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RESUMEN
La hemorragia digestiva alta constituye una de las 

emergencias médicas más frecuentes. Es motivo de hos-
pitalización siempre, y a pesar de los avances terapéuti-
cos actuales, la mortalidad de los episodios agudos sigue 
siendo considerable

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, re-
trospectivo, de corte transverso en la Primera Cátedra de 
Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas de Asunción 
desde enero 2011 a diciembre 2011. Fueron evaluados 27 
pacientes con diagnóstico de hemorragia digestiva alta, 
sometidos a endoscopía digestiva alta, con el objetivo de  
enumerar las causas, determinar la frecuencia de resangra-
do y de tratamiento quirúrgico encontradas en el servicio.

Se han encontrado como causas más frecuentes de 
hemorragia digestiva alta a la úlcera gástrica 12 casos 
(44%) y úlcera duodenal 10 casos (37%), habiendo con-
comitancia de lesiones. Tres casos (11%) requirieron una 
segunda endoscopía por resangrado. En ningún caso se 
necesitó de una terapéutica quirúrgica para detener el san-
grado.

Palabras claves: Hemorragia Digestiva Alta, Endos-
copia digestiva alta, Ulcera gástrica, Ulcera duodenal.

ABSTRACT
Upper gastrointestinal bleeding is one of the most 

common medical emergencies. Reason for hospitaliza-
tion is always, and despite recent treatment advances, 
mortality remains significant acute episodes. 

We performed an observational, descriptive, retro-
spective, cross-sectional, in the First Chair of Clinical 
Surgery at the Hospital de Clinicas in Asuncion from Jan-
uary 2011 to December 2011. We evaluated 27 patients 
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with a diagnosis of upper gastrointestinal bleeding under-
went upper endoscopy, in order to enumerate the causes, 
determine the frequency of rebleeding and surgical treat-
ment found in the service.

Found as most common causes of upper gastrointesti-
nal bleeding gastric ulcer in 12 cases (44%) and duodenal 
ulcer 10 cases (37%), having concomitant injuries. Three 
cases (11%) required a second endoscopy for rebleeding. 
In no case required a surgical therapy to stop bleeding

Key words: Upper Gastrointestinal Bleeding, Upper 
gastrointestinal endoscopy, Gastric ulcer, Duodenal ulcer.

INTRODUCCIÓN
La hemorragia digestiva alta constituye una de las 

emergencias médicas más frecuentes. Es motivo de hos-
pitalización siempre, y a pesar de los avances terapéuti-
cos actuales, la mortalidad de los episodios agudos sigue 
siendo considerable (4 al 10% en la hemorragia no rela-
cionada con hipertensión portal y del 18 - 30% en la he-
morragia varicosa), pudiendo llegar al 70% en las prime-
ras horas del episodio agudo. En los países occidentales 
la incidencia de hemorragia digestiva alta es de 100 a 150 
casos por 100 000 habitantes al año1. 

En 80% de los casos de hemorragia digestiva alta 
(HDA) el sangrado es autolimitado, con un bajo riesgo 
de mortalidad para estos pacientes. En el 20% restante el 
sangrado es recurrente o persistente2,3.

La úlcera péptica continúa siendo la causa más fre-
cuente de HDA, entre los sangrados de origen no vari-
coso, constituyendo entre el 37-50% de los casos, siendo 
dos veces más frecuente el sangrado por úlcera duodenal 
que por úlcera gástrica. Otras causas menos frecuentes 
son el síndrome de Mallory – Weiss, gastropatía erosiva, 
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esofagitis, neoplasias, angiodisplasias o malformaciones 
vasculares3.

El método diagnóstico de elección es la endoscopia 
digestiva alta (EDA), que informa en el 90 % de los casos 
cuál es la lesión sangrante, y del mismo modo nos indica 
si existen signos de sangrado reciente, lo que predispone 
la indicación quirúrgica. 4,5,6,7,8,9

OBJETIVOS
Los objetivos de este trabajo son:

1.	 Enumerar las causas más frecuentes de hemorragia 
digestiva alta.

2.	 Determinar el porcentaje de recidiva del sangrado 
posterior a la primera EDA.

3.	 Describir la frecuencia de pacientes sometidos a 
cirugía por hemorragia digestiva alta.

Pacientes y método
Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, de 

corte transverso; donde se han evaluado casos de hemo-
rragia digestiva alta (HDA), atendidos en  la Primera Cá-
tedra de Clínica Quirúrgica del Hospital de Clínicas de 
Asunción desde el 01 de enero de 2011 al 31 de diciembre 
de 2011.

Criterios de Inclusión:  Pacientes mayores de 16 
años, de ambos sexos, con historia de hematemesis y/o 
melena o rectorragia, que fueron internados en la Prime-
ra Cátedra de Clínica Quirúrgica, durante dicho período, 
con informes de endoscopia digestiva alta (EDA). 

Criterios de Exclusión: Pacientes con diagnóstico 
clínico o endoscópico de hipertensión portal (ictericia, as-
citis, hepatoesplenomegalia, circulación colateral).

Se han estudiado las siguientes variables: sexo, edad, 
motivo de consulta, resultado de EDA y el tratamiento 
efectuado. Estos datos fueron procesados mediante el 
programa Microsoft Excel 97-2003.

Resultados
Durante el período de estudio fueron evaluados 27 

pacientes con el diagnóstico de HDA. La edad promedio 
fue de 62 años (Rango: 20-89 años), con un ligero predo-
minio del sexo masculino (59% de los casos). 

El motivo de consulta más frecuente fue la melena 
en 10 pacientes (37%), seguida de hematemesis sola en 8 
pacientes (30%), hematemesis más melena en 8 (30%) y 
rectorragia en un caso (3%). Del total de casos, 16 pacien-
tes presentaron antecedente de consumición de AINES.

Las causas encontradas se visualizan en la Fig. 1. Se 
observa que fueron las más frecuentes las úlceras de lo-
calización gástrica en 12 pacientes (44%) y las úlceras 
duodenales en 10 pacientes (37%) . Otras causas fueron: 
lesiones vasculares en 5 pacientes, erosiones de la muco-
sa gástrica en 4 pacientes, neoplasia gástrica en 2 pacien-
tes, síndrome de  Mallory-Weiss en 2 pacientes y pólipo 
gástrico en un paciente. En varios pacientes se han cons-
tatado asociación de lesiones (úlcera gástrica y duodenal, 
úlcera duodenal y gastritis, etc.)

Una vez estabilizado la hemodinamia del paciente, 
utilizando reposición de volumen con soluciones cristales 
y/o coloides (asociado o no a la transfusión de glóbulos ro-
jos concentrados) se procedió a la realización de una EDA. 
La clasificación de Forrest ha permitido guiar el tratamien-
to endoscópico inicial (Las úlceras Forrest III y gastritis 
erosiva no han requerido de terapéutica endoscópica).

Han recibido tratamiento endoscópico 16 pacientes; 
en 11 casos se consiguió la esclerosis de las lesiones en-
contradas utilizando fármacos como el polidocanol o la 
adrenalina, en 4 casos se realizó ligadura con bandas elás-
ticas y un caso requirió la colocación de clips. Durante 
la internación 3 pacientes (11%) requirieron una segunda 
endoscopía, por sospecha de resangrado, donde se realizó 
una segunda inyección de fármacos.  

En ningún caso fue necesario realizar un procedi-
miento quirúrgico por HDA para detener el sangrado. 

Discusión
La HDA es una emergencia relativamente común y 

potencialmente letal. En USA la incidencia anual de HDA 
es de 50 a 100 por 100000 habitantes; en Inglaterra, varía 
entre 103 y 172 por 100000 habitantes, y es dos veces más 
que la tasa reportada en Holanda de 47,7 por 100000 habi-
tantes en el año 200010–14. En el estudio holandés, la tasa de 
recurrencia de hemorragia fue del 15% y la mortalidad de 
13%, a pesar del uso más frecuente de terapias combina-
das, de métodos endoscópicos y de inhibidores de bomba 
de protones (IBP), que no difiere de un registro anterior 
entre 1993 y 945. Sin embargo; la mayoría de estudios 
documentan una mortalidad de 10%, sin mayor variación 
en las dos últimas décadas15-17; aunque en un reciente es-
tudio canadiense, sobre 1 869 pacientes, se encuentra una 
disminución en la mortalidad al 5,4%9, con un promedio 
de edad de presentación de la hemorragia de 66 años9.

En nuestra serie los varones con una  edad media de 
62 años fueron los más afectados. Estos valores coinciden 
con estudios llevados a cabo en el Centro Médico Bautis-
ta de la ciudad de Asunción5 y en el extranjero (Perú y Ar-
gentina)7,8. El antecedente de consumo crónico de AINES 
se detectó en el 59% de los pacientes, lo que coincide con 
otro estudio peruano9.

Fuente: Archivo - Primera Cátedra de Clínica Quirúrgica  (Enero a Diciembre 2011)
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El  motivo de consulta más frecuente fue la mele-
na, seguido por la hematemesis y en tercer lugar ambos 
síntomas concomitantes, lo que también se vio en un es-
tudio hecho en  Cuba6; sin embargo en el estudio hecho 
en Perú9 en más de la mitad de los casos el motivo de 
consulta fue hematemesis más melena; por el contrario 
en estudios llevados a cabo por Almada y colaboradores8 
prevalece la hematemesis sobre la melena.

Las causas más frecuentes fueron las úlceras de lo-
calización gástrica; seguida de las úlceras duodenales, lo 
que no deja de llamar la atención, pues en la literatura se 
cita en primer lugar a la úlcera duodenal como la respon-
sable más frecuente de las hemorragias digestivas altas. 
Otras causas fueron: lesiones vasculares, erosiones de la 
mucosa gástrica, neoplasia gástrica, síndrome de Mallory 
Weiss o  pólipo gástrico. Esto coincide con diversos estu-
dios hechos en el Hospital Bautista de Asunción5 y en el 
Perú9, mientras que en estudios llevados a cabo en el ser-
vicio de urgencias del Hospital de Clínicas de Asunción 
la causa más frecuente fue la úlcera duodenal seguida de 
la úlcera gástrica.

La evaluación endoscópica en un paciente con hemo-
rragia digestiva alta, no sólo permite realizar un diagnós-
tico preciso en un alto porcentaje de los casos si se realiza 
precozmente, sino que además, la observación de cier-
tas características de las lesiones sangrantes permite en 
forma concomitante pronosticar el riesgo que esta lesión 
tiene de resangrar, y de esta forma dirigir la terapia endos-
cópica a los pacientes con mayor riesgo. Forrest describió 
una clasificación que ha sido utilizada basándose en las 
diferentes características endoscópicas de úlceras pépti-
cas gastroduodenales con sangrado activo o reciente, las 
cuales se asocian a diferentes riesgos de sangrado recu-
rrente o persistente.5,8,11,12

El primer grupo, Forrest I, incluye a las úlceras pépti-
cas con sangrado activo, pulsátil (Forrest IA) o sangrado 
en napa desde el lecho ulceroso (Forrest IB).

El segundo grupo, Forrest II, incluye a úlceras sin 
sangrado activo al momento de su observación, pero con 
signos o estigmas de sangrado reciente en el lecho ulce-
roso, como el vaso visible (Forrest IIA) que se describe 
como una protuberancia pigmentada de superficie lisa, de 
menos de 3mm, la cual corresponde a un pequeño coágu-
lo ubicado sobre el defecto de la pared del vaso que origi-
nó el sangrado y que proporciona una hemostasia inesta-
ble, el coágulo adherido (Forrest IIB) definido como una 
lesión amorfa, roja, café o negra, de tamaño variable, en 
general mayor a 5 mm, adherida al lecho ulceroso y que 

no se desprende con aspiración o lavado del coágulo, se-
ñal de una hemostasia algo más avanzada, y finalmente 
la mácula plana (Forrest IIC) la cual se describe como 
una mancha pigmentada plana, sin relieve evidente en el 
lecho de la úlcera.

Las lesiones tipo Forrest III corresponden exclusiva-
mente a las úlceras pépticas con fondo limpio fibrinoso, 
sin ningún tipo de protuberancia o cambio en coloración.

Según la clasificación de Forrest, en  nuestra serie la 
mayoría de los pacientes presentaban úlceras Forrest III 
y en segundo lugar úlceras Forrest IIc; esto revela que en 
la mayoría de los casos el sangrado es autolimitado, lo 
que coincide con lo hallado en el trabajo de Samaniego y 
colaboradores6, sin embargo debe tenerse en cuenta que 
éstos son pacientes internados en sala común, remitidos 
desde el servicio de urgencias, una vez que se encuen-
tra superado el cuadro agudo de hemorragia digestiva 
alta.6,8,9,10,15,16

La endoscopía puede ser útil para el tratamiento in-
mediato de lesiones varicosas o no, como es el uso de la 
escleroterapia, la ligadura de várices o vasos sangrantes, 
entre otras técnicas. A pesar de usarlas, entre el 10 y el 
30 % de los pacientes vuelven a sangrar y entre el 4 y el 
14 % de las veces las hemorragias llevan al fallecimiento 
del paciente3.En nuestra serie hemos tenido un 11% de 
resangrado.

En relación a la EDA en más de la mitad de los casos 
tubo un rol terapéutico, a través de esclerosis, ligadura 
con bandas elásticas o por medio de la colocación de clips 
hemostáticos. En todos los casos el tratamiento endoscó-
pico fue exitoso, sin necesidad de que el paciente deba 
ser intervenido quirúrgicamente para detener el sangrado. 

El resangrado con necesidad de realización de una 
segunda endoscopía se vio en un bajo porcentaje (11%) 
coincidiendo esto con lo hallado en la serie del Centro 
Médico Bautista de Asunción.5

Conclusión
Las causas más frecuentes de HDA encontradas en 

la endoscopia digestiva alta son las úlceras gastroduode-
nales. 

En todos los casos se realizó endoscopia digestiva 
alta para diagnóstico y en los cuales en los que ésta fue 
terapéutica, la misma fue exitosa inicialmente en un 89%, 
requiriendo en el resto un segundo procedimiento endos-
cópico. En ningún caso fue necesario un tratamiento qui-
rúrgico.
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