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RESUMEN

Se han analizado retrospectivamente 125 episodios de hemorragia digestiva (HD) que
presentaron 66 enfermos en programa de hemodialisis periédica desde enero de 1976
hasta diciembre de 71990. La prevalencia de HD ha sido del 8 %. Existi6 un predominio
en varones (68,2 %), siendo la edad media de los pacientes en el primer (o Gnico) epi-
sodio de HD de 54 arios (20-77 afos). El tiempo medio de permanencia en dialisis fue
de cuatro anos (1 mes-13 arios). Se ha observado una mayor prevalencia en pacientes
con nefropatia intersticial cronica (24,2 %). Las causas mas frecuentes de HD fueron gas-
tritis erosiva y Glcera duodenal (14,4 % de los casos cada una). Angiodisplasia gastrointes-
tinal fue responsable del 4% de los episodios hemorragicos. En los pacientes con algiin
episodio no diagnosticado (16,6 %) se constat6 mayor tendencia al sangrado. En la ma-
yoria de los enfermos que presentaron varios episodios hemorragicos, la HD fue debida
a causas distintas. El 66,4 % de los episodios se resolvieron con tratamiento médico (an-
tiacidos, antagonistas H, y/o estrogenos), un 16,8 % con medidas de hemostasia endos-
copica y un 16,8 % requirié intervencion quirdrgica. La mortalidad global fue del 1,5 %.

Palabras clave: Hemorragia digestiva. Hemodiilisis.

GASTROINTESTINAL BLEEDING IN PATIENTS ON HEMODIALYSIS

SUMMARY

We retrospectively analyzed 125 episodes of gastrointestinal bleeding (GB) in 66 pa-
tients undergoing periodic hemodialysis from January 1976 to December 1990. The pre-
valence of GB was 8 %. There was a predominance in males (68.2%). The mean age of
the patients was 54 years (range, 20 to 77 years). They had been on dialysis for an average
of 4 years (range, T month to 13 years). We had observed a greater prevalence of GB in
patients suffered from interstitial nephropathy (24.2 %). The most frequent causes of GB
were erosive gastritis and duodenal ulcer (14.4 % of cases each). Gastrointestinal angio-
displasia was the source of bleeding in 4% of episodes. We observed a greater bleeding
tendency in patients who had any episode of GB of unknown etiology. Different causes
of GB were wich found in the majority of patients who presented repeatedly bleeding
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episodes. The 66.4 % of episodes were resolved with medical treatment (antacids, Hyre-
ceptor antagonists and/or estrogens), 16.8 % with measures of endoscopic hemostasia
and 16.8 % with surgery. The overall mortality was 1.5 %.

Key words: Gastrointestinal bleeding. Hemodialysis.

Introduccion

La hemorragia digestiva (HD) es una complicacion fre-
cuente y una causa importante de morbilidad en pacien-
tes incluidos en programa de hemodidlisis periodica’?. Si
bien inicialmente se creyé que en estos enfermos existia
un aumento de la frecuencia de ulcus péptico*?, en la ac-
tualidad se ha evidenciado en los mismos una mayor in-
cidencia de angjodisplasia y de diversos procesos inflama-
torios que afectan a la mucosa gastrointestinal®’. En el
presente trabajo se ha efectuado un estudio retrospectivo
para definir la prevalencia, etiologia y pronostico de la HD
en pacientes afectos de insuficiencia renal cronica (IRC)
en tratamiento mediante hemodialisis.

Material y métodos

Entre enero de 1976 y diciembre de 1990, 824 enfer-
mos iniciaron hemodidlisis en nuestro Servicio o en cen-
tros dependientes del mismo; de ellos, 66 pacientes pre-
sentaron 125 episodios hemorragicos en forma de hema-
temesis, melenas o rectorragias. Segin su topografia res-
pecto al angulo de Treitz, se clasifico la HD en alta (HDA)
o baja (HDB). Las exploraciones diagnosticas que se rea-
lizaron fueron: 98 esofagogastroduodenoscopias (EGD),
28 colonoscopias y tres gammagrafias con hematies mar-
cados. El rendimiento de cada exploracion se obtuvo del
resultado del cociente: nimero casos diagnosticados/na-
mero casos explorados x 100. Los factores cuya posible
relacion con la HD se analizaron fueron: edad, sexo, ne-
fropatia primaria, tiempo de permanencia en didlisis, in-
gesta de farmacos, presencia de hepatopatia. El diagnos-
tico de la nefropatia de base se efectudé mediante estu-
dio histologico (glomerulonefritis, amiloidosis, diabetes
mellitus, nefroangiosclerosis y vasculitis), criterios clinicos
(nefropatia intersticial) y estudio ecografico (poliquistosis
renal). Se considerd que el episodio hemorragico podria
ser atribuido a determinados farmacos (acido acetilsalici-
lico, antiinflamatorios no esteroideos, corticoides) cuando
se produjo dentro de las primeras 24 horas que siguieron
a su administracion. Se diagnosticd hepatopatia cronica
mediante criterios clinicos (elevacion de las transaminasas
por encima de dos veces el valor basal durante mas de
seis meses, patron gammagrafico caracteristico, demostra-
cion endoscopica de varices esofagicas) o histologicos
(biopsia hepatica).

Los episodios de HD se resolvieron mediante trata-
miento médico, medidas endoscopicas o cirugia. El trata-
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miento médico consistié en antiacidos (hidroxido alumi-
nico-magnésico, 60 g al dia) y antagonistas H, (cimetidi-
na, 400 mg/dia, o bien ranitidina, 150 mg/dia) en todos
los casos; en enfermos con ectasias vasculares se afiadie-
ron estrogenos (linestrenol, 2,5 mg+ mestranol, 0,075
mg/12 horas). Las medidas de hemostasia endoscopica
efectuadas fueron electrocoagulacion de lesiones sangran-
tes, polipectomia e inyeccion de sustancias esclerosantes.
El tratamiento quirdrgico se efectud ante la existencia de
ulcus péptico o hemorroides sangrantes de forma persis-
tente o recidivante, rotura espontanea de colon y neopla-
sia de colon.

Las variables cuantitativas se expresan mediante la me-
dia aritmética + una desviacion estandar. Los resultados
se resumen en dos tablas y tres figuras. Las comparacio-
nes entre proporciones se han realizado mediante el test
de chi cuadrado o el test exacto de Fisher. Las compara-
ciones entre medias se han realizado mediante la t de Stu-
dent. En todos los casos se ha considerado estadistica-
mente significativo todo valor de p <0,05.

Resultados

En la tabla | se exponen las caracteristicas clinicas de la
muestra de enfermos estudiada. La prevalencia de HD en
el conjunto de la muestra fue del 8 % (66/824). En 16 epi-
sodios (12,8 %) hubo constancia de ingesta de farmacos
potencialmente lesivos para la mucosa gastrointestinal.

En la tabla Il se exponen todas las causas de HD. El
67,2 % de los episodios hemorragicos fueron debidos a

Tablal. Caracteristicas clinicas de los pacientes con

hemorragia digestiva en diélisis.

Sexo . V: 45 (68,2 %}); H: 21
: (31,8 %)
Edad media ............... 54 arios (20-77 arios)

Tiempo medio de permanencia en didlisis ....... 4 anos (1 mes-13 anos)

Nefropatia primaria N.” de casos (%)

Nefropatia intersticial cronica ............c.cccceevinnns 16 (24,24)
Glomerulonefritis Cronica ........cceeevveeevrenrinnens 13 (19,69)
Poliquistosis renal .... 11 (16,66)
Nefroangiosclerosis ... 10 (15,15)
No filiada 8(12,12)
Diabetes mellitus .......c.ccccceerveree 3 (454)
AMIlOIAOSIS .ot 3 (4,54
Vasculitis .........oevveeeee. 2 (3,03)




Tablall. Causas de hemorragia digestiva.

Etiologia N.° episodios (%)

Castritis erosiva .... 18 (14,4)
Ulcus duodenal 18 (14,4)
NO fill2da ..voovevreeeeeeere e 13 (10,4)
Varices esofagicas ..... 10 (8)

Hemorroides 10 (8)

Mallory-Weiss (7,2)
Duodenitis (6,4)

Ulcus gastrico ...........

Angioma gastroduodenal .............cccooueverreccenns @)
Angiodisplasia ... 4
Polipos colon

Cancer colon 4
Esofagitis (3,2

(2.4)
(©0.8)
(0,8)
(0.8)
0,8)

Colitis isquémica
Erosiones boca anastomética
Rotura espontanea colon
Colitis inflamatoria
Sigmoiditis
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HDA, 22,4 % a HDB y el 10,4 % de los mismos no se fi-
liaron. Las causas mas frecuentes de HDA (fig. 1) fueron
ulcus duodenal (21,4 %), gastritis erosiva (21,4 %), varices
esofagicas (11,9 %) y sindrome de Mallory-Weiss (10,7 %).
Los episodios de HDA se originaron en estdmago
(39,2 %), duodeno (33,3 %) y con menos frecuencia en
esofago (27,3 %). Las causas mas frecuentes de HDB
(fig. 2) fueron hemorroides (35,7 %), cancer de colon
(17,8 %), polipos de colon (17,8 %) y colitis isquémica
(10,7 %). Angioma gastroduodenal y angiodisplasia gas-
trointestinal (ectasias vasculares) fueron responsables cada
uno del 4 % (cinco episodios) de los casos de HD.

En cuanto a la distribucion por edades del primer (o
anico) episodio de HD, la mayor parte de los pacientes
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(43,9 %) se encontraban entre los 40 y 60 arios, el 22,7 %
de los mismos tenian menos de 40 anos y un 33,3 % mas
de 60 afos. Por grupos de edad, no hubo diferencias sig-
nificativas en relacion al sexo, tiempo medio de perma-
nencia en didlisis, nefropatia primaria y etiologia de la HD.

El rendimiento diagnéstico de la EGD fue del 84,6 %
(83/98), y el de la colonoscopia, del 85,7 % (24/28); s6lo
se diagnostico un caso de HD mediante gammagrafia con
hematies marcados (1/3).

Ochenta y tres episodios de HD (66,4 %) se resolvie-
ron con tratamiento farmacologico (antiacidos, antagonis-
tas H, y/o estrogenos). Veintiin episodios sangrantes
(16,8 %) se trataron mediante medidas de hemostasia en-
doscopica en forma de electrocoagulacion de lesiones
sangrantes (6 casos), polipectomia (5 casos) e inyeccion
de sustancias esclerosantes (10 casos). El abordaje quirir-
gico fue necesario en otros 21 episodios (16,8 %) ante un
caso de rotura espontanea de colon, ulcus gastrico (2 ca-
sos de gastrectomia parcial), ulcus duodenal (7 casos de
vagotomia + piroloplastia), hemorroides sangrantes (6 he-
morroidectomias) y cancer de colon (4 resecciones con
anastomosis terminoterminal y una intervencion de Mi-
les). La cirugia fue precisa en el 38,8 % (7/18) de los ca-
sos de ulcus duodenal y en el 60 % (6/10) de los casos
de hemorroides sangrantes. El tratamiento de la angiodis-
plasia (5 casos) fue médico (estrogenoterapia) en tres ca-
sos de localizacion gastroduodenal y endoscopico en dos
casos de ectasias vasculares rectales. Se efectud tratamien-
to enldoscc')pico en todos los casos de angioma gastroduo-
denal.

La mortalidad global fue del 1,5 % (1/66). Se trataba de
un paciente afecto de hepatopatia cronica que fallecio
como consecuencia de shock hipovolémico secundario a
sangrado masivo por varices esofagicas.
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Fig. 1.—Causas més frecuentes de
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The American Society for
Gastrointestinal Endoscopy.
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Fig. 2—Causas mas frecuentes de
hemorragia digestiva baja.

Once pacientes (16,6 %) sufrieron 13 episodios de HD
previamente a su entrada en programa de hemodidlisis;
dichos episodios hemorragicos no se incluyen en el ni-
mero total de 125. Ulcus duodenal fue responsable del
38,4 % de estos episodios de HD, constituyendo la causa
mas frecuente de sangrado digestivo antes de la entrada
en programa de dialisis. Cinco enfermos presentaron re-
cidiva de la HD de la misma etiologia una vez ya iniciado
el tratamiento sustitutivo.

Otros 11 pacientes (16,6 %) presentaron 13 episodios
hemorragicos (10,4 %) en los que no se llegd a un diag-
nostico etiologico. Las caracteristicas clinicas de estos en-
fermos no diferian con el resto en cuanto a distribucion
por sexos, edad media, tiempo medio de permanencia
en didlisis y nefropatia primaria. El 36,3 % de estos pa-
cientes habia sufrido algin episodio de HD previamente
a su inclusion en didlisis; en aquel momento, pudo cono-
cerse en todos ellos la causa del sangrado. El 81,8 % de
los mismos presentaron mas de un episodio hemorragi-
co. Los métodos diagnosticos aplicados fueron: EGD en
todos los casos (11/11), colonoscopia en el 27,2 % (3/11)
y gammagrafia con hematies marcados en el 9 % (1/11).

Veinticuatro pacientes (36,3 %) sufrieron mas de un epi-
sodio hemorragico. No hubo diferencias con el resto de
enfermos respecto a distribucion por sexos, edad media,
tiempo medio de permanencia en dialisis, nefropatia pri-
maria y etiologia de la HD. En estos pacientes se registr6
una media de 3,3 episodios por enfermo (2-6). Solo el
8,3 % de los mismos presentaron HD debido a la misma
etiologia (fig. 3).

Discusion

La HD es un factor que contribuye a aumentar la mor-
bimortalidad en pacientes afectos de IRC en tratamiento
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mediante hemodialisis 3. La frecuente existencia de alte-
raciones de la mucosa gastrointestinal en los mismos, pre-
dispone a la HD durante su permanencia en didlisis o des-
pués de recibir un injerto renal®®.

La prevalencia de HD que hemos observado en estos
enfermos es semejante a la constatada por otros auto-
res® . La edad media y la distribucion por sexos de nues-
tros 66 pacientes es muy similar a la existente en la po-
blacion afecta de IRC en tratamiento sustitutivo renal en
Cataluna™. Sin embargo, hemos observado diferencias en
la prevalencia segln la enfermedad renal primaria: mien-
tras que en Cataluiia existe un predominio de los pacien-

- tes en tratamiento sustitutivo con IRC secundaria a glo-

merulonefritis cronica (24 %), la causa de IRC mas fre-
cuente en los enfermos estudiados es la nefropatia inters-
ticial crénica.

La distribucion de las causas de HD que hemos obser-
vado es comparable a la de la poblacién general no uré-
mica'>". En este sentido, en el caso de la HDA, nuestros

MISMA CAUSA
8.3%

>2 CAUSAS
333%

Fig. 3.—Recidiva de la hemorragia digestiva. Causas de sangrado
en los pacientes con mas de un episodio hemorragico.



datos son superponibles (fig. 1) a los descritos en el estu-
dio de The American Society for Gastrointestinal Endos-
copy (ASGE) sobre 2.225 pacientes sangrantes'?, pero con
una mayor frecuencia de ulcus gastrico en éstos.

En algunos estudios* > se habia constatado una mayor
prevalencia de ulcus péptico en enfermos en hemodiali-
sis respecto a la poblacion general; sin embargo, el ni-
mero de pacientes estudiado era bajo y no siempre se
efectuaba EGD como método de diagnéstico® > . En se-
ries actuales se ha comprobado que no existe una mayor
frecuencia de ulcus péptico en estos enfermos® >, sino
que se objetiva una alta incidencia de inflamacion de la
mucosa gastrointestinal®® %%, que puede predisponer a
la aparicion de HD®. De hecho, en nuestra serie, si con-
sideramos conjuntamente los casos de HD secundarios a
esofagitis, gastritis y duodenitis, la inflamacion de la mu-
cosa gastrointestinal seria la causa mas frecuente de HD.
A diferencia de otros autores, que han sefialado que la an-
giodisplasia gastrointestinal es una de las causas mas fre-
cuentes de HD en pacientes con IRC”-#"%, en nuestra se-
rie s6lo el 4 % de los episodios de HD fueron debidos a
ectasias vasculares.

El porcentaje de pacientes que sufrieron episodios de
HD cuyo origen no pudo ser filiado es similar al descrito
en la poblacion no urémica™. Estos enfermos han pre-
sentado con mayor frecuencia episodios de HD previa-
mente al inicio del tratamiento sustitutivo y posteriormen-
te nuevos episodios hemorragicos durante el periodo de
hemodidlisis. Estos pacientes, por algiin motivo, parecen
especialmente predispuestos a sufrir HD.

De especial interés es el hecho que, en la mayor parte
de los enfermos que han sufrido varios episodios hemor-
ragicos, las causas responsables de los mismos son dis-
tintas (fig. 3). Por este motivo creemos que, en estos pa-
cientes, es aconsejable efectuar individualmente el estu-
dio de cada uno de los episodios de HD.

Dado que el estudio es retrospectivo, no siempre se
practicaron de forma sistematica todas las exploraciones
diagndsticas necesarias a todos los enfermos. Este hecho
puede justificar la baja prevalencia existente de angiodis-
plasia gastrointestinal. El empleo protocolizado de %as ex-
ploraciones complementarias podria aumentar dicha pre-
valencia y reducir el nimero de pacientes con episodios
de HD no diagnosticados.
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