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Sangrado Digestivo Alto en el Servicio de
Urgencias del Hospital San Rafael de Alajuela
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Justificacién: El sangrado digestivo alto se presume que una causa relativamente frecuente de consulta en los servicios
de emergencia. Es necesario saber cual es su verdadero impacto en nuestro hospital. El objetivo del presente trabajo fue
determinar las caracteristicas de la poblacién que sufre sangrado digestivo alto, las principales causas etiolégicas y
evaluar el tratamiento con derivados sanguineos de que son objeto.

Meétodos: Se realizé un estudio de tipo prospectivo descriptivo de pacientes con sangrado digestivo alto entre los meses
de abril a septiembre de 1998, con los siguientes criterios de inclusi6n: edad mayor de 15 afios, consulta primaria por
sangrado digestivo alto y la realizacién de endoscopia alta durante su estancia en el servicio. Toda la informacién se
recolect6 en un cuestionario que era agregado al expediente clinico del paciente y que se retiraba al abandonar el
paciente el servicio o alas 48 horas de estancia en €1.

Resultados: Se recolecté informacién completa en 60 casos. De la poblacién estudiada, un 76.7% fueron hombres. El
23.3% tenfa el antecedente de ingesta alcoh6lica aguda, 38% de ingesta de algtin antiinflamatorio no esteroideos y 25%
el de un sangrado digestivo previo. La principal manifestacién clinica fue la melena en un 77% de los casos. La
principal causa de sangrado fue la enfermedad dcido-péptica (63.4%) demostrado por gastroscopia. Se utilizaron un
total de 20 litros de glébulos rojos empacados y de 1.5 litros de sangre total en 29 pacientes que ameritaron transfusién
sanguinea. La mayorfa (70%) de los pacientes permaneci6 mds de 24 horas en urgencias.

Conclusién: El sangrado digestivo alto es una entidad cuya frecuencia es baja en nuestro servicio pero obliga a
periodos relativamente largos de observacion.

Descriptores: Sangrado digestivo alto, enfermedad dcido-péptica, transfusién sanguinea, servicio de emergencias.

Introduccion

Se considera sangrado digestivo alto (SDA) toda aquella hemo-
rragia que se produzca en 6rganos como el es6fago, estémago y
duodeno hasta el 4ngulo de Treitz (unién duodeno-yeyunal).
Generalmente, se produce en un periodo corto de horas o de

Abreviaturas: SDA, sangrado digestivo alto; HSRA, Hospital San
Rafael de Alajuela; AINES, antiinflamatorios no esteroidales; GRE,
glébulos rojos empacados.
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pocos dfas y suele ser lo suficientemente importante para mani-
festarse como melena, hematemesis o ambas. Larepercusién que
sobre el sistema cardiovascular tiene el sangrado puede ir desde
minimas manifestaciones clinicas a shock y muerte, de acuerdoa
larapidez y magnitud del sangrado mismo.

La literatura mundial y nacional®® estd de acuerdo en que la
principal causa etiol6gica de hemorragia digestiva de este tipo lo
constituye la enfermedad dcido-péptica. Existe también una
clara relacién entre la ingesta de medicamentos anti-inflama-
torios no esteroideos y el desarrollo de sangrado.

En el Servicio de Urgencias del Hospital San Rafael de Alajuela
(HSRA), existia la impresién empirica de que el nimero de
consultas por SDA era elevado. Por desgracia, la mayor parte de
los pacientes que consultan este servicio no son registrados con
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su diagndstico de egreso, sino solamente como una consulta més
(salvo en los casos de enfermedades de denuncia obligatoria, en
los cuales el diagndstico si es rescatado), por lo que debid dise-
flarse un instrumento adecuado para valorar la verdadera
magnitud del problema que el SDA causa.

Este estudio analiza a la poblacién que, consultando por esta
patologfa, hacen uso del servicio de urgencias del HSRA, deter-
mina las principales caracteristicas fisicas, etiolégicas, y de
tratamiento de este grupo y evalia la repercusién que sobre el
banco de sangre del hospital produce su tratamiento.

Materiales y Métodos

Se realiza un estudio prospectivo descriptivo durante 6 meses
entre abril a setiembre de 1998. Se establecieron como criterios
de inclusién al estudio pacientes mayores de 15 afios de edad,
con diagnéstico de ingreso al servicio de urgencias de sangrado
digestivo alto de cualquier etiologia, a quienes se les realizard
una endoscopia alta por este motivo durante su estancia en el
servicio de emergencias y observacién. Fueron excluidos del
estudio los pacientes menores de 15 afios por no contar con un
gastroscopio de dimensiones adecuadas para edades menores,
los pacientes a quienes, por cualquier motivo, no se les realizé
endoscopia digestiva durante su estancia en el servicio y, todo
aquel paciente que desarroll6 un episodio de sangrado digestivo
como complicacién médica durante su permanencia en el
hospital.

La informacién clinica que se recolect6 incluyé: nombre del
paciente, edad, sexo, ocupacién, domicilio, antecedentes patold-
gicos personales incluyendo el de enfermedad 4cido-pépticay
hepatopatias, antecedente de ingesta etilica, de medicamentos
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) o antibiéticos,
episodios previos de SDA, condicién hemodindmica al ingreso,
presencia o ausencia de hematemesis y melena, resultados del
lavado géstrico, resultado, hallazgos y procedimientos endoscé-
picos realizados, férmula roja seriada, grupo sanguineo y Rh,
requerimientos de derivados sanguineos, complicaciones y fi-
nalmente, disposicién dltima del paciente (egreso, interna-
miento, traslado o muerte).

Este cuestionario se agregé al expediente clinico o a la hoja de
puerta del paciente y se recolecté al egreso o a las 48 horas de
permanencia del paciente en el servicio. Toda la informacién
recolectada se almacend y procesd utilizando el programa de
dominio publico de epidemiologia y vigilancia creado por la
Epidemiology Program Office del Center for Disease Control de
Atlanta, EPI-INFO ver. 5.1.

Resultados

Se logré recolectar informacién completa de un total de 60
pacientes, de los cuales solamente dos no pertenecian al drea de
atraccion del HSRA. Cuarenta y seis pacientes (76.7%) fueron
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hombres. Ningin paciente falleci6. La Figura 1 muestra la
distribucion etaria de la poblacién.

En siete (11.7%) casos se present6 el antecedente claro de
enfermedad dcido-péptica, en seis (10%) el de hepatopatia
crénica evolucionada. No se encontré asociacion estadistica-
mente significativa entre la edad y la patologia causante del
sangrado, ni entre ésta y el consumo de alcohol y medicamentos
ni con patologias de fondo como diabetes mellitus, hipertensién
arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica o cardiopatia
isquémica.

En 14 (23.3%) pacientes, todos hombres, se obtuvo el antece-
dente de ingesta etilica. Cinco de los mismos, presentaron como
hallazgo endoscépico ilcera duodenal y otros cinco tlcera
gdstrica. De gastritis erosiva, antroduodenitis péptica y sindrome
de Mallory-Weiss sélo se presenté un caso de cada uno. En un
paciente no se evidenci ningn sitio de sangrado. Cuatro de los
pacientes ingirieron ademds del licor, aspirina y otro mds,
amoxicilina. El volumen promedio de ingesta etilica fue de 750
ml por dia.

Un total de 23 (38.3%) pacientes ingiri6 algin tipo de antinfla-
matorio no esteroideo (AINEs) previo al inicio del sangrado; 19
(31.6%) pacientes tomaron aspirina sola o combinada con otros
medicamentos (pe. analgésicos solubles en agua de venta libre).
Llama la atencién que sélo 7 (11.6%) pacientes de este grupo
tomaron el medicamento antinflamatorio bajo indicacién mé-
dica. En cuanto a la ingesta de antibidticos, s6lo 7 pacientes los
ingiri6 previo al inicio de la hemorragia.

En 15 pacientes (25%) existia el antecedente claro de al menos
un episodio previo de SDA. Sin embargo, en 8 de estos pacientes
se ignoraba la causa del mismo. Seis pacientes refirieron como
etiologia de ese sangrado anterior la enfermedad tlcero-péptica
y otro mds, las varices esofdgicas.

Al momento del ingreso, 35(58%) pacientes refirieron hema-
temesis y 46 (77%) melena pero sélo en 24 (40%) se presentaron
ambas manifestaciones del sangrado simultdneamente y en 3 de
ellos no hubo ninguna de las dos. En estos tltimos pacientes, el
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Figura 1. Distribucién etaria de los pacientes atentidos por
sangrado digestivo alto en el servicio de urgencias de abril a
setiembre de 1998.



diagndstico se realiz6 con base en su condicién hemodindmica
de ingreso y en los hallazgos endoscopicos.

Un 48% de los pacientes se presentd antes de las primeras 24
horas de inicio de las manifestaciones del sangrado, un 25% lo
hizo entre las 24 a 48 horas, un 18% después de las 48 horas y en
9% de los casos este dato se ignoraba.

En cuanto a la condicién hemodindmica de ingreso, 40 (66.6%)
pacientes estaban normotensos, 19 (31.6%) hipotensos y uno en
estado de shock.

El lavado géstrico, tanto como método terapéutico como
diagnostico, se realizé en 40 (66.6%) pacientes, siendo positivo
por sangrado en 30 (50%) de ellos. A quienes no se les realizé
lavado, les fue efectuada una endoscopia digestiva inmediata-
mente después de su ingreso al servicio.

A todos los pacientes se le realiz6 inicamente una endoscopia.
La Figura 2 muestra los hallazgos en ellas. Hubo 5 (8.3%) pa-
cientes que tenfan sangrado activo al momento del examen, pero
solamente uno ameritd algiin tipo de intervenci6n endoscépica.
En este caso, se realizé inyeccién perilesional de adrenalina en
una erosién submucosa.

En cuanto a los requerimientos de derivados sanguineos, fue
necesario transfundir a 29 (48%) pacientes, para lo cual se utili-
zaron glébulos rojos empacados (GRE) en todos ellos y sangre
total en tan s6lo tres casos (que también habian requerido GRE),
por presentar un sangrado clinicamente importante. A 12 (20%)
pacientes se les transfundi6 2 veces (con un promedio de 850 ml
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de GRE por paciente), a uno en 3 ocasiones, y al resto en s6lo
una oportunidad (volumen promedio de 700 m! de GRE por pa-
ciente). Al final del estudio, estos pacientes significaron para el
banco de sangre un total de 20 litros de GRE y 1.5 litros de san-
gre total. Es interesante notar que 13 (45%) de estos pacientes
transfundidos ingiri6 algtn tipo de AINEs.

En cuanto al tiempo de permanencia de los pacientes en el
servicio de urgencias y observacion, 18 (30%) permanecieron
menos de 24 horas, 14 (23%) de 24 a 48 horas y 28 (46%) mds de
48 horas. 43 (72%) pacientes fueron egresados directamente del
servicio, a 16 (27%) se les interné y a uno debié trasladérsele a
otro centro hospitalario.

Discusion

El Servicio de Urgencias del HSRA atiende un promedio de
9000 consultas por mes (segtin el Plan de Emergencias Externas
del Servicio de Urgencias del HSRA de setiembre de 1998).
Comparada con esta cifra, laincidencia de SDA es relativamente
baja. Sin embargo, su morbilidad y consumo de recursos hospi-
talarios (p.e., requerimientos de derivados sanguineos, hemo-
gramas seriados, gastroscopias) lo sitda como un padecimiento
importante.

Un estudio realizado en el Hospital Carlos Luis Valverde Vega
de San Ramén entre 1993 y 1994," hall6 una distribuci6n por
sexo de sus pacientes muy similar a la de esta serie (76.7%) en el
sexo masculino. Asi mismo, la distribucién etaria es muy
parecida entre series publicadas en la literatura mundial y la
mostrada aqui,>* al menos para el hemisferio occidental .
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Figura 2. Diagnésticos endoscopicos de pacientes atentidos en el Servicio de Urgencias del Hospital San Rafael de Alajuela. Abril a

setiembre de 1998.
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Quizas el hallazgo mds conspicuo sea la fuerte relacién entre la
hemorragia digestiva y el consumo de AINEs, lo que sefiala a
estos medicamentos como el factor de riesgo mds importante
para SDA, relacién mayor incluso, que la reportada en otros
estudios donde ésta alcanza la tercera parte de la poblaci6n. Sin
embargo, no obtuvimos una relacién estadisticamente signifi-
cativa entre el consumo de estos medicamentos con el aumento
de la edad y el aumento en la incidencia de sangrado. Por otro
lado, el consumo de antibi6ticos no demostré tener mayor
relacién con el inicio del sangrado.

Es importante resaltar el hecho que no se demostré una relacion
entre la frecuencia de sangrado y las enfermedades crénicas
concomitantes que portara el paciente como diabetes mellitus,
hipertensi6n arterial, enfermedad pulmonar obstructiva crénica
o cardiopatia.

En cuanto a los hallazgos endosc6picos, estos muestran una
distribucién muy similar a los informados tanto en series nacio-
nales como internacionales!** en las cuales la enfermedad
4cido-péptica constituye la principal causa de sangrado. Llama
la atenci6n el bajo niimero de casos de vérices esofégicas san-
grantes, mientras que una serie similar realizada en el Hospital
San Juan de Dios, en 1994, muestra cifras mucho més elevadas
al identificarlas como las responsables de un 19.7% de todos los
casos de SDA.¢ Esto probablemente se debe a la menor pobla-
ci6n adscrita al HSRA en comparacién con el hospital nacional
y al manejo, por éste dltimo, de una poblacién mucho més
valetudinaria.

La utilizacién de derivados sanguineos es bastante baja para el
manejo habitual del Banco de Sangre del hospital (segtin propios
reportes del Banco) que durante el periodo del estudio surti6 en
forma general al hospital con 267 litros de sangre, lo que signi-
fica que los sangrados digestivos demandaron tan sélo el 5.25%
(21.5 litros) de este volumen. Sin embargo, el consumo parti-
cular del propio Servicio de Urgencias alcanzé en ese mismo
lapso de tiempo un volumen total igual a 127 litros, un 17% de
los cuales se empled en los pacientes del presente estudio. Debe
aclararse que se utiliza como norma no oficial el transfundir pa-
cientes con un nivel de hemoglobina menor a 10 o un hemato-
crito menor a 30; solamente tres pacientes tenfan una hemo-
globina mayor 10 cuando se transfundieron.

En cuanto a la duracién de la permanencia en el Servicio de
Emergencias, es claro que ésta es muy elevada para este tipo de
Servicio ya que lo ideal serfa el ingreso de aquellos pacientes
cuya estancia supere las 24 horas. Pese a esto, tan s6lo 16 pa-
cientes fueron admitidos a los Servicios de Medicina o Cirugiay
el resto sali6 del hospital sin nunca censarse como paciente
internado, a pesar de lo prolongado de su estancia.

Una vez analizada esta informaci6n, parece claro que, aunque el

SDA constituye un problema cuantitativamente pequefio para el
Servicio de Urgencias, lo prolongado de su periodo de estancia,
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la necesidad de estudios especiales como lo es la gastroscopia, el
requerimiento de hemogramas seriados y de exdimenes comple-
mentarios de laboratorio, ademds de la vigilancia estrecha de
que son objeto los pacientes, convierten al sangrado digestivo en
una patologfa que demanda recursos criticos a un Servicio tan
sobrecargado de trabajo como éste.

Abstract

Justification: The upper gastrointestinal bleeding is one of most
relatively frecuent causes to attend in the Emergency Room. It’s
important to analize the causes and cost of treatment, in order to
establish adequate care and treatment norms.

Objetive: To determinate the characteristics of the population of
patients attending the Emergency Room of the Hospital San
Rafael de Alajuela, as well, the main causes of bleeding and to
evaluate the treatment with blood transfusion.

Methods: A prospective-descriptive study was carried on with
the following inclusion criteria: age over 15 years old, atten-
dance to Emergency Room due to upper gastrointestinal
bledding, and having endoscopy procedure done during hospi-
talization. The information was collected through a questionaire.
Complete information was obtained in 60 patients.

Results: From the total, 76.6% were men, 23.3% has history of
alcoholic ingestion, 38% had history of recient intake of a non
steroidal anti-inflamatory drugs and 25% had history of a
previous bleeding. The main clinical manifistation was melena
in 77% of the cases. The main aetiologic cause was the acid-
peptic disease (63.4%). In total of 20 liters of wrapped blood
cells and 1.5 liters of total blood were used in the 29 patients who
needed blood transfusion.

Conclusion: The upper gastrointestial bleeding is not a frequent
cause of attendance to the Emergency Room. However, it
requieres relatively long periods of observation (up of 24 hours
in 70% of the patients).

Key words: Upper gastrointestinal bledding, acid-peptic
disease, blood transfution, emergency room.
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