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Resumen
La hemorragia de vías digestivas altas (HVDA) es una emergencia habitual; su etiología más común es la 
úlcera péptica. La restauración del volumen intravascular y la presión arterial son la prioridad del manejo pre-
vio al identifi car la causa del sangrado. La esofagogastroduodenoscopia (EGD) debe realizarse luego de la 
reanimación inicial, así como lograrse la estabilización hemodinámica, para identifi car la causa del sangrado 
y dar el tratamiento necesario. Se realiza un estudio sobre el evento en un hospital de referencia de tercer 
nivel, en Cundinamarca, Colombia. 

Materiales y métodos: Estudio descriptivo retrospectivo; datos obtenidos de la historia clínica electrónica 
de pacientes adultos que consultaron por urgencias en el Hospital Universitario de la Samaritana (HUS) 
por HVDA, diagnosticada por hematemesis, melenas, rectorragia o anemia, y a quienes se les realizó EGD 
durante el periodo abril de 2010-abril de 2011. 

Resultados: Se atendió a 385 pacientes a lo largo del período de estudio; se excluyó a 100 de ellos, 
debido a hemorragia secundaria a várices esofágicas, historia clínica incompleta y hemorragia digestiva 
baja, para un total de 285 pacientes analizados. El 69,1% de los pacientes observados eran mayores de 
60 años. El 73,3% presentaba hipertensión arterial. El 55,1% reportaba ingesta de antinfl amatorios no este-
roideos (AINE) y de aspirina (ASA). El 19,6% reportaba episodios de sangrado previos. El 17,9% presentó 
inestabilidad hemodinámica. Por otra parte, 63 pacientes (22,1%) requirieron hemostasia endoscópica, y 32 
(11,2%) presentaron resangrado. La mortalidad global reportada fue del 13,1%, del cual, a su vez, el 55,3% 
correspondía a hombres. La mortalidad atribuida al sangrado digestivo fue del 3,1%. 

Conclusiones: La mayoría de la población atendida en el Hospital Universitario de La Samaritana (HUS) 
por HVDA son adultos mayores de 60 años. La úlcera péptica sigue siendo el diagnóstico más común asocia-
do al uso de AINE y ASA. La mortalidad es comparable a la de las regencias internacionales.
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INTRODUCCIÓN

Se defi ne como hemorragia digestiva alta (HVDA) la que se 
origina en una lesión situada por encima del ángulo de Treitz 
(1). Clínicamente se manifi esta en forma de hematemesis 
(vómitos de sangre fresca), melanemesis (vómitos “en pozo” 
o “cuncho de café”), melenas o ambas, y más raramente, 
como sangrado rectal o hematoquezia (2). La HVDA se 

divide en hemorragia de origen varicoso y hemorragia de ori-
gen no varicoso. La causa más común de HVDA no varicosa 
(sangrado de origen diferente del ocasionado por várices 
esófago gástricas por hipertensión portal) es la úlcera pép-
tica gástrica o duodenal, que representa alrededor del 70% 
de los casos; también se puede originar en lesiones agudas de 
la mucosa gástrica, esofagitis, neoplasias, lesiones vasculares 
o síndrome de Mallory Weiss (3). La HVDA no varicosa es 
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causa habitual de consulta por urgencias, con una inci dencia 
anual de entre 50 y 150 casos por 100000 habitantes. Cerca 
del 30% de los casos de pacientes con úlceras pépticas san-
grantes se presentan con hematemesis; el 20%, con melenas, 
y el 50%, con ambos signos  (1-3).

Los pacientes con HVDA ingresan al hospital en con-
diciones clínicas muy variables, que van desde la simple 
presencia de melenas, la cual requiere una pérdida sanguí-
nea de entre 50-100 ml sin compromiso hemodinámico 
(4), hasta una condición grave con sangrado masivo y 
shock hipovolémico (defi nido como TA < 90/60 mm Hg 
y frecuencia cardiaca > 100 lat/min) que pone en riesgo 
la vida del paciente (5). La HVDA es la principal consulta 
de emergencia en la especialidad de gastroenterología y, a 
pesar de los avances en el diagnóstico y el tratamiento, la 
mortalidad se ha mantenido estacionaria entre el 5%-10% 
durante las últimas dos décadas, periodo en el cual se inclu-
yen todos los pacientes con HVDA no varicosa sin diferen-
ciar su etiología (6) .

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es la piedra 
angular para el diagnóstico y el manejo de los pacientes, 
pues permite establecer, en la mayoría de los casos, la causa 
de la hemorragia, determinar la presencia o la ausencia de 
sangrado activo al momento de examen, predecir el resan-
grado, brindar múltiples opciones de tratamiento para 
detener el sangrado y prevenir su recurrencia (1). 

Cuando los pacientes se presentan con HVDA es crucial 
defi nir factores con valor pronóstico (7): La edad, pues en 

los pacientes mayores de 60 años se concentra una mayor 
incidencia de recidiva hemorrágica y una mayor mortali-
dad, que puede llegar hasta el 39%; presencia de enfermeda-
des asociadas: insufi ciencia cardiaca, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC), insufi ciencia renal, diabetes 
mellitus, alteraciones neurológicas, anticoagulación; shock 
hipovolémico: los pacientes que se presentan con inestabi-
lidad hemodinámica a su ingreso tienen peor pronóstico. 

El principal factor pronóstico de la mortalidad es la reci-
diva precoz de la hemorragia durante las primeras 72 horas, 
y la cual ocurre hasta en el 20% de los pacientes (8). Todo 
esto se debe, sobre todo, al envejecimiento progresivo de la 
población y al aumento de la proporción de pacientes de 
edad avanzada con enfermedades asociadas, ya que utilizan 
más AINE y ASA y son menos tolerantes a alteraciones 
hemodinámicas; por tal razón ellos representan un mayor 
desafío en el manejo (9). 

El objetivo del presente estudio fue describir las caracte-
rísticas clínicas, las intervenciones diagnósticas y terapéuti-
cas, y los desenlaces clínicos de pacientes que se presenta-
ron con HVDA al Hospital Universitario de La Samaritana 
(HUS), de Cundinamarca.

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo retrospectivo, en el 
cual los datos fueron obtenidos de la historia clínica elec-
trónica de los pacientes mayores de 18 años que consul-
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taron al servicio de urgencias del Hospital Universitario 
de La Samaritana (HUS) por HVDA, la cual fue diagnos-
ticada en pacientes que se presentaron con hematemesis, 
melenas, rectorragia y anemia y fueron atendidos en el 
servicio de gastroenterología, y a quienes se les hizo EGD 
durante el período abril de 2010-abril de 2011. Se excluyó a 
los pacientes que se presentaron con hemorragia secunda-
ria a várices esofagogástricas e historia clínica incompleta, 
así como a los pacientes que presentaron HVDA durante su 
estancia hospitalaria. El registro de HVDA fue establecido 
para obtener información demográfi ca, antecedentes médi-
cos, características de las patologías causantes de sangrado, 
tratamiento endoscópico y quirúrgico (fi gura 1). 

Figura 1. Algoritmo de manejo inicial

Las EGD fueron realizadas con el previo consentimiento 
informado por cada paciente o sus familiares; no se hizo 

sedación, sino que se utilizó anestesia tópica. Los pacien-
tes habían cumplido al menos seis horas de ayuno previo 
al examen, y los procedimientos fueron llevados a cabo por 
siete gastroenterólogos durante el período de estudio. 

Se empleó un videoendoscopio Olympus GIF 0150 con 
procesador Exera II CV 180 ( Japón). Para la hemostasia se 
utilizó solución de epinefrina (epinefrina 1% laboratorio 
Sandelson, Colombia) diluida en solución salina normal 
(SSN) al 1:10000 (se emplearon también agujas LVDI-
23 Willson Cook [Estados Unidos], sonda caliente [heat 
probe], un equipo ERBE ICC 200 [Alemania], y un equipo 
de argón plasma Excell NHP 400/DA [Italia] para terapia 
con fotocoagulación).

Se determinó la presencia de resangrado, defi nida como 
un nuevo evento de hematemesis con sangre roja fresca o 
melenas con hipotensión o descenso del valor de hemog-
lobina ≥ 2g/dl, posterior a la realización del procedimiento 
endoscópico inicial. Los hallazgos de la endoscopia y la 
terapéutica realizada (en caso de haber requerido hemos-
tasia endoscópica) en cada paciente fue documentada 
mediante informe escrito por cada gastroenterólogo que la 
realizó. 

El seguimiento de procedimientos hemostáticos fue 
documentado cuando los pacientes requirieron una 
segunda EGD debido a resangrado durante su estancia 
hospitalaria. Las defi niciones de comorbilidades asociadas 
incluyeron: hipertensión arterial, nefropatía, neuropatía, 
y neumopatía. También se incluyó la ingesta de antinfl a-
matorios no esteroideos (AINE) comúnmente utilizados 
(ibuprofeno, diclofenac, naproxeno) y aspirina (ASA), así 
como el uso de anticoagulantes orales, inestabilidad hemo-
dinámica, episodios previos de HVDA, necesidad de trata-
miento endoscópico, requerimiento de transfusión sanguí-
nea (la cual fue dividida en: pacientes que no requirieron; 
pacientes que requirieron menos de tres unidades de gló-
bulos rojos empacados [GRE], y pacientes que requirieron 
más de tres unidades de GRE). 

La mortalidad documentada dentro de los 30 días pos-
teriores al episodio de sangrado fue dividida así: a) muerte 
relacionada con HVDA (sangrado que no se pudo contro-
lar de forma endoscópica, pacientes con shock hipovolé-
mico refractario y que no tuvieran otro diagnóstico como 
causa principal de muerte en el certifi cado de defunción), 
y b) muerte no relacionada con el sangrado (pacientes que 
ingresaron a la unidad de urgencias debido a HVDA, pero 
presentaron descompensación de patología subyacente o 
complicaciones asociadas a la estancia hospitalaria).

Análisis estadístico

Los datos se analizaron utilizando estadísticas descriptivas 
y tablas de contingencia. La descripción sociodemográfi ca 

HVDA
(Hematemesis, melenas, rectorragia)

Evaluar estado hemodinámico (PA/FC)
Evaluar estado de consciencia
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Tratamiento médico 
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identifi cables
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de los pacientes se hizo mediante distribuciones de fre-
cuencia simples para variables categóricas, y medidas de 
tendencia central y de dispersión en el caso de las variables 
cuantitativas. 

Para analizar la relación entre las variables clínicas con la 
causa de la hemorragia de vías digestivas altas los pacien-
tes fueron agrupados según su edad, en menores de 60 
años y de 60 años o mayores, y se llevó a cabo un análisis 
de asociación mediante pruebas χ2. Se asumió un valor de 
0,05 como máximo error tipo I aceptable para evaluar las 
hipótesis estadísticas de asociación. El análisis de datos se 
realizó con la ayuda del programa estadístico SPSS versión 
20 para Windows.

RESULTADOS

Se atendió a 385 pacientes; de ellos 100 fueron excluidos, 
pues presentaban hemorragia secundaria a várices esofá-
gicas, historia clínica incompleta y hemorragia digestiva 
baja, para un total de 285 pacientes analizados. El 56,8% (n 
= 162) eran hombres; el 30,9%, menores de 60 años, y el 
69,1%, mayores de 60 años. 

Se observó que dentro del grupo de 197 individuos con 
edades mayores que 60 años, el 55,3% eran hombres. En 
este mismo grupo (pacientes mayores de 60 años) se docu-
mentó mayor uso de AINE y de ASA (69,5%). Los antece-
dentes más relevantes fueron: enfermedad cardiovascular 
(hipertensión arterial sistémica, cardiopatía isquémica) en 
el 73,3% de los casos, y uso de AINE y ASA, en el 55% (n 
= 157 pacientes); además: 109 pacientes utilizaban ASA 
debido a enfermedad cardiovascular o por antecedentes 
de enfermedad cerebrovascular previa, y de ellos 90 eran 
mayores de 60 años; 48 pacientes (30,5%) presentaban 
ingesta de AINE debido a dolor crónico, el 19.4% presen-
taba historia previa de HVDA, y tratamiento con anticoa-
gulantes, el 8,4%. En este grupo de pacientes se documentó 
el uso de warfarina debido a antecedentes de trombosis 
venosa profunda o fi brilación auricular, y en los pacientes 
que presentaban un International Normalized Ratio (INR) 
mayor que 2,5 se hizo transfusión con plasma fresco conge-
lado, previa a la realización de la EGD (tabla 1).

También antes de la EGD, todos los pacientes recibie-
ron omeprazol (ampolla 40 mg Delta, Colombia) en bolo 
inicial 80 mg IV e infusión continua de 8 mg/h, al menos 
durante 48-72 horas, y al tolerar la vía oral este fue indicado 
a dosis de 20 mg c/12 horas. 

El motivo de consulta que se presentó más a menudo 
fue la hematemesis, con el 52,6% de los casos, seguido de 
melenas (35,1%); el menor porcentaje correspondió a la 
rectorragia, con el 4,2%. Los pacientes que presentaron 
como manifestación inicial rectorragia fueron 12 (7 muje-
res y 5 hombres), con una edad promedio de 71,9 años (DE 

+/- 15,2); en 5 de dichos pacientes se documentó úlcera 
gástrica Forrest III, mientras que en el resto de pacientes 
se reportó úlcera duodenal Forrest III, y ninguno de ellos 
ameritó hemostasia endoscópica. Por otra parte, 51 pacien-
tes (17,9%) se presentaron con signos de inestabilidad 
hemodinámica (43 pacientes > 60 años), y cuyo diagnós-
tico más común fue la úlcera gástrica (30,2%). 

Tabla 1. Características clínicas sociodemográfi cas de la muestra de 
estudio.

Características principales de pacientes con HVDA no varicosa
Número de pacientes 285
Edad en años μ (DE) 66,04 (+/- 19,3)
Género masculino 162 (56,8%)
Género femenino 123 (43,2%)
Enfermedad cardiovascular (HTA) 73,30%
Neuropatía 48 (16,8%)
Nefropatía 18 (6,3%)
Neuropatía 48 (16,8%)
Uso de AINE y de ASA 157 (55,1%)
Antecedente de HVDA 56 (19,6%)
Uso de anticoagulantes 24 (8,4%)

El diagnóstico endoscópico que se documentó más a 
menudo fue la úlcera péptica, en el 33% (n = 94 pacientes), 
del cual, a su vez, el 18,6 % correspondió a úlcera gástrica, 
y el 14,4%, a úlcera duodenal. El hallazgo endoscópico 
menos usual fue el síndrome de Mallory Weiss, en el 7,7%. 
El 16,6% (47 pacientes) presentaron otras causas más raras, 
dentro de las cuales el 29,8% (14 pacientes) correspondió 
a cáncer gástrico avanzado; en 8 pacientes (2,8%) no se 
documentó lesión alguna. 

El 49,8% (142 pacientes) fueron transfundidos con 
hemoderivados, y de ellos, el 36,7% (52 pacientes) reci-
bieron 3 o más unidades de glóbulos rojos empaqueta-
dos (UGRE). Del total de pacientes transfundidos (142 
pacientes), 90 (63,3%), fueron transfundidos con menos 
de 3 UGRE, y de estos, 9 resangraron; de los 52 pacien-
tes que recibieron más de 3 UGRE el 44% (23 pacientes) 
presentó resangrado durante su estancia hospitalaria, y 
no se observó resangrado en los pacientes que no fueron 
transfundidos (143). Del total de pacientes (285), 32 de 
ellos (11,2%) presentaron resangrado durante su estancia 
hospitalaria, y en ellos se hizo hemostasia endoscópica dual 
durante la segunda EGD (tabla 2). 

De los 63 pacientes que requirieron hemostasia endoscó-
pica (22,1%), 17 de ellos (19,3%) eran menores de 60 años, y 
46 (23,3%), mayores de 60 años. El diagnóstico más habitual 
en estos pacientes fue la úlcera gástrica y duodenal (65%), y 
el menor porcentaje correspondió al cáncer gástrico y al cán-
cer de esófago (1,58% de cada uno de ellos) (tabla 3).
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Tabla 2. Características clínicas de ingreso.

< 60 años
n = 88

≥ 60 años
n = 197

P **

Hombres 53 (60%) 109 (55%) NS
Mujeres 35 (40%) 88 (45%) NS

Motivo de consulta
Anemia 7 (7,95%) 16 (8,12%) NS
Hematemesis 54 (61,36%) 96 (48,74%) NS
Melenas 26 (29,55%) 74 (37,56%) NS
Rectorragia 1 (1,14%) 11 (5,58%) NS

Antecedentes
Uso de AINE y de ASA 20 (22%) 137 (69%) < 0,001
Anticoagulación 3 (3,4%) 21 (10,6%) 0,042
Neuropatía 8 (9,09%) 40 (20,3%) 0,019
Neumopatía 2 (2,27%) 46 (23,35%) < 0,001
Nefropatía 2 (2,27%) 16 (8,12%) NS
Enfermedad 
cardiovascular

26 (29,5%) 183 
(92,89%)

< 0,001

HVDA previa 11 (12,5%) 45 (22,8%) 0,042
Diagnóstico endoscópico

Úlcera gástrica 10 (11,35%) 43 (21,83%)

0,001
 

Úlcera duodenal 15 (17,05%) 26 (13,20%)
Gastritis erosiva 23 (26,13%) 44 (22,33%)
Esofagitis erosiva 12 (13,64%) 35 (17,77%)
Mallory-Weiss 14 (15,91%) 8 (4,06%)
Otros 9 (10,23%) 38 (19,29%)
Sin evidencia de lesión 5 (5,69%) 3 (1,52%)

Inestabilidad hemodinámica 8 (9,09%) 43 (21%) 0,01
Hemostasia endoscópica

No 71 (80,68%) 151 (76,6%) NS
Adrenalina 15 (17,05%) 41 (20,81%) NS
Argón-plasma 1 (1,14%) 1 (0,51%) NS
Adrenalina + Argón 
plasma o Sonda caliente

1 (1,14%) 4 (2,03%) NS

Transfusiones
No 55 (62,5%) 88 (44,7%) 0,006
< 3 UGRE* 25 (28,4%) 65 (33%)
≥ 3 UGRE* 8 (9,1%) 44 (22,3%)

Resangrado 10 (11,3%) 22 (11,17%) NS
Muerte por HVDA 1 (1,14%) 8 (4,06%) NS
Mortalidad por todas las 
causas

4 (4,55%) 34 (17,26%) 0,004

*GRE = glóbulos rojos empaquetados. ** NS = no signifi cativo.

Al agrupar a los pacientes según su edad (tabla 2) se halló 
que los pacientes mayores de 60 años tenían mayor propor-
ción de uso de AINE y de ASA, así como mayores comor-
bilidades asociadas y episodios previos de HVDA respecto 
a los menores de 60 años. Así mismo, en dichos pacientes 

(> 60 años) el diagnóstico endoscópico más común fue la 
úlcera péptica (considerando úlcera gástrica y duodenal), 
en el 35,03%, mientras que en los menores de 60 años lo 
fue la gastritis erosiva, en el 31,82%. 

Tabla 3. Pacientes que ameritaron hemostasia endoscópica.

Adrenalina Argón 
plasma

Terapia dual

Úlcera gástrica o 
duodenal

Ia - - -
Ib 5 - 3
II a 15 - -
II b 18 - -
II c 1 - -
III 1 - -

Cáncer gástrico - - 1
Esofagitis 8 - 1
Cáncer de esófago - - 1
Mallory-Weiss 3 - -
Ectasias vasculares - 2 -
Papilotomía 4 - -

No se hallaron diferencias en la mortalidad por HVDA 
entre ambos grupos de edad: el 1,14% en los pacientes 
menores de 60 años, y el 4,06% en los mayores de 60 años 
(p = 0,19); sin embargo, al considerar la mortalidad por 
todas las causas esta fue mayor en los pacientes > 60 años, 
en el 17,26%, respecto al 4,55% en los pacientes < 60 años 
(p = 0,004). La mortalidad global reportada durante la 
estancia hospitalaria fue del 13,3%; de esta, el 3,1% corres-
pondió a HVDA, y el restante 10,2%, a otras causas, tales 
como neumonía nosocomial asociada o falla multiorgánica 
entre otras.

Se observó asociación estadísticamente signifi cativa entre 
la presencia de sangrado y la edad (χ2 = 4,40; p = 0,036) y el 
hecho de usar AINE (χ2 = 7,261; p = 0,007) (fi guras 2 y 3).

Entre los 53 casos de úlcera gástrica reportados, el 66% 
eran hombres; además, el 81,1% eran personas mayores de 
60 años, el 71,7% reportaron haber usado AINE y ASA, el 
24,5% llegó al servicio de urgencias con inestabilidad hemo-
dinámica, al 39,6% fue necesario practicarles hemostasia y 
el 66% requirió transfusión después de su ingreso. En este 
grupo de pacientes se presentaron 6 casos de fallecimiento, y 
de estos, 3 fueron por hemorragia debida a la úlcera gástrica, 
y los restantes 3, secundarios a hemorragia asociada a la des-
compensación de comorbilidades asociadas.

ESTUDIO DE LOS NUEVE CASOS DE MUERTE POR 
HVDA

Entre los individuos que fallecieron, 9 (24%) correspon-
dieron a casos cuya muerte tuvo como causa principal la 
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Tabla 4. Pacientes que fallecieron por HVDA.

Número de 
pacientes

Sexo Hombres
Mujeres

6
3

Edad < 60 años
> 60 años

1
8

Diagnóstico endoscópico Úlcera gástrica
Úlcera duodenal
Cáncer gástrico

Esofagitis ulcerada

3
2
3
1

Resangrado Sí
No

6
3

Uso de AINE o de ASA Sí
No

7
2

Inestabilidad hemodinámica Sí
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Figura 2. Diagnóstico endoscópico según grupo etario.
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Figura 3. Diagnóstico endoscópico y uso de AINE y de ASA.

HVDA; 8 de ellos eran personas mayores de 60 años, y 
un paciente más requirió manejo quirúrgico de urgencia, 
debido a una úlcera duodenal perforada. Las restantes 29 
personas fallecieron por causas relacionadas con la HVDA, 
en conjunto con otras complicaciones asociadas a su pato-
logía de base (tabla 4).

DISCUSIÓN

La HVDA es una causa habitual de consultas a la unidad de 
urgencias, y requiere manejo médico integral. El presente 
estudio, realizado en un hospital de referencia del depar-
tamento de Cundinamarca, mostró que la mayoría de los 
pacientes atendidos en el servicio de gastroenterología eran 
mayores de 60 años, lo cual se debe a que la institución es 
un hospital de referencia de tercer nivel, donde la mayoría 
de la población atendida son adultos mayores; además, 
consumían más a menudo AINE, ASA o anticoagulantes, 
y presentaban más de una comorbilidad asociada, lo cual, 
a su vez, concuerda con otros estudios reportados en la 
literatura  (10-12). Llama la atención la ingesta de AINE 
y de ASA hasta en el 55% de los casos, pues los pacientes 
reportaban que la principal indicación de estos últimos era 
el diagnóstico de hipertensión arterial. 
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El resangrado reportado en el mismo estudio fue menor 
que el reportado por la literatura: 11,2% vs. 20%, respectiva-
mente, lo cual puede deberse a la reanimación enérgica rea-
lizada desde el sitio de remisión hasta cuando los pacientes 
llegan a este hospital; también, a la intervención endoscópica 
oportuna realizada durante las primeras horas posteriores a 
la estabilización hemodinámica y el manejo médico previo a 
la EGD. El 22,1% de los casos requirió hemostasia endoscó-
pica con adrenalina o argón plasma, y de estos, 17 pacientes 
(53,1%) presentaron  resangrado. Cabe mencionar que en 
los casos que ameritaron hemostasia endoscópica el 19,6% 
únicamente fue tratado con un método endoscópico (adre-
nalina), lo cual estuvo a criterio de cada gastroenterólogo 
durante la realización del procedimiento. 

El objetivo fundamental del tratamiento endoscópico 
es conseguir la hemostasia y prevenir la recidiva, para así 
disminuir de forma notable el tratamiento quirúrgico y la 
mortalidad (17). En el presente estudio solo un paciente 
requirió manejo quirúrgico de urgencia, y fue debido a una 
úlcera duodenal perforada.

A lo largo de la última década la mortalidad reportada ha 
oscilado entre el 5% y el 10% (18). En el presente estudio fue 
del 3,1%, lo cual es atribuible a la enérgica reanimación hemo-
dinámica inicial y a la pronta realización de la endoscopia. 

Se observó asociación estadísticamente signifi cativa entre 
la presencia de sangrado y la edad (χ2 = 4,40; p = 0,036) y 
el uso de AINE (χ2 = 7,261; p = 0,007), pues se demostró 
que a mayor edad los pacientes presentaban ingesta de múl-
tiples fármacos; entre estos, AINE y ASA, los cuales han 
sido reportados en la literatura como potenciales agentes 
dañinos de la mucosa gástric a (19-22). 

El presente estudio, mostró, por otra parte, que la 
mayoría de pacientes con HVDA de causa no varicosa 
que ingresan a la unidad de urgencias del HUS son adul-
tos mayores, y que presentan múltiples factores de riesgo 
asociados, tales como comorbilidades (HTA, nefropatía, 
diabetes mellitus) e ingesta de múltiples fármacos (ASA y 
AINE), lo cual se ha asociado positivamente a episodios 
de HV DA (23-25), por lo cual el equipo a cargo de la 
presente investigación  considera que el esfuerzo también 
debe enfocarse en el cuidado de sostén a los pacientes o a 
prevenir las complicaciones de otros sistemas (cardiovas-
cular, renal, pulmonar), en vez de enfocarse únicamente 
en el sistema gastrointestinal (9). 

Existen limitantes en el presente trabajo; entre ellas, el 
hecho de que el estudio fue descriptivo-retrospectivo, lo 
cual puede conllevar sesgos de selección. Como la elección 
del tratamiento endoscópico estuvo a criterio del gastroen-
terólogo que realizó cada EGD, los datos obtenidos no 
permiten hacer un análisis signifi cativo acerca del impacto 
que uno o dos métodos hemostáticos tienen en el riesgo de 

El 19,6% de los pacientes reportaron al menos un epi-
sodio previo de HVDA a su ingreso, y otros 51 pacientes 
(17,9%) se presentaron con signos de inestabilidad hemo-
dinámica, por lo cual se requirió estabilizarlos mediante la 
administración de líquidos intravenosos (LIV), para lograr 
un adecuado gasto urinario y mantener la presión arterial, 
las cuales son las metas que se buscan en el manejo inicial 
del paciente que se presenta con HVDA (11). 

El diagnóstico endoscópico que se documentó más a 
menudo durante la realización de las EGD fue la úlcera 
péptica (tanto gástrica como duodenal). Estos hallazgos 
no difi eren de los reportados en el mundo entero, ya que 
la úlcera péptica se mantiene como la principal causa de 
HVDA de origen no varicoso; sin embargo, cabe mencio-
nar que en el presente estudio la úlcera gástrica representó 
un mayor porcentaje (18,6%) respecto a la úlcera duode-
nal, pues en la mayoría de los casos esta última representa 
mayores porcentajes (1). 

Anteriormente la úlcera péptica representaba hasta el 70% 
de las causas de HVDA; sin embargo, estudios recientes 
reportan una disminución importante en el porcentaje de 
casos de hemorragia debida a úlcera péptica. En el estudio 
Analysis of the Clinical Outcomes Research Initiative los autores 
reportaron que para la población estudiada entre diciembre 
de 1999 y julio de 2001 con EGD por hemorragia de vías 
digestivas altas solamente en el 20,6% de los casos se halló 
úlcera duodenal o gástrica como causa del sangrado (13). 
Llama la atención el alto porcentaje de esofagitis erosiva 
como causa del sangrado, ya que se la reportó hasta en el 
16,5% del total de la población, y de estos, 35 pacientes eran 
mayores de 60 años, lo cual podría deberse a que el refl ujo 
gastroesofágico es más común y severo en las personas 
ancianas. El cáncer gástrico también fue documentado en el 
4,95% del total de la población, lo cual puede explicarse por 
el hecho de que es una patología habitual en la región andina 
de Colombia; especialmente, en el altiplano cundiboyacense, 
tal como fue reportado en un estudio previo realizado en el 
Hospital Universitario de La Samaritana (14).

El 49,8% de los pacientes fueron transfundidos; se 
observó una sobreutilización de este recurso, pues la trans-
fusión sanguínea debe reservarse para los pacientes que 
ya han sido reanimados previamente administrándoseles 
LIV, y que, a pesar de esta, persisten hipotensos y sangran 
activamente (15): el riesgo de la transfusiones no indicadas 
conlleva una mayor morbimortalidad  (16).

En el presente estudio llama la atención, por otra parte, 
cómo los pacientes que recibieron más de 3 UGRE presen-
taron más resangrado que quienes recibieron menos de 3 
unidades (p 0,006); sin embargo, eran parte del grupo de 
pacientes mayores de 60 años y con mayores comorbilida-
des asociadas. 
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resangrado; para evaluar de forma defi nitiva dicha asocia-
ción deberían realizarse estudios prospectivos en la institu-
ción. Debido a la sobretransfusión sanguínea (más de tres 
UGRE) en la unidad de urgencias al ingreso del paciente, el 
equipo a cargo de este trabajo considera que debe llegarse a 
un criterio unifi cado para determinar qué pacientes ameri-
tan ser transfundidos, y quiénes no.
 
CONCLUSIONES

En el presente estudio la población atendida en el HUS por 
HVDA corresponde a adultos mayores de 60 años, con más 
de una comorbilidad asociada. La úlcera péptica (tanto 
gástrica como duodenal) sigue siendo el diagnóstico más 
común, y se lo ha asociado al uso de AINE y de ASA, tal 
como ha sido reportado en la literatura mundial, excepto 
por el diagnóstico de cáncer gástrico, que puede tener alta 
prevalencia, debido a la zona andina, como ya se mencionó. 
El manejo médico y endoscópico aplicado presentó tasas 
de éxito similares a las reportadas en la literatura, pues la 
reanimación inicial es indispensable en el majeo de todo 
paciente que se presenta con HVDA. La mortalidad docu-
mentada se ha mantenido dentro de lo reportado a lo largo 
de las últimas dos décadas.
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