia del CIRP- Camilo Cienfuegos de La
pudo conocer que el fue mas frecuente en el sexo masculino
Los sintomas mas frecuentes fueron melena y dispepsia, co
hemorragica y gastritis hemorragica, el 6rgano mas afectad
no, las partes mas afectadas fueron el antro del estémago y
Forrest sobresaliente la Ib y Ilc.
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Existe una relacion entre el diagnéstico endos-
copico y la infeccién por helicobacter pylori,
consumo de AINEs, habito de fumar, consumo
de café y consumo de alcohol.

RECOMENDACIONES

Profundizar en el estudio del tema con el dise-
fio adecuado de una investigacion que permita
determinar la intensidad de la asociacion entre
el sangramiento digestivo alto y los factores
asociados como héabito de fumar, consumo de
café y consumo de alcohol.
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