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RESUMEN  

 

Introducción: se realizó un estudio de cohorte en pacientes con el diagnóstico de 

hemorragia digestiva alta, que ingresaron en el servicio de Cirugía general del hospital 

provincial general universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, desde el 1ro 

de mayo del 2008 hasta el 31 de mayo del 2009.  

Objetivo: identificar los factores pronóstico de muerte en pacientes con hemorragia 

digestiva alta.  
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Método: de 255 pacientes estudiados, fallecieron 18 (7,1%). En el análisis univariado 

de todos los factores estudiados solo el sexo (RR = 0,879; IC = 0,328 - 2,351; p = 

0,797) no tuvo relación con la muerte. Las cifras de hemoglobina (RR = 2,290; IC = 

2,792 - 6,628; p = 0,017) y la edad mayor de 65 años (RR = 1,349; IC = 0,514 - 

3,536; p = 0,054) presentaron relación con la muerte por HDA. La variable que tuvo 

mayor relación con la muerte fue la magnitud del sangramiento (RR = 24,50; IC = 

7,041 - 85,253; p = 0,000.  

Resultados: el modelo de regresión logística mostró que el sangrado grave (OR 

17,704; IC 95% 7,653- 33,089) seguido del shock hipovolémico (OR: 9,428; IC 95% 

1,784-29,539) y la insuficiencia cardíaca (OR 5,604; IC 95% 2,539- 32,085) 

mostraron una relación independiente, estadísticamente significativa e importante con 

el riesgo de fallecer.  

Conclusiones: se puede decir que con los valores obtenidos por el ajuste de la función 

de regresión logística para los factores de influencia independiente sobre la muerte, se 

podrá estimar el riesgo de morir de nuestros enfermos. 

Descriptores DeCs: ENFERMEDADES DEL SISTEMA 

DIGESTIVO/complicaciones; HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL/diagnóstico. 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: it was performed a cohort study in patients with a diagnosis of upper 

gastrointestinal bleeding, who were hospitalized in the service of General surgery at 

"Carlos Manuel de Céspedes" Provincial University Hospital in Bayamo, since May 1, 

2008 until May 31, 2009. 

Objective: To identify the prognostic factors of death in patients with upper 

gastrointestinal bleeding. 

Method: from 255 patients studied, 18 died (7.1%). In the unvaried analysis of all 

factors studied, only sex (RR = 0.879, CI = 0.328 to 2.351; p = 0.797) had no 

connection with the death. Hemoglobin levels (RR = 2.290, CI = 2.792 to 6.628; p = 

0.017) and patients over 65 years (RR = 1.349, CI = 0.514 to 3.536; p = 0.054) had 

relationship with death by UGB. The variable that had more to do with the magnitude 

of death was bleeding (RR = 24.50, CI = 7.041 to 85.253, p = 0.000. 

Results: The logistic regression model showed that severe bleeding (OR 17.704, 95% 

CI 7,653- 33.089) followed by hypovolemic shock (OR: 9.428, 95% CI 1.784 to 

29.539) and heart failure (OR 5,604 CI 95% 2,539- 32.085) evidenced an 

independent, statistically significant relationship with the risk of dying. 
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Conclusions:  it can be said that with the values obtained by adjusting the logistic 

regression function for independent factors influencing death, you can estimate the 

risk of death of our patients. 

Subject heading: DIGESTIVE SYSTEM DISEASES/complications; 

GASTROINTESTINAL HEMORRHAGE/diagnosis.   

 

 

 

INTRODUCCIÓN 

 

Se denomina hemorragia digestiva alta (HDA) al escape de sangre al lumen del tubo 

digestivo, entre el esófago alto y el ángulo de Treitz. Es una causa frecuente de 

consulta y de hospitalización en Servicios de Urgencia. 1  

 

Clásicamente se ha divido en dos categorías: las de causas varicosas derivadas de la 

hipertensión portal y las no varicosas. Ambas tienen pronóstico y tratamientos, tanto 

endoscópicos como farmacológicos, completamente diferentes. La hemorragia 

digestiva alta no varicosa es una emergencia médica frecuente, con una incidencia 

anual que oscila entre 50 y 150 casos por 100000 habitantes, lo cual representa un 

elevado número de ingresos anuales con un consumo muy elevado de recursos 

sanitarios. 1-3 

 

El cuadro tiene diversas formas de presentación que varían entre un sangramiento 

mínimo, que puede expresarse como anemización crónica, y una hemorragia 

“catastrófica” de inicio súbito con hematemesis y shock. La presentación más habitual 

incluye hematemesis, melena y hematoquecia. 2 

 

A pesar de los importantes avances de los últimos años, la mortalidad asociada a la 

hemorragia digestiva alta no varicosa todavía es elevada en algunas series (10%), 2,3 

aunque en estudios más recientes ha descendido hasta valores del 2. 4 La reducción de 

la mortalidad observada en las series más recientes se debe, principalmente, al mejor 

conocimiento de los factores pronóstico en la hemorragia digestiva alta  y, sobre todo, 

a la introducción y el desarrollo de diferentes técnicas de terapéutica endoscópica que 

ha condicionado un notable descenso de la incidencia de recidiva de la hemorragia y de 

la necesidad de tratamiento quirúrgico. 5 
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La mortalidad hospitalaria por HDA ha permanecido sin cambios durante la última 

década con oscilaciones entre 4 y 10 % en las HDA de origen no varicoso a diferencia 

de la secundaria a hipertensión portal que se mantiene entre 18 y 30%. La mayoría de 

los autores reportan mayor frecuencia en el sexo masculino y por encima de 60 años. 6 

En nuestra provincia no se han publicado investigaciones que hayan identificado los 

factores pronóstico de muerte por HDA. Por tanto, en el Hospital Provincial Carlos 

Manuel de Céspedes, aún no se conoce con toda certeza ni exactitud la relación 

independiente de distintos factores pronóstico de muerte por HDA. 

 

Como objetivo general de la investigación se pretende, identificar y cuantificar los 

factores con influencia independiente en el pronóstico de muerte en pacientes con 

hemorragia digestiva alta. 

 

 

MÉTODO 

 

Se realizó un estudio de cohorte histórica en pacientes con el diagnóstico hemorragia 

digestiva alta que ingresaron en el hospital provincial general universitario “Carlos 

Manuel de Céspedes” de Bayamo durante el período comprendido desde el 1ro de 

mayo de 2008 hasta el 31 de mayo de 2009. 

 

Se incluyeron 255 pacientes, que ingresaron en el servicio de Cirugía General y 

unidades de terapia intensiva e intermedia con el diagnóstico de HDA basado en los 

criterios clínicos y endoscópicos establecidos por la Organización Mundial de la Salud 7,8 

a los cuales se les estableció el tratamiento en cada caso y se realizó el seguimiento 

Aquellos pacientes con HDA secundaria al uso de anticoagulantes y aquellos pacientes 

que no reúnan los criterios de HDA ya señalados fueron excluidos del estudio. 

 

Se delimitaron como variables explicativas o independientes aquellos factores cuya 

influencia en el pronóstico se estuvo evaluando y comovariable dependiente o 

marcadora del pronóstico se consideró la muerte en el transcurso de 15 días después 

de realizado el diagnóstico. 
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Las variables fueron operacionalizadas de forma dicotómica (presente o ausente), las 

mismas incluyen Sociodemográficos: Sexo, Edad ≥65 años, Comorbilidad: Se 

incluyeron insuficiencia cardiaca (grados III ó IV de la clasificación de la New York 

HeartAssociation), Diabetes Mellitus (tipo 1 y 2), Hipertensión arterial Variables clínicas 

y humorales: hemoglobina ≤100g/L, Inestabilidad hemodinámica (Pacientes con 

sangrado de 20% a 30% de la volemia o más, con sed, intranquilidad, aprehensión, 

taquicardia, tensión arterial sistólica igual o menor a 100 mg de mercurio, ortostatismo 

y las cifras bajas de hemoglobina). Presencia de shock hipovolémico. Magnitud del 

sangrado (clasificado como Hemorragia leve: Es aquel en que la tensión arterial 

sistólica es superior a 100mmHg, pulso es menor de 100 latidos por minuto. El aspecto 

de la piel es normal y a pesar de levantarse el enfermo, no hay cambios ni en la 

tensión arterial ni en el pulso; Hemorragia grave: Es aquel en que la tensión arterial 

sistólica es menor a 100mmHg, pulso mayor de 100 latidos por minuto, signos de 

hipoperfusión periférica). 

 

Etiología: Úlceras pépticas, Várices esofágicas, Lesiones agudas de la mucosa gástrica, 

hemorragia secundaria a esofagitis, Síndrome de Mallory-Weiss, Lesiones vasculares 

(malformaciones arteriovenosas, la ectasia vascular antral, lesión de Dieulafoy), 

neoplasias esofagogástricas, fístula aortoentérica.  

 

Los datos fueron recogidos desde el momento del ingreso del paciente en el servicio, 

mediante la observación directa de los casos, revisión de historias clínicas y protocolo 

de necropsias. Iniciándose desde ese momento la identificación de los factores 

pronóstico de muerte.  

 

Los datos extraídos de las fuentes antes señaladas se llevaron a una base de datos 

realizada en una hoja de cálculo electrónica del SPSS 13.0.  

 

Análisis estadístico  

 

Se realizó en 3 etapas:  

Estudio descriptivo: Las variables cualitativas fueron representadas por número y 

porciento y para las variables cuantitativas se obtuvieron medidas de tendencia central 

como la media, mediana, al igual que medidas de dispersión del tipo de desviación 

estándar (DE).  
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Análisis univariante: Se estudió la posible asociación entre las variables consideradas 

en el estudio. Para valorar la asociación entre las variables se empleó el test de Ji al 

Cuadrado de Mantel. La magnitud de las asociaciones se estimó mediante el cálculo de 

los riesgos relativos (RR) de fallecer. Se obtuvieron estimaciones puntuales y por 

intervalo de confianza (del 95%) de los RR. Como parte del análisis univariado, se 

compararon las medias de las variables cuantitativas entre los vivos y los fallecidos. El 

estadígrafo utilizado con este fin fue la t de Studentpara variables distribuidas 

normalmente, la prueba no parametricaU de Mann Whitney se empleó cuando se 

observó una distribución diferente a la normal. 

 

Análisis multivariante: Se realizó mediante la técnica de regresión logística binaria. Se 

generaron varios modelos predictivos sobre la evolución a partir de algunas variables 

clínicas y comorbilidad. Se empleó el procedimiento de introducción por pasos hacia 

adelante (forward stepwise), mediante el cálculo del estadístico razón de verosimilitud. 

Los coeficientes de las variables introducidas en cada modelo se interpretaron en 

términos de Odds Ratio (OR) cuyos intervalos de confianza se calcularon al 95%. Se 

aplicó la prueba de Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de ajuste del modelo. 

Se siguieron los preceptos éticos internacionales para la investigación clínico- 

epidemiológica. No se aplicaron medidas experimentales, pero se preservó la 

información obtenida de cada paciente, así como la base de datos; solo manipulada 

por el investigador principal. 

 

 

RESULTADOS  

 

Predominó el sexo masculino (163 casos, 63,9%) con respecto al femenino (92 casos, 

36,1%). De 255 pacientes estudiados, fallecieron 18 (7.1%).Veintiséis pacientes 

presentaban várices esofágicas y el 51,8% gastritis erosiva siendo esta última la causa 

más frecuente de HDA encontrada en el  estudio. Solo recibieron tratamiento 

quirúrgico 22 pacientes. 

 

Según la clasificación de Forrest para las úlceras pépticas gástricas y duodenales tras 

la realización de la endoscopia diagnóstica, la mayoría de los pacientes presentaron un 

Forrest III(30,3 %), seguido del tipo IIc (25,7 %), IIb (21,2 %), IIa ( 12,1% ),Ia 

(6,06 %) y Ib (4,54%).  
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La edad media de los pacientes vivos fue 60,2±16,3 años y en los fallecidos de 

69,9±19,8 (p=0,019), la hemoglobina de los vivos fue 106,1±24,8 g/L y la de los 

fallecidos 83,7±22,3 g/L. 

 

El análisis univariadose muestra en la tabla 1, encontramos que la edad igual o 

mayorde 65 años casi duplica el riesgo de morir de (RR 1,34; IC95% 0.5 a 3.5; 

p=0,054), la magnitud del sangrado eleva a casi a veinticuatro veces el riesgo de 

fallecer (RR24,5; IC95% 7,0 a 85,2; p=0,000), el shock hipovolémico que es siete 

veces el mencionado riesgo (RR 7,4; IC95% 1,2 a 9,6; p=0,000),el grado de 

inestabilidad hemodinámica sextuplica el riesgo de morir (RR=6,7; IC95% 2,5 a 

18,2;p=0,000) las cifras de Hb menor de 100g/L casi triplica el riesgo de fallecer 

(RR=2,3; IC95% 2,8 a 6,6;p=0,017),la insuficiencia cardíaca quintuplica el riesgo de 

muerte por HDA (RR=5,7;IC95% 2,5 a 13,8;p=0,001), así como la diabetes mellitus 

que duplica el mencionado riesgo(RR=2,4; IC 95% 4,9 a 9,5;p=0,035). Las várices 

esofágicas fueron las más importante al elevar a más de cinco veces el riesgo de morir 

(RR5,4; IC95% 1,8 a 16,0; p=0,001).  
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Tabla 1. Factores pronóstico de muerte en pacientes con  HDA. Características 

Socio-Demográficas. 

 

Variables  Categorías Número (%) 

Sexo Femenino 92 36,1 

Masculino 163 63,9 

Estado al 

egreso 

Vivo 237 92,9 

Fallecidos 18 7,1 

Várices 

esofágicas 

NO 229 89,8 

SI 26 10,2 

Cáncer de 

estómago 

NO 253 99,2 

SI 2 0,8 

Gastritis 

erosiva 

NO 123 48,2 

SI 132 51,8 

Úlcera 

gástrica 

NO 211 82,7 

SI 44 17,3 

Úlcera 

duodenal 

NO 233 91,4 

SI 22 8,6 

Duodenitis NO 245 96,1 

SI 10 3,9 

Pólipo 

gástrico 

NO 252 98,8 

SI 3 1,2 

Síndrome 

Mallory  - 

Weiss 

NO 254 99,6 

SI 1 0,4 

Tumor 

duodenal 

NO 254 99,6 

   

SI 1 0,4 
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Cuando se ajusta el modelo de regresión logística (tabla 2) a los datos, con el objetivo 

de evaluar el valor independiente de los distintos factores de riesgo, se encuentra que 

el sangrado grave (OR 17,7; IC95% 7,6 a 33,1 p=0,000) seguido del shock 

hipovolémico (OR 9,4; IC95% 1,8 a 29,5 p=0,0011) y la insuficiencia cardíaca (OR 

5,6; IC95% 2,5 a 32,1 p=0,023) mostraron una relación independiente, 

estadísticamente significativa e importante con el riesgo de fallecer. 

 

Tabla 2. Factores pronóstico de muerte en pacientes con HDA. Comparación 

de medias de las variables cuantitativas entre vivos y fallecidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSIÓN  

 

Los factores que influyen en la evolución de una enfermedad se pueden diagnosticar, y 

actuar sobre ellos, lo que permite, mejorar la evolución y el pronóstico, si somos 

capaces de identificarlos. Numerosos estudios 7, 8 han examinado los factores de riesgo 

en el ingreso al hospital de los pacientes con HDA, asociados a una evolución clínica 

complicada y a un mal pronóstico.  

 

Varias investigaciones 9-11 han demostrado que la edad avanzada constituye un factor 

de pronóstico adverso en la evolución de la hemorragia digestiva alta.Se sabe que los 

adultos mayores son un grupo especialmente susceptible, no solo porque es el que 

más medicamentos consume y, por tanto, tiene mayores posibilidades de sufrir una 

reacción adversa, sino debido a que las consecuencias suelen ser mayores puesto que 

con la edad disminuyen la reserva funcional y los mecanismos homeostáticos. En este 

Variable Estado Media DE Estadístico t 

Valor p 

Edad en 

años 

Vivo 60,21 16,324 0,048 

 Fallecido 69,89 19,805 0,019 

Cifras 

hemoglobina 

Vivo 10,608 24,8117 0,048 

 Fallecido 83,667 22,3870 0,029 
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grupo de pacientes la necesidad de cirugía por hemorragia incontrolada presenta una 

elevada mortalidad, situada entre 25-70%, 12,13 la sobremortalidad en este grupo de 

edad se debe a que las personas de edad avanzada suelen tener más comorbilidades 

médicas, cardiorrespiratorias, renales y vasculares que normalmente se descompensan 

tras un cuadro de HDA grave.  

 

Eckstein realizó un estudio multicéntrico retrospectivo en el período de 2000 al 2004, 

donde se encontraron datos similares con relación a que la HDA se observa más en 

individuos del sexo masculino y en ancianos. La información utilizada se tomó de la 

base de datos del CORI (TheClinicalOutcomesResearchInitiative), recolectados de 72 

servicios de endoscopias en los Estados Unidos. 14 

 

La comorbilidad que predomina en los ancianos, dada por la presencia de 

enfermedades crónicas no transmisibles y la mayor frecuencia de la práctica de hábitos 

tóxicos en el caso de los hombres, permite explicar el predominio de estos pacientes 

entre los fallecidos. Estas son enfermedades que favorecen una respuesta inadecuada 

frente a diferentes situaciones impuestas por el sangrado digestivo, por tanto permiten 

la aparición de complicaciones graves. Ello se comportó de forma similar a lo 

encontrado en estudios nacionales recientes, como el realizado en el Hospital «Enrique 

Cabrera» entre los años 2003 y 2007, y en otras publicaciones anteriores de otras 

provincias del país. 15 Las cardiopatías en general y la insuficiencia cardíaca (IC) en 

particular son consideradas como un factor de mal pronóstico, en varias 

investigaciones y guías prácticas. 16, 17 Rego Hernández 18 en un estudio sobre 

mortalidad por hemorragia digestiva alta en pacientes diabéticos muestra una tasa 

superior al 30 %, mientras que Reyes 19 encuentra que el 23,5% de sus pacientes 

diabéticos con HDA fallecen.  

 

Con respecto a la importancia de la anemia enel pronóstico de estos pacientes, Di Fiore 

y cols 20 señalan la alta asociación de muerte por HDA y cifras de hemoglobina menor 

de 100 g/l, coincidiendo esto con lo planteado por Klebl y cols 21 que encontraron un 

riesgo relativo de muerte por esta enfermedad superior a dos. Cuando existe anemia 

se producen varios efectos, algunos debidos a la hipoxia en sí. El descenso de las cifras 

de hematíes puede ocasionar insuficiente aporte de oxígeno a los tejidos lo cual será 

agravado por la ya existente hipoxia que acompaña a muchos pacientes con 

hemorragia digestiva alta, limitándose la disponibilidad de tan preciado gas a nivel 

tisular, alterándose los mecanismos de la respiración celular. Además se conoce que la 
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inmunidad celular está comprometida, todo lo cual traduce mayor gravedad y 

mortalidad. 22 Aquellos pacientes que hayan tenido un sangrado de gran envergadura 

antes de llegar al servicio de urgencia y que ingresan con hipotensión arterial o signos 

de shock tienen más posibilidades de seguir sangrando o de volver a sangrar que los 

que no han tenido sangramiento de tanta magnitud.23 

 

En los pacientes hemodinámicamente inestables, con antecedentes personales 

múltiples, hematemesis, hematocrito por debajo de 30, que se mantengan con 

sangrado, la hemorragia recurre con más frecuencia y deben de tratarse de forma 

urgente con métodos quirúrgicos. 11 

 

Varios estudios 24-26 con análisis multivariado muestran diferentes resultados en cuanto 

a cuales factores determinan mal pronóstico de forma independiente.  

 

En su estudio Javier P. Gispert y José María Pajares 27 reportaron mayor mortalidad por 

HDA en pacientes senil y diabético. F. Feua., E. Brulletb et al 28 cita a la edad y a la 

insuficiencia cardíaca como factores de mal pronóstico independientes.  

 

Los resultados obtenidos en la serie coinciden con algunos de los factores encontrados 

en la literatura revisada, pensamos que la variabilidad de resultados entre los 

diferentes investigadores esté muy en relación con la población estudiada, los criterios 

de inclusión y exclusión de los diferentes autores y los puntos de cortes de las 

variables de estudios.  

 

Algunos estudios indican que el sangrado grave en forma aislada podría contribuir 

negativamente al pronóstico, y esto después de reajustar por la presencia de otras 

enfermedades concomitantes. En un metaanálisis de 85 estudios acerca de riesgo 

demuerte por HDA, se estimó que el riesgo, de morir por esta entidad aumentaba 1,05 

veces por cada década más de vida. 29, 30 

 

El sangrado grave fue el factor independiente de mal pronóstico más encontrado entre 

los diferentes investigadores.  

 

El shock hipovolémico, fue otro de los factores independientes encontrados en esta 

seriecoincidiendo con Cárcamo 31 el cual cita un riesgo de morir superior a cuatro (RR: 

4,08).  
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En cuanto a las enfermedades crónicas, encontramos la insuficiencia cardíaca que 

Boonpngmanee 32 cita un riesgo independiente de muerte en sus enfermos con HDA 

superior a siete veces (RR: 7,3).  

 

Consideramos que la identificación adecuada de variables que influyan en el pronóstico 

de los enfermos con HDA, sobre todo aquellas cuya influencia es independiente, 

pueden ser un punto de partida para establecer guías de buenas prácticas clínicas, 

acorde a las características de cada población e institución, que sin lugar a dudas 

serían muy útiles a la hora de evaluar un paciente con esta entidad nosológica y definir 

la conducta final del paciente, es decir, su ingreso o tratamiento ambulatorio, así como 

la sala y cuidados a recibir. 
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