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RESUMEN 

Introducción: A pesar de los avances en la terapéutica endoscópica, la morbilidad y 
mortalidad del paciente con hemorragia digestiva son altas.  
Objetivo: Determinar la relación entre la comorbilidad y su severidad con la 
evolución a corto plazo en el paciente ulceroso que presenta un episodio agudo de 
hemorragia digestiva alta.  
Material y Métodos: Se realizó una investigación observacional, descriptiva, 
prospectiva y longitudinal en el Hospital Militar Central "Dr. Luis Díaz Soto" entre 
septiembre de 2013 y marzo de 2015. Se incluyeron 103 pacientes que sangraron 
debido a úlcera péptica. Se identificaron los estigmas de sangrado mediante la 
clasificación de Forrest, se aplicó terapéutica endoscópica en correspondencia y se 
evaluó la comorbilidad mediante el Índice de Charlson. Se realizaron comparaciones 
entre los grupos con y sin comorbilidad y la gravedad de la misma en relación con 
resultados del tratamiento, resangrado, necesidad de cirugía y mortalidad.  
Resultados: Predominaron pacientes del sexo masculino (69.9%) y con edad 
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superior a los 60 años (62.7±17.8 años). El 58.3% presentó comorbilidad. La afección 
más prevalente fue la cardiopatía isquémica (21.4%). Entre los individuos con 
comorbilidad existió mayor probabilidad de encontrar estigmas de sangrado agudo o 
reciente durante la endoscopia (RR=1.2; IC 95%=0.48-2.98). El riesgo de resangrado 
fue mayor entre quienes tenían comorbilidad moderada (RR=1.5; IC 95%: 0.25-8.97; 
p=0.006). La necesidad de cirugía no se relacionó con la comorbilidad. La mortalidad 
fue precoz (21.4%) y estuvo relacionada con la coexistencia de cirrosis hepática.  
Conclusiones: La mayor influencia de las enfermedades comórbidas ocurre sobre la 
recidiva hemorrágica y la mortalidad. 

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, úlcera péptica, comorbilidad, Índice de 
comorbilidad de Charlson, terapéutica endoscópica. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Despite the endoscopic therapy advances, morbidity and mortality of 
patients with gastrointestinal bleeding are high.  
Objective: To determine if there is relationship between comorbidity and its severity 
with short-term developments in the ulcerative patient presenting acute upper 
gastrointestinal bleeding episode.  
Material and Methods: We performed an observational, descriptive, prospective and 
longitudinal research in the Central Military Hospital "Dr. Luis Díaz Soto" between 
September 2013 and March 2015. 103 patients that bled due to peptic ulcer were 
included. The bleeding stigmas were identified by means of Forrest classification, 
correspondently; endoscopic therapy was applied and assessed using the Charlson 
Comorbidity Index. Comparisons between the groups with and without comorbidity 
and gravely ill regarding treatment results, rebleeding, surgery and mortality were 
made. 
Results: Male patients predominated (69.9%) and older than 60 years old (62. 7±17. 
8 years). 58.3% presented comorbidity. The condition most prevalent was ischemic 
heart disease (21.4%). Among patients with co-morbidity existed higher probability of 
finding during endoscopy of acute bleeding stigmata or recent bleeding (RR = 1 2; IC 
95% = 0.48-2.98). The rebleeding risk was higher among those who had moderate 
comorbidity (RR = 1. 5; 95% CI: 0.25-8.97; (p = 0.006). The need for surgery was 
not related to co-morbidity. Mortality was precocious (21.4%) and was related to the 
coexistence of hepatic cirrhosis. 
Conclusions: The greater influence of co-morbid diseases occurs on bleeding relapse 
and mortality. 

 Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, peptic ulcer, comorbidity,Charlson 
Comorbidity Index, endoscopic therapy. 

 

  

  

INTRODUCCIÓN 

Se conoce que los índices de morbilidad y mortalidad por hemorragia digestiva, a 
pesar de los avances en la terapéutica endoscópica, han permanecido inalterables en 
los últimos años, debido entre otras causas a la influencia de la comorbilidad dada su 
alta prevalencia en el paciente de edad avanzada.1 
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Las variables más relevantes asociadas a un pobre pronóstico en el paciente que 
presenta un episodio de hemorragia digestiva alta (HDA) son el resangrado, la edad 
avanzada, el estado circulatorio y la presencia de comorbilidad.2 La existencia de 
cuatro o más afecciones concomitantes aumenta hasta en 70% la probabilidad de 
morir. Los pacientes hospitalizados por otras causas empeoran su pronóstico cuando 
presentan una hemorragia digestiva por úlcera durante el ingreso.3 Un grupo de esas 
enfermedades está incluida en las principales escalas que hoy se usan para establecer 
en ellos un pronóstico evolutivo. 

En Cuba, la úlcera péptica (UP) es la causa más frecuente de HDA.4 En el Hospital 
Militar Central "Dr.Luis Díaz Soto" se ha comprobado que más de 50% de los 
pacientes que presentan una HDA sangran por UP.5 Otros estudios realizados en el 
país han mostrado valores superiores a 45%.6,7 

La influencia de la comorbilidad sobre la evolución del paciente que sangra por UP se 
aborda poco por la literatura médica actual. El elemento que más se ha evaluado es la 
mortalidad.8,9 La mayoría de los trabajos que se publica sobre el tema se realiza en 
pacientes con cirrosis hepática o aquellos que se encuentran ingresados en unidades 
de cuidados intensivos, en los que se observa una mortalidad muy elevada, 
relacionada precisamente con la enfermedad de base.10 

  

OBJETIVO 

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la relación entre la comorbilidad y 
su severidad con la necesidad de tratamiento y la evolución a corto plazo en el 
paciente ulceroso que presenta un episodio agudo de HDA. 

  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio observacional, descriptivo, prospectivo y longitudinal en el 
servicio de Gastroenterología del Hospital Militar Central "Dr. Luis Díaz Soto" durante 
el período comprendido entre septiembre de 2013 y febrero de 2015. El universo 
quedó integrado por todos los pacientes que fueron atendidos en la unidad de 
endoscopía digestiva por un episodio de hemorragia digestiva alta no varicosa. Fueron 
incluidos todos los pacientes mayores de 18 años en los que el sangrado fue debido a 
úlcera péptica, quienes expresaron su voluntariedad para participar en el estudio y no 
presentaron contraindicaciones para la realización de la endoscopía. 

  

Los pacientes acudieron a la unidad de endoscopía provenientes de la sala de 
observación del Cuerpo de Guardia quirúrgico en condiciones de estabilidad 
hemodinámica. Se les realizó la endoscopía digestiva alta con un videoendoscopio 
Olympus Evis Lucera Spectrum GIF (FQ)-260 que posibilitó confirmar la presencia de 
una úlcera péptica como causa de la hemorragia. Además de establecer el 
diagnóstico, se identificó su localización topográfica así como la presencia de estigmas 
de sangrado mediante la clasificación de Forrest.11 Quienes los presentaron, 
recibieron terapéutica endoscópica con inyectoterapia con epinefrina al 1 X 10 000, 
que se combinó con la electrocoagulación monopolar o la colocación de bandas sobre 
las protuberancias en el fondo de la úlcera cuando así lo consideró el endoscopista 
actuante. 
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Después de la endoscopía, los pacientes fueron ingresados en sala de cuidados 
intermedios quirúrgicos o en la sala de hospitalización del Servicio de Cirugía General, 
bajo la supervisión de equipo multidisciplinario integrado por cirujanos, intensivistas y 
gastroenterólogos. En caso de resangrado, el enfermo fue sometido a una nueva 
sesión de terapéutica endoscópica. Cuando esta resultó fallida se decidió enviar al 
paciente al quirófano. Con todos los casos se mantuvo un estrecho seguimiento de los 
pacientes durante 30 días a partir del día de realización de la endoscopía para 
identificar los pacientes que evolucionaron favorablemente y los que necesitaron un 
segundo tratamiento endoscópico y/o procedimiento quirúrgico para lograr la 
hemostasia o los que fatalmente fallecieron. 

De cada paciente se recogieron los datos de identidad personal, la información 
relativa a la sintomatología clínica y los resultados de la endoscopía y la terapéutica. 

Se definió a la comorbilidad como la existencia de cualquier entidad distinta a la 
úlcera péptica que, de manera adicional estuviera presente en el paciente objeto de 
estudio de esta investigación. Las enfermedades que se consideraron para el estudio 
fueron aquellas que se encuentran incluidas dentro del Índice de comorbilidad de 
Charlson12y en correspondencia con él, se les otorgó una puntuación en relación con 
su severidad. Se le sumó un punto por cada una de las siguientes enfermedades: 
infarto agudo de miocardio, enfermedad cerebrovascular, enfermedad vascular 
periférica, demencia, enfermedad pulmonar crónica, enfermedades del tejido 
conectivo, enfermedad ulcerosa(antecedentes), insuficiencia cardíaca congestiva, 
enfermedad hepática compensada y diabetes mellitus sin daño a órgano diana. Se 
otorgaron dos puntos si las enfermedades presentes fueron: hemiplejía, enfermedad 
renal moderada-grave (creatinina ≥20mg/dl o diálisis), cualquier tumor, leucemia, 
linfoma y diabetes con neuropatía o retinopatía. La enfermedad que llevó tres puntos 
fue la cirrosis hepática con hipertensión portal. Se sumaron cuatro puntos en casos 
con tumor sólido metastásicoo el SIDA. De acuerdo con la puntuación alcanzada por 
cada enfermo, fueron clasificados en los siguientes grupos: comorbilidad ligera: un 
punto; moderada: 2-3 puntos y grave: seis o más puntos. 
Los acontecimientos evolutivos de interés fueron el resangrado, definido como la 
existencia de un nuevo episodio hemorrágico, sospechado por la clínica y confirmado 
por la endoscopía, en el período de 5 días después del tratamiento endoscópico 
inicial; la intervención quirúrgica, cuya indicación estuvo dada por la gravedad y 
persistencia de la hemorragia después de una segunda sesión de hemostasia 
endoscópica, si las condiciones del enfermo lo permitieron. La mortalidad fue 
considerada en el período de 30 días después del ingreso por el episodio de sangrado. 
Toda la información recolectada fue codificada y consolidada en una base de datos 
confeccionada mediante el paquete estadístico SPSS en su versión 21. 

Se realizó el análisis de los datos mediante técnicas de estadísticas descriptivas. Las 
variables cualitativas se expresaron en frecuencia absoluta y porcentaje, y las 
cuantitativas mediante la media y la desviación estándar. Para analizar la influencia 
de la comorbilidad sobre las variables relacionadas con la evolución de los pacientes, 
estas fueron organizadas en tablas de contingencias. Las comparaciones se realizó 
mediante la prueba de Chi Cuadrado o la exacta de Fisher (siempre que las 
frecuencias esperadas fueron menores de 5) y se calculó el riesgo relativo y sus 
intervalos de confianza. Se consideró el nivel de significación estadística el valor ≤ 
0,05. 

Los pacientes involucrados en el estudio expresaron por escrito su consentimiento 
para ello y el protocolo del trabajo fue revisado y aprobado  por el Comité de Ética de 
las Investigaciones y por el Consejo Científico del Centro de Hospitalización del 
Hospital Militar Central "Dr. Luis Díaz Soto". 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 103 pacientes, 72 masculinos (69.9%), 31 femeninos (30.1%), con una 
edad promedio de 62.7±17.8 años. El valor máximo fue de 104 años y el mínimo de 
21 años. Según el color de la piel, se distribuyeron de la siguiente manera: 61 
blancos (59.2%), 25 negros (24.3%) y 17 mestizos (16.5%). 

Fue más frecuente la localización en el duodeno de la lesión ulcerosa (63 pacientes, 
61.2%), seguida por la gástrica (36 pacientes, 35%). Existieron cuatro casos (3.9%) 
con doble lesión, gástrica y duodenal. La topografía predominante en la gástrica fue la 
región prepilórica con 16 casos (15.5%). En la duodenal el sitio de asiento más 
frecuente resultó ser la cara anterior del bulbo (24 pacientes, 23.3%). 

Se encontraron estigmas de sangrado activo en cinco pacientes (4.8%); reciente en 
21 (20.3%) o anterior en 10 (9.7%), mientras que 67 pacientes (65%) no 
presentaron signos de hemorragia durante la exploración endoscópica. Se aplicó 
tratamiento endoscópico a 26 pacientes (25.2%). Se utilizó monoterapia en 21 
pacientes (20.4%) y la modalidad dual en cinco pacientes (4.9%). La terapéutica 
logró controlar la hemorragia en 25 de los 26 pacientes (96.1%). Resangraron 13 
pacientes (12.6%), dos tuvieron que ser intervenidos quirúrgicamente (1.9%) y siete 
fallecieron (6.8%). 

De los pacientes estudiados, 60 tenían alguna enfermedad asociada (58.3%) y en 43 
(41.7%) no se recogieron evidencias clínicas de comorbilidad. La frecuencia de 
presentación de todas las entidades incluidas en el índice de comorbilidad se muestra 
en la Tabla 1. 
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La frecuencia con que fueron realizadas las acciones terapéuticas en los grupos con y 
sin comorbilidad se muestra en la Tabla 2. Aquellos pacientes con comorbilidad 
asociada tuvieron mayor cantidad de estigmas de sangrado activo y reciente 
(RR=1.2; IC 95%=0.48-2.98) y, por tanto, una probabilidad superior de requerir de 
las medidas de hemostasia endoscópica. Estas diferencias no mostraron significación 
estadística (X2=0.16; p=0.81). Esta necesidad de endoterapia para cohibir el 
sangrado fue más frecuente entre quienes tenían el antecedente padecer de 
cardiopatía isquémica (7 de 16 pacientes). 

  

 

Con la puntuación alcanzada según el Índice de comorbilidad de Charlson, la misma 
se clasificó como ligera en 28 casos (41.7%); moderada en cinco (2.2%) y grave en 
27 (26.2%). 

Los pacientes con comorbilidad mostraron mayor riesgo de resangrar (RR=1.16; IC: 
95%=0.35-3.85; X2=0.001; p=0.96). Esto ocurrió en pacientes con cardiopatía 
isquémica e insuficiencia renal crónica. Más de la mitad tenían una comorbilidad 
moderada y grave. No se operó ningún caso con comorbilidad. 

La probabilidad de fallecer fue mayor entre quienes tuvieron al menos una 
enfermedad asociada (RR=4.66; IC 95%=0.54-40.26, X2=1.27; p=0.25;). Influyeron 
sobre la mortalidad la cirrosis hepática en primer lugar, seguida del cáncer y la 
cardiopatía isquémica. 

  

DISCUSIÓN 

Los estudios revisados en la literatura científica especializada han corroborado la 
contribución de la diabetes y la insuficiencia cardiaca a la mortalidad del paciente que 
sangra por el tubo digestivo.13,14 Sobre todo, esta última resultó ser la afección más 
frecuente en esta serie, por lo que este resultado coincide con la tendencia 
internacional al respecto. Otros trabajos han encontrado relación con el consumo de 
alcohol,15 la infección por Helicobacter pylori,16 el hábito de fumar17 y enfermedades 
como la insuficiencia renal aguda18 y el infarto agudo de miocardio.19 

Crooks, et al, 20 publicaron un estudio en el que dividieron las causas de comorbilidad 
en gastrointestinales (GI) y no gastrointestinales. Ellos demostraron que la 
comorbilidad no GI constituye un predictor independiente del riesgo para el sangrado 
digestivo y que contribuye a aumentar el número de individuos que sangra. 
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En esta serie predominaron los pacientes de más de 60 años de edad. La prevalencia 
de enfermedades cardiovasculares y osteomioarticulares en la tercera edad constituye 
un elemento que favorece el consumo frecuente de fármacos gastrolesivos como los 
antinflamatorios no esteroideos (AINES) y los anticoagulantes, lo que favorece la 
aparición tanto de la lesión ulcerosa como de su complicación hemorrágica. Sin 
embargo, hay que reconocer que otras series han encontrado las lesiones erosivas de 
la mucosa como una causa emergente y las relacionan con el consumo de fármacos 
del tipo AINES.21 

En relación con la diabetes mellitus, existe la referencia en Cuba del trabajo de la Dra. 
Annia Hernández Ortega, de la provincia de Matanzas,22 quien ha observado que los 
pacientes diabéticos que sangran por el tubo digestivo presentan generalmente un 
mal control metabólico. Esto se relaciona con los trastornos neuropáticos autonómicos 
y la macroangiopatía, que contribuye a la disminución del aporte de sustancias 
protectoras de la mucosa gástrica. 

Los mecanismos que pudieran explicar los efectos de estas enfermedades comórbidas 
para ocasionar hemorragia digestiva son diversos. En el caso de la insuficiencia 
cardiaca, se habla de la disminución de la microperfusión epitelial.23 En la enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica 24 influye la disminución de los niveles de oxígeno en las 
células de la mucosa gastroduodenal. Las deficiencias en el estado nutricional de los 
pacientes pueden verse en varias de estas enfermedades y en casos con insuficiencia 
renal se han reconocido la disfunción plaquetaria o las alteraciones en la formación 
del coágulo.25 De todas formas, lo más cercano a la realidad es que nunca sea un 
mecanismo único, si se tiene en cuenta que, como en esta serie, hay pacientes en los 
que coexisten más de una afección comórbida. 

La necesidad de tratamiento endoscópico en el paciente que sangra está determinada 
fundamentalmente por la presencia de estigmas de sangrado observados durante el 
procedimiento endoscópico. En esta casuística se encontró que los pacientes con 
comorbilidad asociada tenían más probabilidad de presentarlos. 

Las causas que llevaron a la intervención quirúrgica a los pacientes incluidos en esta 
serie son similares a las que se comunican en la literatura internacional.26 Manrique y 
cols.,27 en México reportan una incidencia de 2%. A pesar de que los operados no 
tenían ninguna condición comórbida asociada, sí presentaban características 
endoscópicas que avizoraban su evolución tórpida como lo constituye la presencia de 
un cráter ulceroso grandes en cara posterior del bulbo duodenal; lugar de difícil 
control de la hemorragia por la presencia de vasos de grueso calibre. En esta serie se 
pudo apreciar que la decisión de la intervención quirúrgica dependió más de la 
topografía de la lesión que de la presencia y gravedad de la comorbilidad. 

La mayor probabilidad de fallecer se encontró en esta serie en pacientes con cirrosis. 
Se sabe que el sangrado digestivo es un fenómeno frecuente entre estos pacientes. 
En 60-70% es debido a las várices esofágicas o la gastropatía portal hipertensiva y en 
20-30% la causa del sangrado es la úlcera péptica. Esta última condición se ha 
relacionado con el aumento de la morbilidad y la mortalidad entre los cirróticos. El 
10% experimenta resangrado y 15% fallece en el período de 6 semanas. Durante la 
endoscopía se ha observado la coexistencia del cráter ulceroso con los signos 
endoscópicos de hipertensión portal. La mayoría de los que sangran por úlcera 
presenta estigmas de sangrado activo, reciente o anterior a la visión endoscópica.28 
Los resultados de la presente investigación al respecto se encuentran dentro del 
rango de evidencias que aportan Luo y cols.,24 en un estudio poblacional, en el que 
relacionan la edad avanzada, el sexo masculino, la asociación con insuficiencia renal 
crónica y el uso de AINES como factores de riesgo para la UP entre estos enfermos. 
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La fisiopatología de la UP en la cirrosis no está totalmente esclarecida. Se ha sugerido 
una relación directa con la propia hipertensión portal, aunque se sabe de la influencia 
de otros como la hipergastrinemia o la disminución de la producción de 
prostaglandinas E2. El mecanismo exacto que predispone al sangrado tampoco está 
bien dilucidado, pero se ha relacionado con la disminución de la posibilidad de 
regeneración de la mucosa, la tendencia al sangrado propia de estos enfermos, la 
circulación hiperdinámica y la disfunción endovascular.29 La evolución de estos casos 
es más complicada en relación con la población general. La cicatrización ocurre más 
lentamente y la recurrencia resulta más frecuente.30 

El número escaso de personas fallecidas limitó a los autores de este estudio para 
poder realizar otros análisis que obviamente deben llevar una casuística superior para 
que tengan mayor valor sus resultados. Sin embargo, el impacto de la comorbilidad 
sobre la mortalidad ha sido demostrado por Leontiadis en un metanálisis31 y más 
recientemente por Laursen.32 

En un estudio realizado para determinar la mortalidad a largo plazo en pacientes 
ingresados en una unidad de cuidados intensivos por sangrado digestivo, el Índice de 
Charlson fue útil para predecir mortalidad.33 Matei 34 utilizó el Índice de Charlson para 
evaluar el impacto de la comorbilidad sobre la mortalidad a los 30 días en pacientes 
con sangrado digestivo por úlcera péptica. Se encontró que la comorbilidad múltiple 
se asocia con una mayor probabilidad de fallecer para este tipo de pacientes 
(HR=14.41, 95%CI: 2.31-89.89, p=0.004). 

  

CONCLUSIONES 

Más de la mitad de los casos que sangra a partir de una úlcera péptica presentan 
comorbilidad y la misma es fundamentalmente moderada/severa, según el Índice de 
comorbilidad de Charlson. Los pacientes con comorbilidad asociada tienen mayor 
probabilidad de necesitar las medidas de hemostasia endoscópica, sobre todo si 
coexisten la cardiopatía isquémica, el cáncer y la diabetes mellitus. 

La mayor influencia de las enfermedades comórbidas ocurre sobre la recidiva 
hemorrágica y la mortalidad. En el primer caso, destacan la cardiopatía isquémica, la 
insuficiencia renal crónica y el cáncer. Para la segunda condición, la afección más 
importante resulta ser la cirrosis hepática. 
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