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RESUMEN
Introducción: uno de los eventos más frecuentes y graves que pueden ocurrir en el aparato digestivo son las hemorragias digestivas, 
altas o bajas, de aquí la importancia del diagnóstico y tratamiento temprano. A pesar de los avances terapéuticos y teniendo el apoyo 
de los métodos endoscópicos para el diagnóstico, a veces esta entidad tiene un desenlace fatal. Objetivo: identificar las causas que con 
mayor frecuencia provocaron el fallecimiento de los pacientes con el diagnóstico de hemorragia digestiva en el Hospital Docente “Miguel 
Enríquez” de La Habana, Cuba. Materiales y métodos: se realizó un estudio retrospectivo que abarca desde enero del año 2004 hasta 
diciembre del 2006, revisando los reportes del comité de fallecidos y las historias clínicas de estos pacientes. Resultados: del total de 
fallecidos en el servicio de cirugía, el 29,3% fue por esta causa, se realizó el 77% de las necropsias, las causas más frecuentes fueron las várices 
esofágicas 47%, las úlceras pépticas 19,5% y las gastropatías hemorrágicas 13%. Conclusiones: las hemorragias digestivas, principalmente las 
altas, fueron causa frecuente de fallecimiento en este hospital. El motivo de ingreso más observado fue la hematemesis, predominaron los 
ancianos del sexo masculino con antecedentes patológicos personales de enfermedades crónicas. (MÉD.UIS. 2012;25(2):113-20)

Palabras clave: Mortalidad. Hemorragia Digestiva. Endoscopía del Sistema Digestivo.

ABSTRACT
Cause of death in patients with gastrointestinal bleeding, from 2004 until 2006. “Miguel Enríquez” Hospital. Havana, Cuba
Introduction: one of the most severe and frequent events that can affect the digestive system is gastrointestinal bleeding, hence the 
importance of an early diagnosis and treatment. In spite of the therapeutic advances and the support of endoscopic methods, this entity 
sometimes has a fatal outcome. Objective: describing the causes of death of patients with gastrointestinal bleeding in this hospital. 
Methods: carry out this retrospective study that spans from January of the year 2004 until December of the year 2006. It was revised the 
reports of the committee of deceaseds, and the histories of these patients. Results: from the total of deceased patients in this surgery 
service, 29,3% were due to this cause. We performed autopsies in 77% of these patients, and the most frequent causes of gastrointestinal 
bleeding were esophagogastric varices 47%, peptic ulcers 19,5% and acute erosive gastritis 13%. Conclusions: gastrointestinal bleeding was 
found to be a frequent cause of death in this hospital. The most commonly observed sign was hematemesis, and it was found to most 
commonly affect old men with a personal history of chronic illness. (MÉD.UIS. 2012;25(2):113-20)

Key words: Deaths. Gastrointestinal Bleeding. Endoscopy Digestive System.
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introduCCión

Se considera hemorragia digestiva aquella que se 
produce en todo el tracto digestivo, desde la boca 
hasta el ano1. De estas el 85 al 90%, en el caso de las 
altas, en la literatura se reportan que están dadas por 
las úlceras pépticas, las gastropatías erosivas, várices 
esofágicas, esofagitis, tumores benignos y malignos 
del estómago y esófago, traumas, y el síndrome de 
Mallory-Weiss 1-6. En el caso de las de localización baja, 
las etiologías más frecuentes son las enfermedades 
anorectales, los divertículos del intestino grueso, 
angiodisplasias, tumores malignos y benignos del 
colon y recto, colitis ulcerativa, enterocolitis, entre 
otras 7-15.

Si frente a estas hemorragias digestivas se pensara 
en las causas más frecuentes antes mencionadas, 
se dirigirían los esfuerzos a realizar el diagnóstico 
efectivo y rápido del 80 al 90% de las enfermedades 
que afectan a estos pacientes, evitando 
complicaciones mayores. 

Por estas razones se trazó como objetivo primordial 
identificar en el Hospital Docente “Miguel Enríquez” 
las causas más frecuentes que llevaron a los pacientes, 
con el diagnóstico de hemorragia digestiva, alta o 
baja, al fallecimiento, para posteriormente trazar 
estrategias concretas en este hospital, haciendo más 
efectiva la atención médica.

oBjEtiVo

Identificar las causas más frecuentes que llevaron 
al fallecimiento de los pacientes, ingresados 
en el servicio de cirugía del Hospital Docente 
“Miguel Enríquez” en el periodo de enero del 
2004 a diciembre del 2006, con el diagnóstico de 
hemorragia digestiva. 

matErialEs y métodos

Para realizar este estudio retrospectivo, se 
tomaron los datos de los informes del comité 
de fallecidos de cada mes, y se complementaron 
con las historias clínicas del archivo del Hospital 
“Miguel Enríquez”. Otros datos adicionales 
se buscaron directamente de los informes del 
departamento de anatomía patológica.

Se analizaron 297 reportes desde enero del año 
2004 hasta diciembre del 2006 que habían sido 
ingresados por el Servicio de Cirugía General, 

incluyendo 87 pacientes fallecidos con el diagnóstico 
de hemorragia digestiva.

Las variables que se buscaron fueron el total de 
fallecidos en el hospital en el servicio de cirugía; los 
fallecidos con el diagnóstico de hemorragia digestiva, 
y para estos últimos pacientes se consultaron los 
motivos de ingreso, edad, sexo, antecedentes 
patológicos personales, endoscopias al ingreso, 
tratamientos recibidos (médicos o quirúrgicos), los 
diagnósticos operatorios, las técnicas quirúrgicas 
utilizadas, las reintervenciones, los sitios donde 
ocurrieron los fallecimientos, tiempo de estancia 
hospitalaria (este último evaluado antes y después 
de las 48 horas de ingresado el paciente, ya que en 
este período es cuando aparecen las complicaciones 
más frecuentes secundarias al shock hipovolémico; 
además es cuando se toman las decisiones más 
importantes con relación al tratamiento específico 
de cada individuo afectado). Otros datos recogidos 
fueron los resultados de las necropsias, en los 
pacientes donde se realizó. Se creó una base de 
datos para el posterior análisis estadístico con el 
procesador de datos SPSS. 

rEsultados

El total de fallecidos en el Servicio de Cirugía en el 
período analizado fue de 297. De estos, 87 (29,2%) 
fueron por hemorragias digestivas, con una media 
por año de 29 pacientes fallecidos, predominando 
la hemorragia digestiva alta con el 97%, sobre la 
baja con solo 3%. Los motivos de ingresos fueron la 
hematemesis en 38 pacientes (43,6%), melena en 31 
(35,6%), su combinación en 14 (16%), enterorragia en 
tres (3,4%) y rectorragia en uno (1,1%). 

La edad promedio encontrada fue de 67,7 años, 
con una edad mínima de 33 y máxima de 102 años. 
Se observó con mayor frecuencia el sexo masculino 
(57,4%).

El 99% de los fallecidos tenía antecedentes de 
enfermedades crónicas no transmisibles. Entre 
estas estaban: las cardiopatías isquémicas en 
21 (24%); hipertensión arterial 17 (20%); diabetes 
mellitus 13 (15%); enfermedades oncológicas no 
digestivas 10 (11,5%); enfermedades oncológicas 
digestivas 8 (9%); gastritis crónica 4; úlcera 
duodenal  2; y úlcera gástrica en uno. Además tenían 
tratamientos prolongados de antinflamatorios 
esteroideos, no esteroideos, y con ácido acetil 
salicílico 16 individuos (18%).
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Se pudo realizar solo el 38 % de las endoscopias en las 
primeras horas del ingreso hospitalario.

El 88,5% de los pacientes recibieron como único 
tratamiento el de tipo médico farmacológico. 
En tanto llevaron tratamiento quirúrgico 10 
pacientes (11,5%) con diagnósticos operatorios 
de: várices esofágicas en cuatro; gastritis 
hemorrágica dos; úlceras gástricas dos; una 
úlcera duodenal; y una neoplasia maligna 
del sigma. En los procedimientos llevados a 
cabo se realizó: cuatro ligaduras de las várices 
sangrantes; disminución de la irrigación gástrica 
ligando algunas de sus arterias en dos gastritis 
hemorrágicas; sutura del nicho ulceroso en 
tres úlceras sangrantes; vagotomía troncular y 
piloroplástia en cuatro; y en uno la técnica de 
Hartmann por una neoplasia del sigma. 

Tabla 1. Resultados de las necropsias realizadas en los fallecidos por hemorragias digestivas.

Necropsias realizadas 67 (77%)

Causas directas de las 
muertes

Shock hipovolémico: 52 (78%)
Shock cardiogénico: 8 (12%)

Insuficiencia respiratoria: 7 (10%)

Causas básicas - CH: 34 - 51%

- Gastritis hemorrágica: 11 - 16%

- Úlcera gástrica: 9 - 13%

- Úlcera duodenal: 8 - 12%

- Cáncer gástrico: 3 - 4,4%

- Úlcera de estrés: 1 - 1,5%

- Cáncer de Intestino delgado: 1 - 1,5%

* Fuentes. Departamentos de Archivo y Anatomía Patológica del Hospital Docente “Miguel Enríquez”.

No se reportaron reintervenciones. El 76% del total 
de los pacientes analizados, fallecieron en la Unidad 
de Cuidados Intermedios Quirúrgicos del hospital, el 
otro 14% fue en el Cuerpo de Guardia y el 10% restante 
en la sala abierta.

Se logró realizar un alto porcentaje de las necropsias 
en 67 pacientes (77%). La causa directa de fallecimiento 
encontrada en los individuos donde se realizó las 
necropsias, por el Departamento de Anatomía 
Patológica del hospital, fue el shock hipovolémico (78%). 
Otras causas reportadas fueron el shock cardiogénico 
(12%) y la insuficiencia respiratoria aguda (10%) (ver 
Tabla 1). En los 20 pacientes donde no se realizó la 
necropsia (23%) se reportó el shock hipovolémico como 
causa directa del fallecimiento, por diagnóstico clínico 
en 9 (45%) y en 11 (55%) de los casos se plasmó en los 
certificados de defunción el shock cardiogénico.

Las causas básicas de fallecimiento en los 67 
pacientes con el diagnóstico de hemorragias 
digestivas altas a los cuales se les realizó necropsia, 
fueron: 34 pacientes con cirrosis hepáticas (50,7%) 
con várices esofágicas sangrantes, 11 gastritis 
hemorrágicas (16,4%); nueve con úlceras gástricas 
(13,4%); ocho con úlceras duodenales (11,9%); tres 
con adenocarcinomas gástricos (4,5%); y una úlcera 
de estrés en un recién operado de colecistitis 
litíasica (1,5%) (ver Tabla 1). Se registraron como 
causa básica de fallecimiento solo tres pacientes 
con hemorragia digestiva baja, secundarias a cáncer 
de recto, de sigmoide y en el intestino delgado (este 

último comprobado por necropsia). 
En los pacientes donde no se realizaron 
necropsias (20; 23%), los diagnósticos que se 
plantearon se basaron fundamentalmente en los 
signos y síntomas clínicos, y en los antecedentes 
personales, como fueron: 11 con cardiopatías 
descompensadas, seis enfermedades oncológicas 
avanzadas (de hígado, páncreas, próstata, 
sigmoides, recto y un linfoma) y en tres pacientes 
fue reflejado en los certificados y las historias 
clínicas “posibles” úlceras pépticas. La mayoría 
de los pacientes (63,2%) se mantuvieron en el 
hospital ingresados por más de 48 horas.
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disCusión

Como se puede apreciar, en estos tres años, la 
hemorragia digestiva fue una causa frecuente de 
fallecimiento (29,2 %), principalmente las entidades 
del tubo digestivo alto, en el servicio de Cirugía del 
Hospital Docente “Miguel Enríquez” de la Habana, 
Cuba.

Se debe destacar la hematemesis y las melenas 
como los motivos de ingresos más frecuentes en 
las historias clínicas de los pacientes fallecidos por 
hemorragia digestiva alta. Esto demuestra una 
vez más que ante la presencia de hematemesis 
(en este estudio en el 60% de los pacientes 
fallecidos) debe tomarse medidas urgentes y 
hacerse un seguimiento estrecho, ya que pueden 
incrementarse las posibilidades del fallecimiento. 
Con relación a la presencia de la melena, muchas 
veces los pacientes no manifestaban la existencia 
de la misma o no le daban importancia, persistiendo 
por varios días la hemorragia, empeorando su 
estado general.

El grupo etario más afectado fue el de los ancianos, 
coincidiendo con las edades más frecuentes 
de fallecimientos por hemorragia digestiva 
reportadas en otras publicaciones16-8, ya que en 
estos las enfermedades crónicas asociadas, como 
la hipertensión arterial, la diabetes mellitus, las 
respiratorias y oncológicas, favorecen la aparición 
de complicaciones secundarias a la anemia aguda, 
descompensándose de sus enfermedades de bases. 
La hemostasia en estas edades se ve afectada, por 
ejemplo, en los pacientes con lesiones donde existen 
vasos sangrantes y coexisten afectaciones en las 
paredes vasculares por la arteriosclerosis, los vasos 
no pueden contraerse como normalmente lo hacen 
para disminuir el sangrado al estar afectados por 
ateromas, por lo tanto continúan sangrando. 

El sexo masculino predominó, pudiéndose 
explicar esto, por la mayor frecuencia reportada 
de úlceras pépticas y cirrosis hepáticas asociadas 
a los hábitos tóxicos. En este último caso, de 16 
pacientes con el antecedente de alcoholismo, 10 
eran hombres (63 %).

Los antecedentes patológicos personales influyeron 
en gran medida en la aparición de las propias 
enfermedades que provocaron la hemorragia 
digestiva y de las complicaciones que presentaron 
los pacientes. Como ocurrió en las hemorragias 

por varices esofágicas, que en este estudio fue la 
primera causa de muerte, cuando se observa que el 
25 % padecían de cirrosis hepática. 

Se encontró una estrecha relación entre la ingestión 
habitual de medicamentos ulcerogénicos, como son 
los antinflamatorios esteroideos, no esteroideos, y el 
ácido acetil salicílico, la presencia de enfermedades 
crónicas, y la ocurrencia de hemorragias digestivas 
altas en el 18% de los fallecidos. En 11 individuos 
con estos antecedentes se encontraron lesiones 
de gastropatías hemorrágicas (13%). De aquí la 
importancia de la orientación facultativa de estos 
medicamentos y su uso racional para evitar la 
hemorragia digestiva alta 4-6.

Se pudieron realizar muy pocos estudios 
endoscópicos al ingreso, al no estar disponible el 
equipamiento o no existir condiciones dependientes 
del paciente para realizarlas por ejemplo: estado 
de shock, sangrado masivo, paciente o familiares 
no cooperativo, entre otras. Esto influye en gran 
medida en la conducta ante la hemorragia digestiva 
fundamentalmente alta, ya que este procedimiento 
permite el diagnóstico y tratamiento precoz. 
En el caso de las varices esofágicas, estas con la 
panendoscopía oral pueden ser esclerosadas o 
ligadas de forma inmediatas 19- 34.

El tratamiento médico farmacológico se indicó en el 
100% de los pacientes, pero en el 11,5% se combinó 
con el tratamiento quirúrgico. No se utilizaron otras 
variantes terapéuticas invasivas 35- 47. Las indicaciones 
médico farmacológicas se basaron en: restauración 
de volemia con soluciones isotónicas y transfusiones 
de sangre; aplicación ácido amino caproico, ácido 
tranexámico48, vitamina K, sondas nasogástricas, 
sondas de Sengstaken, entre otras medidas para 
ayudar al diagnóstico y tratamiento de urgencia al 
ingreso49-58. 

Se reporta en la literatura que el tratamiento 
médico farmacológico permite la interrupción 
de la hemorragia en el 80% de los pacientes. El 
15% de los pacientes con estas entidades sangran 
profusamente y requieren tratamiento quirúrgico 
de urgencia antes de llegar al diagnóstico definitivo. 
En este grupo se ha reportado una mortalidad 
entre el 30 y 50%1-3. Se recomienda la intervención 
quirúrgica en los pacientes con: inestabilidad 
hemodinámica, con necesidad de transfundir más 
de 2000 cc de sangre en 24 horas o hemorragia 
recurrente. La cirugía puede ser dirigida directa a 
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la causa o indirectamente, según la efectividad de 
los medios diagnósticos y la etiología, antes de la 
operación.

Los pacientes deben ser valorados cuidadosamente 
para evitar que sean operados quienes tengan una 
coagulopatía postransfusional o una hemodinamia 
precaria, porque los resultados son desfavorables. 
Además, se debe valorar y saber utilizar las facilidades 
diagnósticas y terapéuticas con que se cuentan 
en el hospital en ese momento. Los pacientes 
hemodinámicamente inestables, con antecedentes 
personales múltiples, hematemesis, hematocritos 
por debajo de 30, que se mantengan con hemorragia, 
con más frecuencia recurren en esto y deben tratarse 
de forma urgente con métodos quirúrgicos.

Los tratamientos quirúrgicos que se emplearon son 
los más usados en los pacientes con hemorragias 
digestivas que no responden al tratamiento médico 
farmacológico, pero pueden aplicarse otros como: 
para las várices esofágicas las anastomosis porta-cava, 
la ligadura de los vasos de la unión cardioesofágica, 
entre otros; para gastritis hemorrágica la gastrectomía 
total es una de las técnicas más aconsejadas; para las 
úlceras sangrantes la ligadura de los vasos sangrantes 
en el nicho ulceroso con o sin la vagotomía o la resección 
del área afectada; vagotomía con piloroplastia como 
única técnica para la hemorragia digestiva alta no es 
efectiva. Pero todas estas técnicas deben utilizarse 
según la experiencia del cirujano en su aplicación y la 
estabilidad hemodinámica del paciente.

En el caso específico de los pacientes con várices 
esofágicas, se debe evitar la realización de 
operaciones electivas o de urgencia, ya que son 
enfermos de alto riesgo, con una alta morbilidad y 
mortalidad, y los resultados en comparación a los 
obtenidos con el tratamiento médico farmacológico 
no son superiores. Deben evitarse las operaciones 
de emergencia incluso en enfermos de buen 
pronóstico36. Sin embargo, en una situación de 
emergencia, si se piensa en realizar una técnica 
de corto circuito, lo mejor es efectuar uno venoso 
central59. Las decisiones en el momento de la 
intervención requieren experiencia, flexibilidad y las 
técnicas de disección son exigentes y peligrosas. Los 
resultados alcanzados, in cluso por los expertos, son 
apenas superio res al tratamiento no operatorio60-4.
No ocurrieron reintervenciones debido 
fundamentalmente a que los pacientes en el 
momento de la primera intervención quirúrgica ya 

tenían compromiso hemodinámico por la intensidad 
o el tiempo de la hemorragia y de la coagulación por 
las múltiples transfusiones, que para ese momento 
habían comenzado a aparecer los primeros signos 
de descompensación de sus enfermedades de base, 
por lo que previo a la reintervención, fallecieron. 
Esto demuestra que en muchos casos no se debe 
esperar tanto tiempo para valorar si el tratamiento 
médico farmacológico ha sido efectivo o no, y 
entonces se impone llevar a cabo el tratamiento 
quirúrgico temprano.

Se demostró que el 76% de los pacientes fallecieron 
en la Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos 
del Hospital, bajo el tratamiento médico 
farmacológico, por lo que se insiste que desde el 
ingreso debe evaluarse con estudios endoscópicos 
al paciente con hemorragia digestiva, reevaluando 
a los que tienen factores favorecedores o criterios 
clínicos o endoscópicos para volver a sangrar, por lo 
anterior deben crearse las facilidades para el rápido 
diagnóstico y tratamiento endoscópico de urgencia 
en el Cuerpo de Guardia y en las salas de terapia 
intermedias o intensivas.

En el 100% de las necropsias existía correspondencia 
con el diagnóstico clínico u operatorio de 
hemorragia digestiva. Solo en un caso se anunció 
como hemorragia digestiva alta, se planteó el 
diagnóstico operatorio de gastritis hemorrágica y 
en la necropsia se encontraron varices esofágicas 
sangrantes (ver Tabla 1). En este caso la realización 
de la necropsia permite corroborar el diagnóstico y 
en base a esto se puede valorar si la conducta fue 
correcta o no.

Como en otros estudios referentes al fallecimiento 
por hemorragia digestiva la causa directa 
principal fue el shock hipovolémico16,18 de aquí la 
importancia de la preparación teórica y práctica 
de los médicos para enfrentar esta complicación 
y evitar el fallecimiento de los pacientes. De las 
causas básicas, la cirrosis hepática con várices 
esofágicas sangrantes fue la que predominó. De 
estos solo 22 conocían el antecedente de padecer 
de esta enfermedad; en 16 pacientes asociado al 
alcoholismo (47%); 12 individuos no conocían de 
padecer de la misma, debutando con hemorragia 
digestiva alta y falleciendo por esta causa.
Pese a la reducción de la prevalencia de la úlcera 
péptica gracias a los tratamientos médicos actuales, 
se encontraron 17 pacientes con úlceras de este tipo 
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(19,5 %), de ellas nueve gástricas y ocho duodenales, 
como causa básica de la hemorragia digestiva y 
fallecimiento, todos eran ancianos. En el presente 
estudio se encontraron solo tres pacientes fallecidos 
por hemorragias digestivas bajas, por cáncer del 
tubo digestivo bajo.

En la literatura colocan a la diverticulosis como la 
causa más frecuente de hemorragia bajo profuso 
en el aparato digestivo. Con el uso de la angiografía 
y la colonoscopía se ha visto que la angiodisplasia 
o malformación arteriovenosa del colon provoca 
entre el 20 y el 30% de las hemorragias, en tanto que 
la diverticulosis entre el 30 y 50%. El resto lo ocupan 
las neoplasias, las enfermedades inflamatorias, 
entre otras7-15. La dificultad fundamental está en 
tener los medios diagnósticos necesarios para 
conocer el origen real de las hemorragias digestivas 
bajas, en esto también radica las diferencias 
entre las diferentes publicaciones con relación a 
las entidades más frecuentes causantes de esta 
manifestación clínica. 

En el caso de la hemorragia baja si el sitio del 
sangramiento se pudiera localizar por colonoscopía 
o arteriografía esta indicada la resección segmentaria 
del colon, y de esta forma lograr controlar el 
sangramiento. En los casos en el que no se conozca 
el sitio del sangramiento se puede hasta realizar una 
colectomía total. Con este procedimiento se detiene 
la hemorragia colónica, pero conlleva altos índices 
de mortalidad (30 a 50%). Sin embargo, aún con 
una resección segmentaria limitada, cabe esperar 
una tasa de mortalidad operatoria del 20 al 30% en 
circunstancias urgentes.

La literatura internacional no aconseja la resección 
segmentaria sin la identificación del punto de 
sangramiento, ya que conlleva muy alta recurrencia 
de hemorragia (35 a 50%). El intento de localizar el 
sangramiento mediante múltiples enterotomías o 
colostomías, casi nunca resulta. Otras maniobras en 
el transoperatorio como el ultrasonido con Doppler, 
la transiluminación de la luz intestinal, la inyección 
intrarterial de azul de metileno y la colonoscopía, 
ofrecen tasas de éxito limitadas65-7.

En los pacientes donde no se realizaron las necropsias 
no se pudo determinar las causas del fallecimiento de 
los mismos, de aquí la importancia de su realización 
para conocer si el pensamiento y la conducta médica 
frente a estos pacientes fue la correcta y de esta forma 
mejorar la calidad del servicio médico a la población.

Tuvieron una estancia hospitalaria de más de 48 
horas el 63,2% de los pacientes, esto permitió 
evaluar y considerar la posibilidad del tratamiento 
quirúrgico cuando reapareciera o se mantuviera el 
sangrado. Estaría mejor avalado este seguimiento 
si se pudiera realizar una endoscopia evolutiva. 
Además apoyaría la decisión de no demorar la 
intervención quirúrgica en los que la requieran. El 
resto de los pacientes que permanecieron menos 
de 48 horas en el hospital se debieron a la magnitud 
de la hemorragia, a la demora en sus casas o áreas 
de salud y a sus enfermedades de bases asociadas 
descompensadas.

ConClusionEs

La hemorragia digestiva fue una causa frecuente de 
fallecimiento en los años 2004 al 2006 en el Servicio 
de Cirugía del Hospital Docente “Miguel Enríquez” 
de La Habana, Cuba, fundamentalmente por 
enfermedades digestivas altas. En estos pacientes el 
motivo de ingreso más frecuente fue la hematemesis, 
la edad promedio fue 67,7 años, los más afectados 
fueron los del sexo masculino y los antecedentes 
patológicos personales más encontrados fueron la 
cirrosis hepática, cardiopatías, hipertensión arterial, 
alcoholismo y la diabetes mellitus. 

Se demostró la necesidad de realizar estudios 
endoscópicos al ingreso y de forma evolutiva. Los 
tratamientos recibidos estuvieron acordes a los 
diagnósticos clínicos y operatorios, predominando el 
tratamiento médico farmacológico. 

Algunas de las enfermedades de base favorecieron 
la aparición de las hemorragias digestivas y sus 
descompensaciones durante la hemorragia aguda, 
incrementó la posibilidad de fallecer de estos 
pacientes, unido a otros factores antes mencionados 
como la edad, sexo, cuantía y tiempo del sangrado. 
Además de la imposibilidad del diagnóstico y 
tratamiento temprano y evolutivo de estos pacientes 
con estas características.

El sitio más frecuente de los fallecimientos fue 
la Unidad de Cuidados Intermedios Quirúrgicos 
del hospital analizado. La causa directa más 
frecuente de fallecimiento correspondió al shock 
hipovolémico; y las causas básicas fueron: la 
cirrosis hepática con várices esofágicas; las úlceras 
pépticas; y las gastropatías hemorrágicas. La 
estancia hospitalaria fue mayor de 48 horas en la 
mayoría de los pacientes. 
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