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RESUMEN 

En la actualidad, se define al sangrado digestivo alto como la pérdida progresiva 

de sangre originada en algún punto situado por encima de la unión duodeno 

yeyunal del intestino delgado, también llamado ángulo de Treitz. En términos de 

mortalidad, se ha establecido en esta patología de forma global una tasa de 

mortalidad que alcanza el 10%, aumentando hasta un 33% tomando en 

consideración los casos ingresados en áreas de cuidados intensivos. El 

consumo de antiinflamatorios no esteroideos de forma indiscriminada y por 

periodos de tiempo prolongado representa el principal agente causal de estas 

lesiones gástricas, seguido por la infección de carácter crónico por parte del 

Helicobacter pylori. Finalmente se encuentran los hábitos de consumo, debido a 

que, en su mayoría, se relacionan con exacerbaciones de cuadros previamente 

diagnosticados, más no con el desarrollo de casos nuevos.  Se ha determinado 

a la úlcera péptica como la principal causa de este cuadro sindrómico, 

encontrándose presente en al menos uno de cada dos casos de esta 

enfermedad, seguida por la ulcera de tipo duodenal.  

Objetivo: Analizar los factores de riesgo y la mortalidad de los casos de 

Hemorragia Digestiva Alta no Variceal a nivel del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo, en el período comprendido entre el 1 de Enero del 2017 al 31 de 

Diciembre del 2017. 

Materiales y métodos: Se realizo un trabajo de investigación sin el desarrollo 

de experimentación, con un análisis de resultados de tipo descriptivo a través 

de un corte transversal y un enfoque retrospectivo, donde se utiliza como fuente 

de información, una base de datos de pacientes realizada bajo los códigos de 

diagnósticos pertenecientes al código CIE-10 K92, correspondientes a 

Hemorragia Digestiva Alta 
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¨ RISK FACTORS ASSOCIATED WITH THE INCREASE OF MORTALITY IN NON 
VARICEAL UPPER GASTRONITESTINAL BLEEDING IN THE TEODORO MALDONADO 
CARBO HOSPITAL¨ 

AUTHOR: 
WONG CHAVEZ KAREN NAOMI 

TUTOR: 
DR. WILLIAM BRITO GUADALUPE 

ABSTRACT 

Currently, upper gastrointestinal bleeding is defined as the progressive loss of 

blood originated at some point above the jejunal duodenum junction of the small 

intestine, also called the Treitz angle. In terms of mortality, a mortality rate of 

10% has been established in this pathology globally, increasing up to 33% taking 

into consideration cases admitted to intensive care areas. The consumption of 

non-steroidal anti-inflammatory drugs indiscriminately and for long periods of 

time represents the main causative agent of these gastric lesions, followed by 

chronic infection by Helicobacter pylori. Finally, consumption habits are found, 

due to the fact that most of them are related to exacerbations of previously 

diagnosed cases, but not to the development of new cases. Peptic ulcer has 

been determined as the main cause of this syndrome, being present in at least 

one of every two cases of this disease, followed by duodenal ulcer.  

Objective: To analyze the risk factors and the mortality of cases of non variceal 

upper gastrointestinal bleeding at the Teodoro Maldonado Carbo Hospital, in the 

period between January 1, 2017 and December 31, 2017. 

Materials and methods: A research work was carried out without the 

development of experimentation, with a descriptive analysis of results through a 

cross section and a retrospective approach, where a database of patients was 

used as a source of information. under diagnostic codes belonging to code ICD-

10 K92, corresponding to Upper gastrointestinal bleeding. 
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INTRODUCCIÓN 

En la actualidad, se define al sangrado digestivo alto como la pérdida 

progresiva de sangre originado en algún punto situado por encima de la unión 

duodeno yeyunal del intestino delgado, también llamado ángulo de Treitz, la cual 

genera como principales síntomas el desarrollo de melenas, que corresponden 

a la expulsión de heces negras, viscosas y malolientes debido a la presencia 

de sangre degradada y hematemesis, el cual corresponde a la expulsión de 

vomito con contenido sanguíneo.  Hoy en día, se considera a esta patología 

como uno de los problemas de salud más frecuentes a nivel mundial y constituye 

una de las principales causas de mortalidad indistintamente de la edad del 

paciente en la cual se desarrolla. (1) 

Esta ocupa aproximadamente entre el 42 y 48% de incidencia dependiendo 

de la región donde se desarrolla, encontrándose que por lo menos 150 casos 

por cada 100 mil pacientes corresponden a esta patología y que de estos, uno 

de cada 3 pacientes será ingresado de forma obligatoria al área de cuidados 

intensivos. (3) 

En términos de mortalidad, se ha establecido de forma global una tasa de 

mortalidad que alcanza el 10%, aumentando hasta un 33% tomando en 

consideración los casos ingresados en áreas de cuidados intensivos. Mientras 

que, a nivel de Sudamérica se ha determinado que la hemorragia de tubo 

digestivo alto representa el 8% de todos los ingresos hospitalarios a través del 

servicio de urgencias, así como la causa más frecuente de mortalidad en 

pacientes en un rango de edad que va entre 60 y 80 años, llegando a duplicar 

este valor al tratarse de pacientes de sexo masculino. (4) 

Se ha logrado definir que la mayoría de casos de Hemorragia Digestiva Alta, 

exactamente un 85% de casos, tienen una etiología no asociada a la presencia 

de varices esofágicas, encontrándose de forma global esta división en cuanto a 

prevalencia de casos acorde a su etiología. De igual manera, se ha determinado 

a la úlcera péptica como la principal causa de este cuadro sindrómico, 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
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encontrándose presente en al menos uno de cada dos casos de esta 

enfermedad, seguida por la ulcera gástrica y finalmente con la ulcera de tipo 

duodenal. 

El presente trabajo de investigación hace enfoque a la prevalencia de los 

principales factores de riesgo asociados al incremento de mortalidad entre los 

pacientes con Diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta de tipo no Variceal, a 

nivel del Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil, en el 

período 2017.  
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CAPÍTULO I 

1. EL PROBLEMA 

 

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Hemorragia Digestiva Alta, es una enfermedad potencialmente mortal si 

no es tratada a tiempo para evitar sus complicaciones, principalmente el 

desarrollo de shock por la pérdida sanguínea, constituye un problema en los 

Hospitales Públicos, donde en ciertas ocasiones la escasez de recursos limita 

el enfoque diagnóstico y terapéutico, sin resultados positivos para el paciente. 

Al ser una enfermedad multifactorial y con varios factores de riesgo, tanto 

modificables como no modificables asociados, no se ha podido determinar la 

relación directa que puedan tener los mismos con el desarrollo de mortalidad en 

pacientes diagnosticados con esta patología, de acuerdo a las características 

de nuestros pacientes, motivo por el cual no se ha podido desarrollar un abordaje 

preventivo y de manejo terapéutico, evitando la mortalidad. 

Debido a su elevada capacidad de atención de pacientes, y por su nivel de 

complejidad, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la Ciudad de 

Guayaquil, se observa un incremento significativo del número de pacientes con 

este diagnóstico, por lo cual representa una gran necesidad la detección de los 

factores de riesgo más frecuentes y las principales complicaciones de esta 

condición en conjunto con las características individuales de los pacientes del 

Ecuador, para mejorar el diagnóstico y abordaje de los pacientes. 
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1.2 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Cuáles son las principales etiologías de Hemorragia Digestiva alta no 

Variceal atendidas dentro del período de estudio? 

¿Cuál es la prevalencia de los diferentes factores de riesgo determinados 

entre los pacientes con Diagnóstico de Hemorragia Digestiva Alta no Variceal 

dentro del período de estudio? 

¿Existe una asociación directa entre la presencia de estos factores de riesgo 

con la mortalidad de los pacientes ingresados con este diagnóstico?  

1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN  

OBJETIVO GENERAL 

Analizar los factores de riesgo y la mortalidad de los casos de Hemorragia 

Digestiva Alta no Variceal a nivel del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, en el 

período comprendido entre el 1 de Enero del 2017 al  31 de Diciembre del 2017. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Identificar la prevalencia de casos de Hemorragia Digestiva Alta 

No Variceal durante el período de estudio.  

2. Describir los factores de riesgo y comorbilidades que con mayor 

frecuencia se observaron en las pacientes durante el tiempo de 

estudio. 

3. Conocer la mortalidad de los pacientes diagnosticados con esta 

patología y su relación causal con los factores de riesgo 

previamente descritos.  

4. Describir las complicaciones más frecuentes generadas en los 

pacientes y su relación con el Desarrollo de esta patología. 
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1.4 JUSTIFICACIÓN 

La Hemorragia Digestiva Alta No Variceal, así como sus patologías 

causantes, pueden generar diferentes complicaciones y dificultades en cuanto a 

su manejo, además de ser una patología con un elevado riesgo de mortalidad, 

por lo cual representa una necesidad el poder desarrollar medidas que lo 

reduzcan y garanticen un mejor pronóstico.  

La relevancia e importancia del presente trabajo de investigación radica en 

la alta incidencia de casos compatibles con esta patología a nivel de la atención 

pública, así como las elevadas tasas de mortalidad descritas en relación a esta 

patología, por lo cual resulta imperioso poder determinar los principales factores 

de riesgo asociados a esta patología y de forma más específica, los factores de 

riesgo con mayor relación causal con la mortalidad de los pacientes, permitiendo 

una detección temprana de los mismos en casos a futuro y con un manejo 

terapéutico dirigido hacia los mismos con un enfoque en reducir el riesgo de 

mortalidad del paciente.  

Mediante la realización de un estudio descriptivo, observacional y 

retrospectivo se pretende dar a conocer la frecuencia y los principales factores 

de riesgo asociados a esta patología y su mortalidad, en casos que ocurrieron  

decesos. 

1.5 DELIMITACIÓN 

El trabajo de investigación se desarrolló en el Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo de la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas, en el período 

comprendido entre el 1 de Enero del 2017 y 31 de Diciembre del 2017. 
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1.6 VARIABLES 

 

VARIABLES ESCALA TIPO DE 

VARIABLE 

DESCRIPCIÒN 

Sexo Masculino/Femenino Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Sexo acorde a 

datos de 

filiación 

Edad 18 - 100 

 

Cuantitativa 

Discreta 

Edad según 

Cedula de 

Identidad 

Factores de 

Riesgo 

Infección por H. 

pylori, Consumo 

de alcohol, 

consumo de 

tabaco, consumo 

de AINES. 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Factores de 

Riesgo 

reportados en 

Historia Clínica 

Complicaciones Shock 

hipovolémico, 

Sepsis, Acidosis 

Metabólica 

Cualitativa 

Nominal 

Politómica 

Complicaciones 

Reportadas en 

Evoluciones 

Situación al 

Egreso 

Vivo/Muerto Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Mortalidad de 

los pacientes 

según 

Evoluciones y 

Epicrisis 
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1.7 HIPÓTESIS 

Los principales factores de riesgo asociados a la aparición de Hemorragia 

digestiva alta no variceal en los pacientes, son el consumo de AINES y la 

Infección por H. pylori, que, a su vez, tienen una íntima relación con el desarrollo 

de complicaciones que pueden conllevar a la mortalidad.  
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CAPÍTULO II 

MARCO TEÓRICO 

2.1. SANGRADO DIGESTIVO ALTO: CONCEPTO GENERAL 

En la actualidad, se define al sangrado digestivo alto como la pérdida 

progresiva de sangre por encima del ángulo de Treiz, la cual genera como 

principales síntomas el desarrollo de melenas, que corresponden a la expulsión 

de heces negras, viscosas y malolientes debido a la presencia 

de sangre degradada  y hematemesis, el cual corresponde a la expulsión de 

vomito con contenido sanguíneo.  Esta patología es un problema de salud muy 

frecuente a nivel mundial y se lo considera como una de las principales causas 

de mortalidad indistintamente de la edad del paciente en la cual se desarrolla. (1) 

 Desde sus primeras descripciones, se ha considerado a esta patología 

como un cuadro clínico compatible con una atención médica urgente, además 

que representa un cuadro de muy alta frecuencia que requiere de forma 

obligatoria un abordaje terapéutico que incluya diferentes especialidades y 

disciplinas de forma conjunta. (2) 

2.2 DATOS EPIDEMIOLÓGICOS 

Como fue descrito previamente, esta enfermedad forma parte de los 

principales motivos de ingreso hospitalario en la actualidad debido a que se 

presenta en aproximadamente 0.15% de la población de forma anual. Entre las 

demás patologías que generan cuadro de urgencias en el área de 

gastroenterología, esta ocupa entre el 42 y 48% de incidencia dependiendo de 

la región geográfica donde se desarrolla, encontrándose que, en países 

occidentales, por lo menos 150 casos por cada 100 mil pacientes corresponden 

a esta patología y de estos uno de cada 3 pacientes será ingresado de forma 

obligatoria al área de cuidados intensivos.  (3) 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
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 Se ha determinado en esta patología de forma global una tasa de mortalidad 

que alcanza el 10%, aumentando hasta un 33% entre los casos ingresados en 

áreas de cuidados intensivos. Esta alteración causa alrededor de 300 000 

ingresos hospitalarios anuales en Estados Unidos, con una importante 

utilización de recursos y costos aproximados de 3 180 dólares estadounidenses 

por episodio.30 A nivel de Sudamérica se ha determinado que la hemorragia de 

tubo digestivo alto representa el 8% de todos los ingresos hospitalarios a través 

de urgencias, así como la causa más frecuente de mortalidad en pacientes en 

edades que van entre 60 y 80 años, duplicando su valor cuando se trata de 

pacientes de sexo masculino. (4) 

A nivel del Ecuador no se ha podido determinar una prevalencia exacta de 

casos en esta patología, debido a que usualmente se registra estadísticamente 

la causa subyacente de este cuadro y no específicamente el síndrome 

hemorrágico del tubo digestivo en su porción superior. (5) 

2.3 FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL DESARROLLO DE LA 

PATOLOGÍA Y SU MORTALIDAD    

Entre los principales factores de riesgo, asociados al desarrollo de esta 

patología y a su riesgo de mortalidad, se encuentran principalmente: (6) 

 Edad avanzada. 

 Comorbilidades desarrolladas de forma crónica. 

 Hábitos tóxicos como el tabaquismo y el consumo elevado de 

alcohol. 

 Antecedentes de cuadros hemorrágicos digestivos previos. 

 Infección por Helicobacter pylori. 

 Ingesta frecuente de antiinflamatorios no esteroideos. 
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Edad avanzada. 

Varios estudios multicéntricos desarrollados en la década pasada (2000 – 

2010) han demostrado que existe un elevado riesgo de desarrollar sangrado 

digestivo alto, especialmente el tipo no variceal, en pacientes cuya edad supera 

los 50 años de vida, grupo que alcanza aproximadamente el 30% de los casos, 

duplicándose al alcanzar los 70 años de edad. (7) 

En cuanto a la relación de la edad del paciente con el riesgo de mortalidad 

al desarrollar hemorragia digestiva alta, se ha demostrado que la mayor parte 

de las muertes, específicamente dos de cada tres casos que finalizan en 

decesos, ocurren entre la quinta y la octava década de la vida teniendo como 

edad promedio los 59 años de edad. (7,8) 

Comorbilidades desarrolladas de forma crónica 

Según Coskun, Topeli & Sivri (2005), la principal comorbilidad relacionada al 

desarrollo de hemorragia digestiva alta, corresponde principalmente a la cirrosis, 

las cuales tienen una asociación de aproximadamente uno de cada tres casos 

con hemorragia digestiva de tipo variceal.  Esto se da sobre todo en pacientes 

que hayan desarrollado una descompensación, en su estado general de salud, 

principalmente en casos donde se desarrolle una pérdida en el nivel de 

conciencia o una coloración amarillenta de piel y mucosas, compatible con el 

diagnostico de ictericia. (9) 

En segundo lugar, se encuentra la asociación entre las patologías hepáticas 

crónicas, con el desarrollo de enfermedades ulcerosas de la mucosa gástrica y 

duodenal, la cual alcanza el 20% de los casos de hemorragia digestiva no 

asociadas a varices esofágicas. A pesar de no tener una prevalencia muy 

elevada, existe un riesgo muy alto de desarrollar tanto complicaciones 

posteriores como recurrencias en cuadros de hemorragia digestiva alta no 

variceal que tengan este antecedente, así como un importante aumento en el 

riesgo de mortalidad, la cual representa al menos 1 de cada 5 muertes en base 

a esta patología. (10) 
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Hábitos tóxicos del paciente 

Los principales estudios desarrollados en base a la relación de posibles 

hábitos de consumo del paciente con la aparición de cuadros compatibles con 

hemorragia digestiva alta se han enfocado principalmente en: el consumo de 

tabaco y de alcohol de forma crónica y en cantidades elevadas. (11) 

En estudios realizados en la anterior década (2000 – 2010), en países con 

similares características culturales y demográficas como Colombia y de igual 

manera, en el Ecuador, se han determinado prevalencias elevadas de ambos 

hábitos nocivos en cuanto a casos de Hemorragia Digestiva Alta no Variceal, 

encontrándose en el 30 y 35% de casos a nivel de Colombia, para alcohol y 

tabaco respectivamente, mientras que en Ecuador se encontraron valores que 

alcanzaban el 52% de casos con respecto al consumo crónico de alcohol y 

51.6% relacionados al consumo de tabaco (12) 

Tabaco 

En cuanto al tabaco se refiere, se ha determinado que tiene un efecto nocivo 

muy característico a nivel de la mucosa gástrica, motivo por el cual representa 

un principal factor de riesgo en el desarrollo de Hemorragia Digestiva Alta, 

especialmente por el desarrollo de enfermedades ulcerosas, puesto que 

aumenta de forma exagerada la producción de ácido basal, a causa de los 

niveles elevados de metabolitos de nicotina en el organismo del paciente. (13) 

Se ha demostrado que el consumo de tabaco de forma crónica no solo 

incrementa el riesgo de desarrollar la enfermedad, sino también de episodios 

recurrentes en los pacientes, especialmente cuando existe una asociación con 

otro factor de riesgo, como es la infección por Helicobacter pylori. El riesgo de 

desarrollo de la patología, así como el aumento en su mortalidad, se ve 

aumentado de forma directamente proporcional dependiendo del número de 

paquetes de cigarrillos al año que consuma el paciente. (13,14) 
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Alcohol 

En cuanto al consumo de alcohol, se ha determinado que existe una lesión 

grave en la mucosa gástrica a causa de su principio activo, el etanol, el cual 

incrementa la formación de iones hidrógenos y se asocia principalmente con el 

desarrollo de lesiones y de cuadros clínicos de forma aguda. Hasta la actualidad, 

no se ha demostrado la posible asociación entre el consumo de alcohol con el 

riesgo de recurrencias o complicaciones, sin embargo, sì se ha evidenciado en 

un elevado número de casos de Hemorragia Digestiva alta que finaliza en 

deceso del paciente, a pesar de no encontrarse una explicación fisiopatológica 

para la misma. (15) 

Infección por Helicobacter Pylori 

Como se conoce en la actualidad, la presencia de este microorganismo es 

de forma global, cuyo proceso de infección se desarrolla en las primeras etapas 

de la vida a nivel del hogar y persiste de forma silente en el organismo del 

paciente. Este genera como principal resultado, una serie de reacciones de tipo 

inflamatorias, donde múltiples sustancias como las citoquinas, radicales libres o 

incluso inmunoglobulinas, se encuentran inmersas, lo cual trae consigo una 

perdida clara en la integridad y solución de continuidad de la mucosa gástrica, 

principal proceso fisiopatológico del desarrollo de lesiones ulcerosas y por ende, 

del cuadro clínico propio de las mismas. (16) 

A pesar de que ciertos estudios reporten una disminución en la incidencia y 

prevalencia de infección por este microorganismo, se lo ha establecido como 

uno de los principales factores de riesgo a considerar en el desarrollo de ulcera 

péptica y de igual manera, con la consecuente llegada de un cuadro de pérdida 

de sangre originada por una lesión a nivel de la mucosa gástrica. (17) 

 

Se encuentra presente en aproximadamente un 70% de los casos de 

Hemorragia Digestiva alta no Variceal y, a pesar de no encontrarse una posible 
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relación con el incremento de mortalidad de los pacientes, ocupa claramente un 

gran porcentaje entre estos casos, alcanzando un 52% de los mismos, de forma 

global. 

Consumo de Antiinflamatorios No Esteroideos 

Finalmente, se trata acerca del consumo de antiinflamatorios de carácter no 

esteroideo, el cual ha sido determinado como el principal factor de riesgo en 

cuanto a casos de Hemorragia Digestiva sin presencia de várices esofágicas. 

Los AINES constituyen uno de los principales fármacos de venta libre a nivel 

mundial, por lo cual poseen, de forma paralela y proporcional, un elevado 

consumo automedicado e indiscriminado por parte de los pacientes. Su principal 

mecanismo de acción, al ser la inhibición de la Ciclooxigenasa 1 y 2, se asocia 

de igual forma con el bloqueo de la producción de ciertas sustancias protectoras 

de la mucosa gástrica, como son los prostanoides. Es por este motivo que el 

consumo de estos fármacos tiene una elevada relación con lesiones de tipo 

crónico de la mucosa gástrica y finalmente, con el desarrollo de enfermedad 

ulcerosa y hemorragia del tubo digestivo. (18) 

Se ha determinado que el riesgo de desarrollar hemorragia digestiva alta 

incrementa hasta en un 200% cuando se ingiere de forma crónica estos 

fármacos, en comparación con la población en general que no lo consume, 

independientemente de si cumple con otros factores de riesgo. A finales de la 

década pasada, se determinó una prevalencia en cuanto a mortalidad de un 

33%, sin añadir el hecho que se relacionó de igual forma, con lesiones y 

enfermedades crónicas a nivel renal. (18) 
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2.4 ETIOLOGÍA 

Contemporáneamente, se ha definido que la mayoría de casos de 

Hemorragia Digestiva Alta, exactamente un 85%, tienen una etiología no 

asociada a la presencia de varices esofágicas, encontrándose de forma global 

esta división en cuanto a prevalencia de casos acorde a su patogénesis (19) 

Específicamente con respecto a los casos de hemorragia del tubo digestivo 

en su porción alta, se ha determinado a la úlcera péptica de tipo gástrica como 

la principal causa de este cuadro sindrómico, encontrándose presente en al 

menos uno de cada dos casos de esta enfermedad, seguida por la ulcera péptica 

de tipo duodenal. Es importante aclarar que en muchos casos puede existir una 

concordancia y aparición de las lesiones, lo cual eleva su prevalencia como 

agente causal. (19) 

Aclarando esto, se enfatiza la relación de estas lesiones, con los factores de 

riesgo descritos anteriormente. El consumo de antiinflamatorios no esteroideos 

de forma indiscriminada y prolongada representa el principal agente causal de 

estas lesiones gástricas, seguido por la infección crónica por parte del 

Helicobacter pylori. Finalmente se encuentran los hábitos de consumo, debido a 

que, en su mayoría, se relacionan con exacerbaciones de cuadros previamente 

diagnosticados más no con el desarrollo de casos nuevos. (20) 
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2.5 CUADRO CLÍNICO 

Historia Clínica del paciente 

Es importante, al momento de realizar el abordaje diagnóstico del paciente, 

enfatizarse y concentrarse en la edad del mismo, debido a que generalmente 

tiene una elevada relación con la etiología y con el pronóstico posterior de su 

patología. De igual forma debe interrogarse con vehemencia por los 

antecedentes del paciente, ya sea por la ingesta de fármacos, como por 

comorbilidades o incluso los hábitos de consumo que este posee, lo cual puede 

permitir realizar un abordaje terapéutico más preciso hacia este caso y 

garantizar un mejor pronóstico. (21) 

De igual forma, y siendo este un puntal en el abordaje del paciente, debe 

desarrollarse un interrogatorio claro acerca del episodio de pérdida de sangre, 

ya sea en forma de hematemesis como en forma de melena, enfatizándose en 

el momento en el cual ocurrió el cuadro y la cantidad de sangre perdida durante 

el mismo. En cuanto a los síntomas que presente el paciente, es importante 

valorar si existe dolor abdominal, el cual puede llevar a un posible diagnóstico 

de lesión ulcerosa o, en caso de la presencia de melena, evaluar si la pérdida 

de sangre corresponde a melena o hematoquecia. (22) 

Examen Físico 

El examen físico debe llevarse a cabo con la finalidad de determinar de forma 

presuntiva, la cantidad de sangre perdida por el paciente, así como la posible 

obtención de datos que puedan orientar al diagnóstico de la etiología. 

Es vital determinar la tolerancia del paciente frente a la posición en la que se 

encuentra, como por ejemplo en casos de hemorragias con pérdidas pequeñas 

de sangre el paciente puede encontrarse de pie teniendo un contraste  con la 

perdida moderada de sangre en la cual existe un pequeño episodio de mareo al 

cambiar de posición, mientras que, en casos de hemorragias con pérdidas 

severas de sangre, se vuelve obligatorio para el paciente encontrarse en 
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posición decúbito, debido a la intolerancia en incapacidad de poder mantenerse 

de pie. (23) 

A esto se le añade la valoración de los signos y síntomas que generalmente 

conforman el cuadro de choque de causa hipovolémica. Entre estos se 

encuentra principalmente la frecuencia cardiaca del paciente y la determinación 

de la frecuencia respiratoria, así como la evaluación de un posible descenso en 

cuanto a la presión arterial del mismo. Finalmente se debe valorar la coloración 

tanto de la piel como de las mucosas, así como la estimación del tiempo de 

llenado capilar posterior a medidas compresivas a nivel de los dedos. (24) 

Finalmente, se debe evaluar de forma exhaustiva, lo eliminado por el 

paciente, indistintamente de si es forma de melena o de hematemesis. Como 

principal consigna se debe establecer que, en caso de cuadros con episodios 

recurrentes, obligatoriamente debe valorarse la cantidad eliminada. Entre esto 

incluye la determinación de lo evacuado intestinalmente, teniendo por ejemplo 

que la presencia de sangre roja u oscura en las heces de forma abundante 

indique una pérdida de sangre considerable. (25)  

Y, en casos en donde predomine la hematemesis, se deben evaluar dos 

cosas: (26) 

 La coloración de lo expulsado: En casos de hematemesis con sangre 

roja brillante, se debe sospechar en hemorragias activas, ya sea por 

causa ulcerosa o por la presencia de varices. 

 El contenido eliminado: La ingestión reciente de bebidas de cola, café, 

vino tinto y de ciertos alimentos como tomate, cerezas, etc., puede 

dar al vómito un aparente aspecto de “borra de café" o de sangre 

fresca (pseudohematemesis). La isquemia mesentérica y la 

obstrucción intestinal mecánica cursan frecuentemente con vómitos 

cuyo aspecto simula a los de contenido hemático digerido, 

confundiéndose a veces los vómitos fecaloides con los vómitos en 

“borra de café", sobre todo en pacientes ancianos en los que la clínica 

de oclusión intestinal puede estar enmascarada. 
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2.6 DIAGNOSTICO DEL CUADRO HEMORRÁGICO 

Es fundamental al momento de realizar el diagnostico, la determinación de los 

antecedentes clínicos del paciente y el desarrollo de estudios tanto de imagen 

como de laboratorio.  Es importante tener presente que, en todo caso de 

hemorragia digestiva alta en la cual no se pueda determinar con exactitud el 

origen del sangrado, llevar a cabo una endoscopia alta del tipo explorativa para 

esclarecer el diagnostico. Entre las pruebas complementarias, se incluyen los 

siguientes parámetros de laboratorio: (27,28) 

 Hematocrito: A pesar que este no se ve alterado en casos de 

hemorragia digestiva aguda, permite valorar y hacer un seguimiento 

de cómo el paciente responde al tratamiento y poder determinar un 

pronóstico exacto en el mismo. 

 Hemoglobina: Su mayor utilidad radica en la capacidad de poder 

evaluar la evolución del proceso hemorrágico, así como la 

determinación de un posible cuadro de anemia como complicación 

aguda de esta enfermedad. Es importante recordar, que en estos 

cuadros se encuentra indicado la transfusión sanguínea cuando la 

hemoglobina este por debajo de 7 gramos por decilitro.  

 Pruebas de función Hepática: Estas deben desarrollarse 

principalmente en casos de pacientes con antecedentes de 

enfermedades hepáticas, que permitan establecer el posible 

diagnóstico de la causa de este cuadro. 

 Determinación del Nitrógeno Ureico en sangre: Se debe determinar la 

presencia de Nitrógeno en sangre, especialmente por las pérdidas en 

forma de vomito o diarrea que tenga el paciente, teniendo en cuenta 

que los niveles elevados del mismo se relacionan con un incremento 

importante en el riesgo de mortalidad del paciente. 
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2.7 TRATAMIENTO  

En casos de hemorragia digestiva alta cuyo origen no guarda relación con 

varices esofágicas, debe desarrollarse una terapia enfocada a las principales 

causas, las cuales son las lesiones de la mucosa gástrica. Teniendo esto 

presente, el tratamiento debe llevarse a cabo con la finalidad de mantener neutro 

el pH de la mucosa gástrica, ya sea en hemorragias activas o de forma crónica. 

Esto debido a que la acidez genera alteración en las plaquetas y una 

consecuente destrucción del coagulo, lo cual da inicio al sangrado. (29) 

Se ha determinado que los inhibidores de la bomba de protones son muy 

superiores en la disminución de la acidez de la mucosa gástrica en comparación 

con los antagonistas H2, por lo cual poseen mayor efectividad en reducir el 

riesgo de mortalidad y de complicaciones en estos pacientes. Por lo tanto, se ha 

establecido que el tratamiento de primera línea es la aplicación intravenosa de 

omeprazol en 80 miligramos en bolo, seguido de una infusión continua que 

alcance las 72 horas posteriores al sangrado a una dosis de 8 miligramos por 

hora. (30) 

Esta terapia, ha demostrado reducir de manera importante el riesgo de 

resangrado, la necesidad de aplicar transfusión sanguínea y de pasar a un 

tratamiento por medio de cirugía y finalmente la reducción en el riesgo de 

mortalidad del paciente.  

  

 

 

 

 

 



19 

 

  

CAPÍTULO III: 

3. MARCO METODOLÓGICO 

METODOLOGÍA 

Se trata de un trabajo de investigación sin el desarrollo de experimentación, 

con un análisis de resultados de tipo descriptivo a través de un corte transversal 

y un enfoque retrospectivo, donde se utiliza como fuente de información, una 

Base de Datos de pacientes realizada bajo los códigos de diagnósticos 

pertenecientes al código CIE-10 K92, correspondientes a Hemorragia Digestiva 

Alta, previo a la aprobación del Departamento de Docencia e Investigación, y  

del Departamento de Estadísticas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, de la 

ciudad de  Guayaquil, en la cual constaban los números de las historias clínicas 

de todos los pacientes que fueron registrados bajo dicho código, en el Sistema 

AS-400, sistema utilizado por las entidades de salud que forman parte de la red 

de atención del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, los cuales contenían 

los datos epidemiológicos, clínicos de todos los pacientes que pertenecieron al 

período de estudio y fueron registradas bajo este código. 

Criterios de Inclusión:  

Se incluirán a todos los pacientes en cuyas historias clínicas se encuentre el 

Diagnostico Final de Hemorragia Digestiva Alta no Variceal que se hayan 

desarrollado dentro del periodo a estudiar. 

 

Criterios de Exclusión. 

a. Se excluirán a todos los pacientes, quienes, al momento de la 

revisión de historias clínicas, estas estén incompletas. 

b. Se excluirán a todas aquellas pacientes quienes hayan sido 

transferidas a otras unidades para su manejo 
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CARACTERIZACIÓN DE LA ZONA DE TRABAJO 

La Investigación se la realizo en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la 

ciudad de Guayaquil, de la Zona 8, de la provincia del Guayas, Ecuador.  

El Hospital es de Tercer Nivel en el Esquema de Atención y representa en 

un centro de referencia a nivel zonal y provincial, en cuanto a las especialidades 

médicas se refiere, dentro de la Red Pública de Salud  
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CAPÍTULO IV 

4.1 ANALISIS DE DATOS ESTADISTICOS 

Las historias clínicas fueron proporcionadas por el departamento de 

estadística del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, servicio de emergencia y 

Gastroenterología, y esta incluyó datos de filiación de los pacientes como 

numero de historia clínica, genero, nombre, edad, datos sobre las 

complicaciones, diagnostico por escala CIE 10 K-922, días de hospitalización en 

el servicio de Gastroenterología. 

Se estableció un estudio retrospectivo, observacional y descriptivo durante 

el periodo comprendido ente el 1 de enero al 31 de diciembre del año 2017, el 

universo escogido fueron pacientes atendidos en el área de Gastroenterología 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, el tamaño de la muestra fueron 151 

pacientes que presentaron complicaciones como acidosis metabólica, choque 

hipovolémico y sepsis.  En su evolución de enfermedad se estableció un Nivel 

de Confianza del 95% con un margen de error de 5.  

Se determinó la incidencia de hemorragia digestiva alta no variceal y los 

factores asociados al incremento de mortalidad, se realizaron tablas de 

frecuencia, cuadros y diagramas cruzados para establecer correlaciones 

importantes con significancia estadística descriptiva que se mostraran a 

continuación.  
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4.1.1 Edad de pacientes con Hemorragia Digestiva no variceal HTMC  

EDAD (agrupado) 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido <= 25 10 6,6 6,6 6,6 

26 - 55 70 46,4 46,4 53,0 

56+ 71 47,0 47,0 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 1 Grupos de edad. Pacientes con HDA no variceal. HTMC Fuente: Departamento de Estadística 
del HTMC. Autor: Karen Wong 

 

 
GRAFICO 1. GRUPOS DE EDAD DE PACIENTES CON HDA NO VARICEAL EN EL HTMC 

Análisis: En la primera tabla de frecuencias podemos distinguir los grupos 

de edad formados para establecer la incidencia de pacientes dentro del estudio, 

se estableció que la media de edad fue de 47,9 años cumplidos en los 151 

pacientes incluidos. Podemos observar mayor frecuencia de pacientes que 

cursaban más de 57 años representados con el 47%, pacientes entre 26 y 55 

años con el 46,4% y el 6,6% de pacientes con 25 años o menos.  
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4.1.2 Registro de género de pacientes con Hemorragia digestiva alta no 

variceal HTMC  

GENERO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido FEMENINO 61 40,4 40,4 40,4 

MASCULINO 90 59,6 59,6 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 2 Género de Pacientes con HDA no variceal. HTMC Fuente: Departamento de Estadística del 
HTMC. Autor: Karen Wong 

 

 
GRAFICO 2. GÉNERO DE PACIENTES CON HDA NO VARICEAL EN EL HTMC 

Análisis: De los 151 pacientes con HDA identificamos que 90 de ellos fueron 

pacientes del sexo masculino, representados con el 59,6% del total; 61 

pacientes fueron femeninos que representaron el 40,4% del total de la muestra, 

podemos observar mayor incidencia de HDA en pacientes varones en el periodo 

de estudio.  
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4.1.3 Factores de riesgo asociados al desarrollo de Hemorragia 

Digestiva alta no variceal HTMC 

FACTORES DE RIESGO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido CONSUMO DE ALCOHOL 21 13,9 13,9 13,9 

ENFERMEDAD RENAL 

CRONICA 

13 8,6 8,6 22,5 

GASTRITIS 25 16,6 16,6 39,1 

TABAQUISTA 4 2,6 2,6 41,7 

ULCERA PEPTICA 57 37,7 37,7 79,5 

USO DE AINES 31 20,5 20,5 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 3 Registro de Factores de riesgo para HDA no variceal. HTMC Fuente: Departamento de 
Estadística del HTMC. Autor: Karen Wong 

 
GRAFICO 3. FACTORES DE RIESGO PARA HDA NO VARICEAL EN EL HTMC 

Análisis: En la siguiente tabla y gráfico sobre los factores de riesgo 

registrados en historias clínicas de los pacientes de la muestra podemos 

observar que el 37,7% de pacientes mostraban antecedentes de ulcera péptica, 

el 20,5% presentó historia de gastropatía por uso de antiinflamatorios no 

esteroideos, el 16,6% presentó historia de gastritis crónica; observamos que el 

13,9% fueron pacientes con historia de alcoholismo sin presentar o registrar 
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enfermedad hepática crónica y el 8,6% presentó enfermedad renal crónica en 

tratamiento dializante.  

4.1.4 Registro de complicaciones en pacientes con HDA no variceal 

COMPLICACIONES 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido ACIDOSIS METABOLICA 5 3,3 3,3 3,3 

CHOQUE HIPOVOLEMICO 65 43,0 43,0 46,4 

NO REGISTRO 80 53,0 53,0 99,3 

SEPSIS 1 ,7 ,7 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 4 Registro de Factores de riesgo para HDA no variceal. HTMC Fuente: Departamento de 
Estadística del HTMC. Autor: Karen Wong 

 
GRAFICO 4. COMPLICACIONES EN PACIENTES CON HDA NO VARICEAL EN EL HTMC 

Análisis: En esta tabla podemos observar el registro de complicaciones en 

pacientes con Hemorragia digestiva alta, de los 151 pacientes, 80 no registraron 

complicaciones, representados con el 53% del total; 65 pacientes presentaron 

choque hipovolémico representados con el 43% del total; el 3,3% presentaron 

acidosis metabólica y solo el 0,7% tuvo datos de sepsis.  
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4.1.5 Hallazgos encontrados por endoscopia digestiva alta de 

pacientes con Hemorragia digestiva no variceal.  

DIAGNOSTICO DE ENDOSCOPIA 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido GASTRITIS CRONICA + 

HELICOBACTER PYLORI 

2 1,3 1,3 1,3 

GASTRITIS CRONICA + 

METAPLASIA 

INTESTINAL 

INCOMPLETA 

4 2,6 2,6 4,0 

GASTROPATIA EROSIVA 30 19,9 19,9 23,8 

PANGASTRITIS CRONICA 

ATROFICA 

8 5,3 5,3 29,1 

ULCERA GASTRICA + 

GASTRITIS CRONICA 

107 70,9 70,9 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 4 Fuente: Departamento de Estadística del HTMC. Autor: Karen Wong 

 

 
GRAFICO 5. Condición al egreso de pacientes con HDA no variceal en el HTMC 
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En esta tabla podemos observar el diagnostico por endoscopia de cada paciente 

que presento hemorragia digestiva no variceal, de los 151 pacientes el 70,9% 

presento diagnóstico de ulcera péptica con gastritis crónica; el 19,9% presento 

gastropatía erosiva, se observa también que el 5,3% presento una pangastritis 

atrófica y el 2,6% presento cambios de mucosa de estomago compatibles con 

metaplasia intestinal. 

 

4.1.6 Condición al egreso hospitalario de pacientes con Hemorragia 

digestiva no variceal 

EGRESO 

 Frecuencia Porcentaje 

Porcentaje 

válido 

Porcentaje 

acumulado 

Válido MUERTO 4 2,6 2,6 2,6 

VIVO 147 97,4 97,4 100,0 

Total 151 100,0 100,0  

TABLA 5 Registro de Factores de riesgo para HDA no variceal. HTMC Fuente: Departamento de 
Estadística del HTMC. Autor: Karen Wong 

 
GRAFICO 5. CONDICIÓN AL EGRESO DE PACIENTES CON HDA NO VARICEAL EN EL HTMC 

Análisis: La sepsis fue la causa de muerte predominante en pacientes que 

presentaron Hemorragia digestiva alta, junto a las complicaciones 

cardiovasculares secundarias a la hipovolemia. 
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4.2 DISCUSION 

Estudios realizados informan que la morbilidad y mortalidad del paciente con 

hemorragia digestiva alta se relaciona con ciertos factores de riesgo como la 

edad, la magnitud de la hemorragia sea esta arterial o venosa, las enfermedades 

asociadas al alcoholismo, al tabaquismo o a la inmunosupresión. 

Salvatierra et al, hallaron también una primacía del sexo masculino, como 

ya fue mencionado, por su mayor tendencia al desarrollo de úlcera péptica o 

cáncer gástrico,  y una edad promedio de 57,8 años. Lepore y Sampor coinciden 

al afirmar que los hombres fueron los más afectados (60%), en el 2010 

igualmente comunicó que el género masculino representó la mayoría en el grupo 

de pacientes estudiados con esta patología, principalmente en las edades 

comprendidas entre 70 y 79 años.  

Dentro de los factores de riesgo de hemorragia digestiva alta se ha 

establecido en estudios previos el sangrado por ulcera péptica el mismo que su 

origen puede estar determinado por la presencia e infección de Helicobacter 

pylori en la mucosa gástrica y producir una reacción inflamatoria. Tenemos 

también la ingesta de antiinflamatorios no esteroideos (son una causa común de 

ulceraciones gastroduodenales por su efecto local o sistémico por la inhibición 

de prostaglandinas). En los pacientes con Enfermedad renal crónica pueden 

observarse alteraciones en el tracto digestivo, sobre todo gastritis, 

angiodisplasias; entidades que pueden dar sangrado digestivo recidivante.  

En este estudio observamos y correlacionamos que el 37,7% de pacientes 

presentaron historia de Ulcera Gastro Duodenal.  

Con el fin de fundamentar lo anteriormente expuesto pudiera alegarse que 

en los pacientes estudiados primó el diagnostico endoscópico de lesión 

ulcerosa, y que la inestabilidad hemodinámica en la mayoría de ellos, con criterio 

de sangrado masivo, fueron las razones que justificaron mayor mortalidad.   
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CAPITULO V 

5.1 CONCLUSIONES 

 En el hospital de especialidades Teodoro Maldonado Carbo, se 

realizan 40.000 ingresos y atenciones a pacientes anuales, según 

estos datos, la prevalencia de pacientes con hemorragia digestiva alta 

no variceal fue de 0,9% en este estudio.  

 Como factor de riesgo el promedio de edad fue de 62,74 años, con 

una mediana de 61, pacientes mayores de 65 años, donde se muestra 

que el 41,1% perteneció a este grupo, el 58,9% presentó menos de 

64 años de edad.  

 Los pacientes masculinos fueron los que presentaron mayor 

incidencia de hemorragia digestiva alta no variceal, representado con 

el 59,6%. 

 El 37,7% de pacientes mostraban antecedentes de ulcera péptica, el 

20,5% presentó historia de gastropatía por uso de antiinflamatorios 

no esteroideos como principales factores de riesgo y etiologías de 

hemorragia digestiva alta de tipo no variceal.  

 La sepsis, la falla multiorgánica fue la causa de muerte predominante 

en pacientes que presentaron Hemorragia digestiva alta severa o con 

comorbilidades. 
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5.2 RECOMENDACIONES 

 Tras el cese de la hemorragia activa, hay un período de 

aproximadamente seis semanas en el que existe un alto riesgo de 

hemorragia recurrente. El mayor riesgo es dentro de las primeras 48 

a 72 horas, y más del 50 por ciento de todos los episodios de nuevas 

hemorragias se producen dentro de los primeros 10 días. El riesgo de 

hemorragia y muerte en pacientes que sobreviven seis semanas es 

similar al de pacientes con cirrosis de gravedad equivalente que 

nunca han sangrado. Por la cual se debe mantener en estricta 

observación a estos pacientes por lo menos 48 horas posteriores al 

cese de su cuadro hemorrágico junto a medidas de soporte, con una 

nueva exploración endoscópica a las 24 horas. 

 La atención coordinada debe tener tres objetivos principales de 

manejo durante el episodio de sangrado activo: reanimación 

hemodinámica, prevención y tratamiento de complicaciones y 

tratamiento del sangrado. Los tres deben perseguirse 

simultáneamente y, a menudo, requieren de un gastroenterólogo, un 

médico de cuidados críticos, una enfermera de cuidados críticos, un 

cirujano y un radiólogo intervencionista.  

 La sepsis, la falla multiorgánica fue la causa de muerte predominante 

en pacientes que presentaron Hemorragia digestiva alta, los 

pacientes con insuficiencia respiratoria fueron manejados y solo se 

produjeron por choque hipovolémico manejado correctamente con 

hidroterapia y transfusiones. Los pacientes con hemorragia digestiva 

requieren una evaluación clínica inmediata y el inicio de las maniobras 

de reanimación adecuadas. Las complicaciones cardiovasculares 

secundarias a la hipovolemia constituyen la causa de muerte más 

importante en estos pacientes.  
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 Se deben implantar protocolos específicos de actuación 

multidisciplinaria que incluya la disponibilidad de endoscopia digestiva 

alta urgente 

 El tratamiento hemostático endoscópico solo estará indicado ante la 

presencia de úlceras con sangrado activo o con presencia de vaso 

visible sangrante, es decir, aquellas lesiones de alto riesgo de 

resangrado. 
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