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Resumen

Introducción: El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) tiene una incidencia de 100/100,000 habitantes por
año, y es una de las principales causas de hospitalización y de consulta intrahospitalaria en los servicios de cirugía. El
STDA tiene una mortalidad del 6-10 %, siendo la principal causa la úlcera péptica (80 %). En México la información
epidemiológica es limitada. El objetivo fue identificar la morbilidad y mortalidad en pacientes con STDA que requirieron
tratamiento quirúrgico y fueron atendidos en el Hospital de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional de Occidente,
en un periodo de 5 años. Material y Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo y descriptivo identificando en los
expedientes clínicos de 5 años, los pacientes con STDA que fueron atendidos mediante procedimiento quirúrgico. La
información fue analizada en el programa estadístico SPSS v15 para Windows. Se utilizaron medidas de tendencia
central y dispersión; para variables categóricas se utilizaron porcentajes y para variables numéricas media con DS o
mediana con rangos máximos y mínimos según la distribución de los datos. Resultados: Se incluyeron 63 pacientes;
14 en 2009, 14 en 2010, 8 en 2011, 8 en 2012, 8 en 2013 y 12 en 2014. Fueron 42 (67 %) hombres y la media de edad
fue de 60.9± 12.03 años. El tiempo promedio desde el ingreso hasta la realización de la cirugía fue de 71.6±4.7 horas
siendo necesario 4.7±1.3 paquetes globulares. La principal causa de STDA fue la enfermedad ulcerosa péptica en el
50 % de los casos, y el principal procedimiento quirúrgico utilizado fue la sutura en el sitio del sangrado en el 55 %
de los casos. La complicación hospitalaria más frecuente fue la inestabilidad hemodinámica en 89 %. Se concluye que
el STDA que requiere de procedimiento quirúrgico es una emergencia médica que pone en peligro la vida ya que el
89 % de los pacientes presentan inestabilidad hemodinámica, además, la principal causa es la úlcera péptica, que tiene
solución en la mayoría de los casos mediante sutura en el sitio de sangrado. Rev Med Clin 2018;2(2):50-56.

Palabras clave: Sangrado de Tubo Digestivo Alto, Cirugía, Úlcera Péptica.

Abstract

Morbidity and Mortality in Patients with Upper Gastrointestinal Bleeding Who Required
Surgical Treatment, Attending at the “Hospital de Alta Especialidad Centro Médico Nacional
de Occidente”, in a 5 Years Period.
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Introduction: Upper gastrointestinal bleeding (UGB) has an incidence of 100/100,000 persons per year and is
one of the main causes of hospitalization and hospital consultation in surgical services. UGB has a mortality of 6-10%,
most cases due to peptic ulcer (80%). In Mexico, epidemiological information is scarce. The objective was to identify
morbidity and mortality in patients with UGB who required surgical treatment and were treated at the “Hospital
de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional d Occidente”, in a period of 5 years. Materials and Methods: A
retrospective and descriptive study was conducted, identifying the clinical files in 5 years period, all patients was
attended by a surgical procedure. The information was analyzed in the statistical program SPSS v15 for Windows.
Measures of central tendency and dispersion were used; for categorical variables we used percentages and for numerical
variables means with SD or median with maximum and minimum ranges according to the distribution of the data.
Results: 63 patients were included; 14 in 2009, 14 in 2010, 8 in 2011, 8 in 2012, 8 in 2013 and 12 in 2014. There were
42 (67%) men and the average age was 60.9±12.03 years. The average time from hospital arrival to the completion of
the surgery was 71.6±4.7 hours, patients need 4.7±1.3 globular in average. The main cause of UGB was peptic ulcer
in 50% of cases, and the main surgical procedure used was suture at the site of bleeding in 55% of cases. The most
frequent hospital complication was hemodynamic instability in 89%. We conclude that UGB that requires surgery is a
medical emergency that endangers life since 89% of patients have hemodynamic instability, in addition, the main cause
is peptic ulcer that has solution in most cases by suture at the site of bleeding.

Key Words: Upper Gastrointestinal Bleeding, Surgery, Peptic Ulcer.

I. INTRODUCCIÓN

El sangrado gastrointestinal (SGI) puede
presentarse de manera aguda o crónica,
este puede poner en peligro la vida o la

calidad de esta. Se ha reportado una incidencia
de 100 casos por 100 000 habitantes por año y
continúa siendo una de las principales causas
de hospitalización y de consulta intrahospitala-
ria; sobre todo en los casos agudos; al servicio
y manejo de cirujanos generales. El SGI se de-
fine como alto y bajo, basados en la relación
que tenga el tubo digestivo con el ligamento de
Treitz. Cuando el SGI se origina por arriba del
ligamento de Treitz tiene una mortalidad del
6-10 %, esta se relaciona principalmente con co-
morbilidades de los pacientes; determinándose
como la principal causa de sangrado que lleva
a la muerte, la enfermedad por úlcera péptica
(80 %).1

En México la información epidemiológica
es limitada con relación a este padecimiento.
Por ejemplo, en el Hospital General de Zona
No. 1 del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) en la ciudad de Durango, la tasa anual
de prevalencia reportada es de 46.6 casos por
1000 egresos hospitalarios.2 En una revisión re-
trospectiva de todos los trabajos presentados

en congresos nacionales de gastroenterología en
México entre 1995 y 2002, en los que se reportan
las causas de hemorragia del tubo digestivo alto
diagnosticadas por endoscopia en una muestra
de 3,437 pacientes reportan como causa princi-
pal la gastropatía erosiva (34.7 %), seguida por
la úlcera gástrica (24 %) y la úlcera duodenal
(18 %).3 En relación a la mortalidad reportada
en México asociada a este padecimiento tene-
mos tasas variables que van desde 3 % en el
Hospital Español, 3.7 % en Hospital Médica Sur,
9 % en Hospital General de México y 14 % en el
Hospital Universitario de la UANL en Monte-
rrey.4

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA)
es una patología caracterizada por sangrado de
etiología multifactorial, y puede poner en riesgo
la vida del que la padece. Su incidencia y pre-
valencia es alta, y ocupa una de las principales
causas de atención en servicios de urgencias.

El STDA incluye al esófago, estómago y duo-
deno, y puede manifestarse con hematemesis,
melena o ambas y ocasionalmente hematoque-
cia, o la presencia de sangre en un paciente con
sonda nasogástrica.5 Puede llevar al estado de
choque dependiendo del volumen y rapidez con
que se presente la pérdida sanguínea.6–9

Las causas más frecuentes de STDA inclu-

c©2018 Todos los derechos reservados, Instituto Panvascular de Occidente, S.C.
51



Lizola-Hernández J, et.al. Mortalidad en sangrado de tubo digestivo alto

yen: enfermedad ulcerosa péptica, desgarro de
Mallory-Weiss, gastritis por estrés, lesión de
Dieulafoy, várices gastroesofágicas y causas po-
co comunes.10–20

El STDA constituye un fenómeno frecuente
en el servicio de cirugía general del Hospital de
Especialidades; Centro Médico Nacional de Oc-
cidente en Guadalajara, Jalisco México. Siendo
este centro un sitio de referencia a nivel regio-
nal (los estados de Nayarit, Jalisco, Colima y
Michoacán). En este centro de atención hospi-
talaria se brinda asistencia de salud a más de
1 millón de derechohabientes al año y se brin-
da la atención correspondiente en alta calidad
y especialización médica. A la fecha no conta-
mos con un escenario claro con relación a la
población que ha sido manejada tanto en su
diagnóstico como en el tratamiento del STDA
por nuestro servicio. Por lo tanto, este trabajo
servirá de plataforma con relación al estudio fu-
turo (en un segundo proyecto), de la asociación
que existe entre las variables estudiadas (facto-
res de intervención) y los resultados mostrados
en el mismo.

El objetivo de este estudio es identificar la
morbilidad y mortalidad en pacientes con san-
grado de tubo digestivo alto que requirieron
tratamiento quirúrgico, atendidos en el Hospital
de Alta Especialidad, Centro Médico Nacional
de Occidente; en población correspondiente a
los 5 años previos. Como objetivo secundario
describimos la frecuencia de las complicacio-
nes secundarias a la intervención quirúrgica en
pacientes con STDA.

II. SUJETOS Y MÉTODOS

Se realizó un estudio retrospectivo, observacio-
nal y descriptivo que incluyó a todos los pacien-
tes con STDA que requirieron tratamiento qui-
rúrgico por fracaso de medidas conservadoras
(tratamiento médico, endoscópico o de radiolo-
gía intervencionista) en el servicio de Cirugía
General del HE CMNO, IMSS en Guadalajara,
Jalisco, y que fueron tratados entre el 1 de enero
de 2009 al 31 de diciembre de 2014. Para ser
incluidos en el análisis del estudio tenían que
tener una expectativa de vida mayor a 6 meses
y no tener enfermedad crónica en estadio ter-

minal. Se excluyeron pacientes sin seguimiento
clínico por parte del servicio de Cirugía Gene-
ral del HE CMNO del IMSS, y aquellos que no
contaron con expediente clínico para obtener
variables de seguimiento.

Se obtuvieron todos los expedientes clínicos
de los pacientes incluidos en el estudio.

Las variables analizadas incluyeron edad, se-
xo, días de estancia hospitalaria desde el ingreso
hasta el momento de la cirugía, número de pa-
quetes globulares transfundidos en el mismo pe-
riodo de tiempo, causa del STDA (enfermedad
ulcerosa péptica, desgarro de Mallory-Weiss,
gastritis por estrés, lesión de Dieulafoy, vári-
ces gastroesofágicas, cáncer gástrico, hemobilia,
fístula aortoduodenal) confirmada por estudio
diagnóstico (endoscopía de tubo digestivo alto,
angio-TC, angiografía ó gamagrama con eritro-
citos marcados con Tc99, según el caso), tipo de
tratamiento médico, intervencionista y quirúr-
gico, complicaciones agudas del STDA y otras
complicaciones asociadas al STDA y mortalidad.
El análisis estadístico fue descriptivo e incluyó
medidas de tendencia central y dispersión se-
gún la distribución de los datos. Los resultados
fueron expresados como proporción para las
variables categóricas, y media con desviación
estándar ó mediana con rangos máximos y mí-
nimos para las variables numéricas según su
distribución de normalidad. Los análisis fueron
realizados con programa estadístico SPSS v15
para Windows.

III. RESULTADOS

Se incluyeron 63 pacientes con STDA que requi-
rieron tratamiento quirúrgico; 14 en 2009, 14 en
2010, 8 en 2011, 8 en 2012, 8 en 2013 y 12 en
2014. Fueron 42 (67 %) hombres y la media de
edad fue de 60.9±12.03 años (Tabla 1).

La principal causa de STDA fue la enferme-
dad ulcerosa péptica en 33 (50 %) pacientes. El
método diagnóstico más utilizado fue la endos-
copía de tubo digestivo alto en 56 (89 %) casos.
Dentro de las opciones de tratamiento médico
utilizado es importante señalar que a pesar de
que el 100 % de los pacientes recibió inhibidores
de bomba de protones, 9 (15 %) pacientes requi-
rieron el empleo de tratamiento conjunto ya sea
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con Octreotide en el 6 (10 %) casos o propanolol
en 3 (5 %) casos, esto según el origen y causa
del STDA. De las opciones de tratamiento inter-
vencionista, únicamente dos fueron utilizadas,
la inyección de epinefrina en 22 (35 %) pacientes
y bandeo endoscópico en 2 (3 %).

El tiempo transcurrido desde el ingreso hos-
pitalario al inicio del tratamiento quirúrgico fue
de 71.6±4.7 horas, siendo necesario el uso de
4.7±1.3 paquetes globulares por paciente.

Con relación al tratamiento quirúrgico, 36
(55 %) recibieron tratamiento con sutura prima-
ria del sitio de sangrado, sin embargo, esto tiene
relación con la principal causa de sangrado iden-
tificada en este estudio (Tabla 1). En 33 % de los
pacientes se requirió un doble procedimiento en
el mismo tiempo quirúrgico y, en 17 % de los
pacientes, aunque fueron laparotomizados no se
les realizó ninguna intervención específica para
cohibir el sangrado.

En la figura 1 se muestra la morbi-
mortalidad de los pacientes. La inestabilidad
hemodinámica fue la complicación más frecuen-
te presentada en 56 (89 %) de los pacientes, se-
guida de desequilibrio ácido-base en 27 (43 %),
infección del torrente sanguíneo en 4 (38 %) y
falla renal aguda en 24 (32 %). La morbilidad
global se presentó en el 50.5 % de la población,
y la mortalidad ocurrió en 14 (22 %) pacientes,
ocurriendo esta en un tiempo medio de 3.7 me-
ses después de la cirugía.

IV. DISCUSIÓN

Se estima una mortalidad aproximada de 6 %-
10 % en series internacionales y del 3 %-14 % en
series nacionales (tanto en pacientes tratados
por asistencia pública como privada) de pacien-
tes que presentan sangrado de tubo digestivo
alto, y está determinada por la comorbilidad
de los pacientes.1, 2 En nuestro estudio encon-
tramos una mortalidad de 22 %, superior a lo
reportado en otras series, sin embargo nosotros
tomamos en cuenta que estos pacientes fueron
intervenidos quirúrgicamente una vez agotadas
las opciones terapéuticas tanto médicas como
las mínimamente invasivas21–28 Tabla 1. Características demográficas y clínicas

de la población
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Con relación a este último punto es impor-
tante señalar que solo el 38 % recibió una op-
ción intervencionista mínimamente invasiva, es-
to probablemente represente una limitante en
la oferta terapéutica de nuestra institución y
puede ser objeto de estudio para identificar si
tal carencia impacta en la mortalidad por enci-
ma de la esperada para esta patología. Un dato
importante que no suelen mencionar las series
consultadas es el tiempo promedio en el que los
pacientes fallecen, nosotros encontramos que
este corresponde a 3.7 meses.

Con relación a la principal causa de sangra-
do de tubo digestivo alto encontramos cifras que
coinciden con las series internacionales,1 siendo
la principal en nuestro estudio la enfermedad
ulcerosa péptica en el 50 % de los casos (com-
parada con el 80 % reportado en otras series
internacionales), sin embargo, contrasta con la
reportada por estudios mexicanos donde identi-
fican como causa principal la gastropatía erosiva
en un 34.7 % de los casos.2

Dentro de la morbilidad probablemente val-
dría la pena ser más detallado y específico en
estudios posteriores sobre todo para determinar

la relación que tiene la presentación de compli-
caciones o comorbilidades tanto prequirúrgicos
como postquirúrgicos en el desenlace de nues-
tros pacientes.

La limitante más importante de nuestro estu-
dio es el diseño retrospectivo, con lo cual es muy
probable que no pudiéramos identificar todas
las variables asociadas a morbi-mortalidad en
pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto
tratados mediante procedimientos quirúrgicos,
además, la población estudiada es pequeña, lo
cual no nos permitió realizar un análisis biva-
riable o multivariable que permitiera identificar
factores de mal pronóstico o asociados a morbi-
mortalidad en esta población.

Podemos concluir que los resultados de
nuestro estudio nos permiten diseñar en un
futuro estudios de asociación o causalidad pa-
ra determinar las variables que influyen en la
morbilidad y mortalidad de los pacientes con
sangrado de tubo digestivo alto sometidos a tra-
tamiento quirúrgico, probablemente evaluando
las carencias con las que contamos en relación
con opciones terapéuticas de mínima invasión.

Figura 1. Resultados clínicos de morbilidad en los pacientes con Sangrado de Tubo Digestivo Alto
tratados mediante cirugía
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