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Resumen. 

 
Introducción: El sangrado digestivo alto se refiere a una hemorragia que afecta 

a órganos situados por encima del ligamento de Treitz, que sirve como referencia 

anatómica dentro del sistema digestivo. Este tipo de sangrado se puede clasificar 

en variceal o no variceal, dependiendo de su lugar de origen. Se buscó además 

relacionar el sangrado digestivo alto no varicoso con los factores de riesgo en 

hábitos tóxicos como determinante de la severidad del grado de sangrado 

Metodología: Estudio de nivel relacional con corte transversal retrospectivo en 

el año 2023 con una base de datos 384 pacientes que se encontraban dentro de 

los criterios a estudiar del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Resultados: Se 

cuantificaron variables epidemiológicas de edad y sexo, siendo el promedio de 

62 años, con una a desviación estándar de ± 14.54 con un predominio del sexo 

masculino con un 53.9%. Conclusión: Teniendo en cuenta los conocimientos 

sobre hemorragia digestiva alta no variceal, se concluyó que los factores de 

riesgo asociados a hábitos tóxicos ocasionan un daño de forma única, y la 

combinación de AINES y consumo crónico de alcohol, puede ocasionar con 

mayor probabilidad una aparición de un cuadro de sangrado digestivo severo. 

 
 
 

Palabras clave: Hemorragia digestiva alta, úlcera péptica, gastritis, AINES, 

alcohol, tabaco. 
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ABSTRACT 

 
 
 
 

Introduction: Upper gastrointestinal bleeding is a type of hemorrhage that affects 

organs adjacent to the digestive system located above its anatomical reference, 

the ligament of Treitz. The study also aimed to relate non-variceal upper 

gastrointestinal bleeding to risk factors, particularly toxic habits, as a determinant 

of the severity of the bleeding. Methodology: This was a relational-level cross- 

sectional retrospective study conducted in 2023 with a database of 384 patients 

who met the study criteria from the Teodoro Maldonado Carbo Hospital. Results: 

Epidemiological variables such as age and sex were quantified, with an average 

age of 62 years and a standard deviation of ± 14.54. Males predominated, 

representing 53.9% of the sample.Conclusion: Based on knowledge of non- 

variceal upper gastrointestinal bleeding, it was concluded that the risk factors 

associated with toxic habits cause unique damage. The combination of NSAIDs 

and chronic alcohol consumption is more likely to result in severe gastrointestinal 

bleeding. 

 

 
Keywords: Upper gastrointestinal bleeding, peptic ulcer, gastritis, NSAIDs, 

alcohol, tobacco. 
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Introducción. 

 

 
El sangrado digestivo alto se refiere a una hemorragia que afecta a órganos 

situados por encima del ligamento de Treitz, que sirve como referencia anatómica 

dentro del sistema digestivo. Este tipo de sangrado se puede clasificar en variceal 

o no variceal, dependiendo de su lugar de origen, Además se presenta como una 

emergencia en los centros de atención medica asociada a morbimortalidad, la 

implementación de nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas han ayudado a 

reducir los riesgos asociados a hospitalización y mortalidad, con una cifra de 47 

de cada 100.000 global estipulada en la aparición de casos y en Ecuador una 

incidencia de 50 a 150 por cada 100,000 casos reportados (1–3). 

Siendo una enfermedad que no solo afecta un número importante de 

pacientes, sino que también su protocolo de manejo debe ser optimo, Ecuador 

no queda exento, las cifras conllevan a evaluar y preparar intervenciones ante los 

posibles riesgos y a su vez, una respuesta rápida, sumado al análisis pertinente 

para objetivar el diagnóstico y aplicar un abordaje de inicio oportuno (2). El reto 

que se busca resolver es la evaluación de los factores de riesgos más frecuentes 

presentados en la hemorragia digestiva alta, que por lo general la más frecuente 

es el uso de fármacos asociado a gastritis (4). La correcta estadificación del 

riesgo con sospecha de descompensación sistémica es importante para evitar 

complicaciones (5). 

El Gold estándar diagnóstico y terapéutico es la endoscopia, se ha visto el 

desarrollo de nuevas formas de apoyo a este método, como la eco endoscopía 

para la evaluación más precisa de un diagnóstico diferencial, lo cual permite 

optimizar el tiempo y evitar complicaciones (3). Debido a su diferenciación de 

variceal y no variceal en el sangrado digestivo alto, es importante el hallazgo de 

su etiología, teniendo a consideración que unas tienen una mayor prevalencia 

que otras (6). Uno de los factores que aumentan el riesgo de morbimortalidad es 
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la edad avanzada (7). Puesto que la incidencia del sangrado digestivo alto es 

recurrente en los centros de salud, su diagnóstico debe ser oportuno con la 

respectiva evaluación de factores asociados (8). 

La hemorragia digestiva alta se considera una enfermedad que tiene suma 

atención en los sistemas de salud, dado que la tasa de morbimortalidad está 

relacionada con las técnicas diagnóstico y el manejo que se implemente en las 

salas de emergencia que se reciben. En el hospital Teodoro Maldonado Carbo se 

ha prestado atención oportuna en los casos recibidos en la sala de emergencias. 

Puesto a considerar los factores de riesgo asociados a malos hábitos en 

el estilo de vida como el consumo de tabaco y alcohol, pueden conllevar a un 

riesgo importante en la incidencia de la enfermedad, para lo cual es necesario 

realizar estudios y evaluar información de acuerdo con los factores de riesgo y 

cómo influyen en la incidencia de casos en los pacientes. 

El número de casos está relacionado a factores de riesgo asociados a 

hábitos tóxicos, su escala de gravedad se asocia según su OR, y las 

enfermedades asociadas a consumo de AINES, tabaco y/o alcohol son 

relacionadas a hemorragia digestiva alta con la escala de gravedad. 

Los factores de riesgo asociados a hábitos tóxicos ocasionan con mayor 

frecuencia un sangrado severo en la hemorragia digestiva alta no varicosa. El 

factor de riesgo más común en la severidad de la evaluación de sangrado de 

hemorragia digestiva alta no varicosa es el consumo de AINES. 
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Objetivos 

 
 

Objetivo general 

 
Evaluar la relación de los factores de riesgo y grado de severidad en hemorragia 

digestiva alta no variceal en pacientes mayores de 40 años en el hospital Teodoro 

Maldonado Carbo de Guayaquil en el año 2023. 

 

 
Objetivos específicos 

 
● Analizar el grado de severidad por volumen del sangrado según el 

porcentaje de pérdida sanguínea. 

● Determinar los factores de riesgo asociados a malos hábitos en el estilo 

de vida en pacientes con hemorragia digestiva alta no varicosa. 

● Relacionar los factores de riesgo frente a la severidad del sangrado en 

la hemorragia digestiva alta no varicosa. 

● Demostrar cómo los hábitos tóxicos inciden en el grado de severidad 

hemorragia digestiva alta no varicosa 
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MARCO TEÓRICO 

 
CAPÍTULO I. 

 

 
Hemorragia digestiva alta. 

 
La hemorragia digestiva alta (HDA) es una urgencia médica que se define 

como todo sangrado digestivo que ocurre por encima del ligamento 

duodenoyeyunal de Treitz, incluyendo esófago, estómago y duodeno (9). Es la 

causa más habitual de internación por patología del aparato digestivo en muchos 

países, con una tasa de mortalidad del 5 % al 10 %, que puede ser aún mayor 

en pacientes hospitalizados por otras razones y que desarrollan hemorragia 

durante la hospitalización. Esta condición tiene un impacto significativo en los 

sistemas de salud pública, contribuyendo a la morbimortalidad y aumentando los 

costos sanitarios.(11,12) 

Esta se puede dividir en Hemorragia Digestiva alta varicosa y no Varicosa, 

La hemorragia digestiva varicosa se presenta con mayor frecuencia en el 

contexto de pacientes cirróticos descompensados junto a la subsecuente 

hipertensión portal sea de tipo sinusoidal, presinusoidal o post sinusoidal. (12,13) 

Por otro lado, hemorragia digestiva alta no varicosa se refiere a aquellos 

sangrados que no están relacionados con várices esofágicas o gástricas. Las 

causas principales incluyen úlceras pépticas, gastritis erosiva, esofagitis, el 

síndrome de Mallory-Weiss, y tumores gastrointestinales. Los factores de riesgo 

abarcan el uso de medicamentos como los antiinflamatorios no esteroideos 

(AINES), infecciones por Helicobacter pylori, y condiciones médicas subyacentes 

como la insuficiencia renal crónica y la cirrosis hepática. La presentación clínica 

suele incluir hematemesis (vómito con sangre) y melena (heces negras y 

alquitranadas), y el manejo requiere una evaluación rápida y la intervención 

endoscópica para detener el sangrado, junto con el tratamiento de la causa 

subyacente. (10,11,14) 
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Epidemiología. 

 
Esta patología sigue siendo una de las causas comunes de admisión en 

emergencias, alrededor del 80 – 90% de las hemorragias digestivas altas son de 

origen no variceal (15). En Estados Unidos cerca de 300,000 a 400,000 pacientes 

son admitidos en hospitales por sangrado digestivo alto. Este cuadro ocurre en 

mayores de 65 años en el 70% de los casos. Su prevalencia va en aumento, en 

Estados Unidos alrededor del 20% sufrirá de una hemorragia digestiva alta. 

(16,18) 

Factores de riesgo: 

 
La úlcera péptica es la causa principal de hemorragia digestiva alta no 

varicosa. Los factores de riesgo incluyen la edad avanzada, el sexo masculino, 

fumar, el consumo de alcohol, el uso de AINES (especialmente en mayores de 

65 años con enfermedades cardiovasculares o reumatológicas), la terapia 

antiagregante y anticoagulante, el uso combinado de corticoides, la infección por 

Helicobacter pylori, y los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación 

de serotonina. La historia de úlceras previas también aumenta el riesgo y 

representa del 50% al 70% de los casos. (18–21).Estas últimas se producen por 

una disrupción de la mucosa hasta alcanzar la submucosa. Su localización más 

frecuente es gástrica y duodenal proximal, al mismo tiempo que se encuentra 

asociada a la infección por H.pylori, AINES y tratamiento a dosis bajas con Ácido 

acetil salicílico además, el resangrado después del ingreso hospitalario se asocia 

(11,20,22). 

Causas. 

 
Síndrome de Mallory-Weiss: es el desprendimiento de la mucosa del 

cardias con exposición de los vasos sanguíneos circundantes posterior a cambios 

de presiones bruscas (11,23). Las malformaciones arteriovenosas contribuyen 

con alrededor del 30% de los casos Tabla 1 (16). Otra causa son las anomalías 

vasculares, como en el síndrome de Dieulafoy conformado por una 
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arteria submucosa de 1 a 3 mm de diámetro ubicada en la porción próxima del 

estómago, en el fundus aberrante y friable, que la vuelve sangrante. (21,24,23). 

 

Etiologías de hemorragia digestiva alta 

Úlcera Péptica  

 
30%-40% 

Infección por Helicobacter pylori 

Estrés psicógeno 

Secreción excesiva de ácido gástrico 

Malformación Arteriovenosa 30% 

Varices esofágicas y gástricas 11% 

Gastritis y gastropatías 7%-10% 

Duodenitis 5%-10% 

Angiodisplasia 5% 

Mallory Weiss 2% 

Ectasia vascular antral gástrica <1% 

Tabla1. Información tomada del trabajo de  Stolow E. et al (16) 

 
En cuanto a las características clínicas, respecto a su forma de 

presentación clínica, abarca un espectro variado, con pérdidas de sangre entre 

50-100 ml sin deterioro hemodinámico, hasta un estado grave con sangrado 

masivo y choque hipovolémico (que se define como PA < 90/60 mmHg y 

frecuencia cardiaca >100 latidos/min) que hace peligrar la vida del paciente. En 

lo que respecta a sus características clínicas se distinguen tres tipos de 

presentaciones: Manifiesta, con signos tales como hematoquecia, hematemesis 

o melena. Oculta, cuando no es evidente clínicamente, pero puede ser detectada 

por la sangre oculta en la materia fecal o por la anemia ferropénica, y 

Oscura, hemorragia recurrente en la que el foco persiste en un origen 

indeterminado tras la valoración del tubo digestivo superior, el intestino 

delgado y el colon mediante múltiples modalidades diagnósticas. Se sabe que en 

más del 80% de los casos, el sangrado tiende a cesar por sí mismo sin requerir 

intervención médica. Por lo tanto, los pacientes que presentan un bajo riesgo 

pueden ser tratados de manera más efectiva en su comunidad, sin necesidad de 
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ser admitidos en un hospital. (24). Raramente se manifiesta como sangrado rectal 

o hematoquecia (10). 

Los síntomas comunes incluyen melena, hematemesis en ‘grano de café’, 

náuseas y dolor abdominal, aunque este último no se encuentra en el 30% de los 

casos. La gestión inicial incluye la evaluación de la protección de las vías 

respiratorias, la colocación de dos vías intravenosas de gran calibre, la 

administración de soluciones cristaloides isotónicas y/o productos sanguíneos, y 

la administración de inhibidores de la bomba de protones intravenosos (IV PPI). 

La endoscopia digestiva alta, tanto diagnóstica como terapéutica, debe realizarse 

dentro de las primeras 24 horas tras la presentación, después de la reanimación 

adecuada. De hecho, la Sociedad Europea de Endoscopia gastrointestinal 

(ESGE, por sus siglas en inglés) recomienda la gastroscopia en menos de 12 

horas para pacientes con hipotensión mantenida, taquicardia o imposibilidad de 

suspender la anticoagulación (11). La gestión de la anticoagulación depende del 

riesgo de sangrado continuo y de trombosis al interrumpir la medicación, siendo 

preferible un enfoque multidisciplinario.(16,25) 

 

Manifestaciones 

clínicas digestiva alta 

Complicaciones 

Hematemesis Shock hipovolémico 

Melenas Insuficiencia renal aguda 

Anemia Neumonía por aspiración 

Hipotensión arterial Ángor hemodinámico 

Taquicardia  

Confusión  

Sincope  

Disnea  

Tabla 2. Información tomada y modificada del trabajo de Cañamares-Orbis P. et al(11) 
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CAPÍTULO II 

Diagnóstico clínico. 

 
Es importante obtener información a través de una minuciosa historia 

clínica con el fin de descubrir comorbilidades que orienten a la causa de la 

hemorragia. Adicionalmente los exámenes de laboratorios deben incluir una 

biometría hemática completa, química sanguínea, función hepática, evaluación 

de tiempos de coagulación y gasometría.(16) 

La sociedad americana de gastroenterología recomienda una 

estratificación temprana de la hemorragia gastrointestinal (16). Existen dos 

sistemas de puntuación para estratificar a los pacientes con sospecha de 

hemorragia digestiva alta: la escala Rockall y la puntuación de Glasgow- 

Blatchford. La escala Rockall tiene como objetivo principal predecir la mortalidad 

del paciente con HDA y requiere una endoscopia digestiva alta previa. Por otro 

lado, la escala de Glasgow-Blatchford permite evaluar el riesgo de resangrado 

tras sufrir una hemorragia digestiva alta, entre sus parámetros se encuentran 

variables hemodinámicas como pulso, presión sistólica, presión, presencia de 

enfermedad hepática e insuficiencia cardiaca) y parámetros serológicos (urea y 

creatinina) (Tabla 3). Entre sus ventajas está la posibilidad de evaluar el riesgo 

sin necesidad de una endoscopia previa en el contexto de un paciente 

ambulatorio y es superior en la predicción de la necesidad de terapia 

endoscópica, la mortalidad y en identificar a los pacientes de bajo riesgo que no 

requieren intervenciones. En caso de descubrir un sangrado digestivo alto por 

causa de ulcera péptica se debe evaluar los estigmas presentes para estratificar 

el riesgo de resangrado, para ello se puede utilizar la escala Forrest (tabla 5). 

(11,15,26,27) 
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Escala de Glasgow-Blatchford 

Marcadores de riesgo a la admisión Valor en la escala 

Urea plasmática (mg/dl)  

≥ 38 < 47 2 

 3 

≥ 47 < 58 
4 

≥ 58 < 147 6 

≥ 147 
 

Hemoglobina (g/dl). Varones  

≥ 12.0 < 13.0 1 

 3 

≥ 10.0 < 12.0 
6 

< 10.0 
 

Hemoglobina (g/dl). Mujeres  

≥ 10.0 < 12.0 1 

 
< 10.0 

6 

Tensión arterial sistólica (mmHg)  

100-109 1 

90-99 2 

< 90 3 

Otros Marcadores  

Pulso ≥ 100 lpm 1 

 1 

Presentación con melenas 
2 

Presentación con síncope 2 

 
Enfermedad hepática previa 

2 

Fallo cardiaco 
 

Tabla 3. Tomado del trabajo de Recio-Ramírez J. et al. (24) 

 
ESCALA ROCKALL 

 
Edad 

<60 

0 

1 

2 
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60-79 

>80 

 

Shock 

No 

FC>100 

PAS<100mmHg 

 
0 

1 

2 

Comorbilidad 

No 

Insuficiencia Cardiaca, cardiopatía isquémica 

Insuficiencia renal, cirrosis hepática o cáncer 

metastásico 

 
 

0 

2 

3 

0=Bajo riesgo >1=alto riesgo 

Tabla 4. Tomado del trabajo de Recio-Ramírez J. et al. (24) 
 
 

 
Clasificación de Forrest 

Forrest Ia Hemorragia activa en Jet con alto riesgo de resangrado 

Forrest Ib Hemorragia activa en sabana con bajo riesgo de resangrado 

Forrest IIa 
Sin hemorragia activa, pero con vaso visible en fondo de Ulcera, 

alto riesgo de resangrado 

Forrest IIb 
Sin hemorragia activa, pero con coagulo adherido sobre la Ulcera, 

bajo riesgo de resangrado si se realiza terapéutica endoscópica 

Forrest IIC 
Ulcera con fondo de hematina, con bajo riesgo de resangrado sin 

necesidad de realizar terapéutica endoscópica 

Forrest III ulcera con base limpia de fibrina 

Tabla 5. Información tomada del trabajo de Cañamares-Orbis P et al. (3) 

 
 
 

CAPITULO III. 

Manejo terapéutico 

 
El manejo inicial debe estar direccionado en la reposición de líquidos del 

paciente, pues como ocurre en otro tipo de hemorragia, la inestabilidad 
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hemodinámica debe prevenirse o ser tratada de inmediato. Por consiguiente, su 

valoración debe ser el principal parámetro por monitorizar, cuantificando la 

magnitud de la pérdida de sangre en el episodio hemorrágico. La valoración 

clínica del estado hemodinámico del paciente describe parámetros que 

estratifican en nula, leve, moderado y grave la pérdida de sangre, estimando una 

cantidad y porcentaje de sangrado de forma indirecta en función de parámetros 

hemodinámicos (Tabla 6) (16,28). Para ello el acceso a una vía venosa periférica 

debe colocarse. Con respecto al tipo de fluido que debe administrarse, no existen 

diferencias significativas entre el uso de coloides como dextranos, almidones, 

albumina o gelatinas, en comparación con soluciones cristaloides solución salina 

y lactato de Ringer, sin embargo, estas últimas son de menor costo y por tanto 

las más utilizadas. En caso de necesitarse transfusiones sanguíneas, el objetivo 

principal será alcanzar una hemoglobina superior a 8g/dl (16). 

 
 

 
Valoración clínica del estado hemodinámico del paciente y severidad de la 

perdida sanguínea 

Repercusión Signos clínicos Perdida sanguínea 

Nula Ninguno 
500 - 750 ml 

10 - 15% 

 

 
Leve 

T.A sistólica >100mmHg 

FC<100LPM O Leve aumento 

Hipotensión ortostática 

Frialdad leve zonas acras 

 
750 - 1250 ml 

15-25% 

 
 
 

 
Moderada 

Taquicardia 100-120 lpm 

T.A. Sistólica <100mmHg 

Fuerza del latido disminuida 

Inquietud 

Sudoración 

Palidez 

Oliguria 

 
 

 
1250 - 1750 

25-35% 
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Grave 

Taquicardia>120 lpm 

T. arterial <60mmHg 

Estupor 

Palidez extrema 

Frialdad de extremidades 

Anuria 

 
 

1750-2500 

35-50% 

Tabla 6. Información tomada del trabajo de Montserrat-Marti Angelina. (28) 

 
En cuanto al riesgo de sangrado en pacientes bajo terapia anticoagulante, 

la UK National Audit ha reportado que las coagulopatías a la presentación del 

paciente están asociadas a un incremento significativo de la mortalidad y se debe 

considerar el cese temporal o revertir la anticoagulación, además se debe tener 

en cuenta el valor del INR, pues un INR entre 1.3 a 2.5 no debe retrasar la terapia 

endoscópica hemostática ya que la corrección de este parámetro no produce 

cambios en el resangrado. En caso contrario, con un INR ≥ 2.5 la reversión parcial 

o completa de la coagulopatía está indicada previo al menos endoscópico. (16,29) 

Se debe considerar el uso de inhibidores de bomba de protones (IBP), se 

administra una dosis de carga de 80 mg, seguida de infusión continua de 8 mg/h. 

La infusión intravenosa de los IBP pre tratamiento endoscópico reduce la 

detección de estigmas con alto riesgo de resangrado y la necesidad de 

tratamiento endoscópico, además algunos estudios indican que reduce 

significativamente las tasas de resangrado y suele indicarse como tratamiento 

continuo durante 72 horas tras el tratamiento endoscópico exitoso de la úlcera 

péptica. Al alta, se recomienda IBP dos veces al día durante 14 días, y luego una 

vez al día, incluso en pacientes que requieren terapia anticoagulante continua 

(15,16). Del mismo modo el ácido tranexámico (un derivado del aminoácido lisina) 

tiene resultados en la prevención de resangrado sin embargo su uso clínico no es 

rutinario (15). 

Por otro lado, el tratamiento con drogas proquinéticas como la 

metoclopramida o los análogos de la motilina como la eritromicina, mejoran el 

diagnostico mediante procedimiento endoscópico en el contexto de una 
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hemorragia digestiva alta, reduciendo la necesidad de reintervención, sin 

embargo, no produce cambios significativos en el número de unidades de 

glóbulos rojos a transfundir o la necesidad de cirugía (15,30,33). 

La esofagogastroduodenoscopia (EGD) es una modalidad terapéutica 

segura y bien tolerada, con un rendimiento estimado del 75% en casos de 

hemorragia digestiva alta. El tiempo de intervención suele ser controversial sin 

embargo se recomienda dentro de las primeras 24 horas posterior a la 

presentación del caso, ya que se ha observado que la prontitud reduce el riesgo 

de resangrado especialmente en pacientes con alto riesgo (15,29). Las 

herramientas endoscópicas terapéuticas han mejorado, ofreciendo diversas 

soluciones para pacientes con sangrado, como la inyección de epinefrina diluida 

con solución salina, la termocoagulación y la colocación de clips hemostáticos, lo 

que ayuda a disminuir las tasas de resangrado (15). 

El tratamiento endoscópico hemostático de inyecciones de epinefrina 

funciona creando un ‘taponamiento’ en el sitio de sangrado debido a la 

vasoconstricción de los vasos sanguíneos. Una cantidad de epinefrina mayor a 

13ml puede reducir la frecuencia y sangrado en pacientes con alto riesgo de 

padecer úlceras pépticas (15, 32,33). 

El tratamiento con termo coagulación funciona mediante contacto directo 

con el sitio de sangrado. Este consta de un dispositivo "Heater Probe/ 

Electrocoagulación bipolar" el cual es un cilindro de aluminio recubierto de teflón 

con una bobina de calentamiento interna que utiliza corriente eléctrica para 

generar calor o permitiendo el paso de corriente eléctrica hacia el tejido activando 

la cascada de coagulación (15,34). El "Gold Probe" tiene una punta distal 

redondeada de oro, con buena conductividad, capacidad de irrigación e 

inyección, además de proporcionar calor para la termocoagulación. De modo 

similar, la coagulación con plasma de argón es una modalidad ablativa sin 

contacto que utiliza una corriente de gas ionizado para conducir electricidad y 

coagular el tejido sangrante (15). 
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Actualmente se han desarrollado nuevos productos como el Hemospray, 

una novedosa mezcla mineral de aplicación endoscópica que forma una barrera 

mecánica sobre el sitio de sangrado. Estudios han demostrado resultados de 

hemostasis inmediata del 86%, pero no se ha demostrado diferencias 

estadísticamente significativas en comparación con otros tratamientos 

endoscópicos convencionales (15,35). Por otro lado, un metaanálisis que evaluó 

20 estudios con un total de 1280 pacientes obtuvo un porcentaje de fallas del 

tratamiento en el 31% de los casos (36). 

Metodología. 

Se presentó un estudio de nivel relacional con corte transversal 

retrospectivo en el año 2023 con una base de datos 384 pacientes que se 

encontraban dentro de los criterios a estudiar del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo, en la ciudad de Guayaquil-Ecuador, en la cual se encontró datos de 

relevancia epidemiológica que aportó para el respectivo análisis de variables que 

permitan cumplir con objetivos dispuestos en el estudio presente. 

La interpretación de datos se realizará a través del uso de tablas cruzadas, 

análisis estadístico como chi-cuadrado, gráfico de pastel, histograma, y el riesgo 

de severidad según el grado de severidad de sangrado según con el porcentaje 

de volumen perdido en relación al hábito tóxico que presenta el individuo. 

Se utilizará la base de datos estadística del Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo del año 2023, con criterios en donde se tomaba de muestra a pacientes 

con diagnóstico de hemorragia digestiva alta con CIE 10 K922. Además, se 

buscará relacionar los factores de riesgo asociados a malos hábitos en el estilo 

de vida, como consumo de tabaco, alcohol y AINES, hábitos tóxicos comunes en 

la hemorragia digestiva alta no varicosa. 

El análisis de datos de los pacientes con atención brindada en el área de 

emergencia con motivo de consulta de hemorragia digestiva permitió la 

evaluación de cómo los factores de riesgo asociados a este grupo afectado y 

cómo se relaciona con la aparición de hemorragia digestiva alta no varicosa. 
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El uso de Excel se empleará como herramienta dentro de la interpretación 

de los resultados, análisis como la edad y el sexo, además de la clasificación por 

CIE-10 para el objetivo de relacionar los factores de riesgo en la aparición de 

hemorragia digestiva alta no varicosa y su grado de severidad. 

Las enfermedades dentro del cuadro de diagnósticos relacionados en la 

aparición de hemorragia digestiva alta se encasillaron los de tipo no variceal 

como la úlcera péptica con, que fueron las etiologías seleccionadas, con el 

objetivo de relacionar la muestra y analizar el número de pacientes con una 

hemorragia moderada o severa según el hábito tóxico que manifieste, siendo 

tabaco y/o alcohol, o AINES. 

Se buscó evidenciar cual es la edad más afectada por la bibliografía leída 

de pacientes que presentaban hemorragia digestiva alta, siendo que a mayor 

edad el factor de riesgo de padecer hemorragia digestiva alta aumenta y es lo 

que también se busca evidenciar según bases estadísticas sustraídas de los 

resultados estadísticos del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. 

 

Población de estudio 

El estudio evaluará a los pacientes que tuvieron asistencia médica en el 

servicio de emergencias del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Fueron 384 

pacientes seleccionados del año 2023 que cumplían con criterios para participar 

en el estudio de hemorragia digestiva alta no especificada mayores de 40 años . 

Criterios de inclusión 

● Pacientes mayores de 40 años. 

● Pacientes con sangrado digestivo alto no varicoso. 

● Pacientes con diagnóstico positivo asociados a ulcera péptica. 

● Pacientes que toman AINES. 

● Pacientes con hábitos tóxicos como tabaco y/o alcohol. 

● Pacientes atendidos por el área de emergencia. 

 
Criterios de exclusión 

● Pacientes referidos desde otros centros hospitalarios 
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● Pacientes sin evaluación de factores de riesgo asociados al estilo de vida. 

● Pacientes con enfermedades oncológicas. 

 
Variables 

Variable dependiente. 

 
● Incidencia de hemorragia digestiva alta no varicosa. 

 
Variable independiente. 

 
● Edad. 

● Sexo. 

● Consumo de tabaco. 

● Consumo crónico de alcohol. 

● Consumo de AINES. 

 
Operacionalización de las variables. 

 

VARIABLES INDICADOR TIPO RESULTADO 
FINAL 

Edad 
(v.independiente) 

Años Cuantitativa 
discreta 

Años 

Sexo 
(v.independiente) 

Sexo biológico Cualitativa nominal 
dicotómica 

Masculino o 
femenino 

Dx hemorragia 
digestiva alta no 
varicosa según 
clínica 
(v.dependiente) 

Cuadro clínico Cuantitativo 
nominal 

Sospecha 
diagnostica 

Dx hemorragia 
digestiva alta no 
varicosa por 
endoscopia 
(v.dependiente) 

Endoscopia Cualitativo nominal Etiología 

Dx de gastritis por 
H.pylori 

Análisis 
coprológico 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Positivo o negativo 

Habitos toxicos 
(v.dependiente) 

Alcohol 
Tabaco 

Cualitativa nominal 
dicotómica 

Positiva o negativa 

 

 
Resultados. 

Se cuantificaron variables epidemiológicas de edad y sexo, siendo el 

promedio de edad 62.41 años con una desviación estándar de ± 14.54 y en 
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cuanto a la variable sexo, el más prevalente fue el sexo masculino en un 53.9% 

(n=207). Ver tabla 1 y gráfico 1. 

Tabla 1 de resultados 

 
Edad y sexo de los participantes n=384 

Sexo Frecuencia Porcentaje 

Masculino 207 53.9 

femenino 177 46.1 

Edad 
Promedio Desviación estándar 

62.41 14.54 

 
 
 
 

Gráfico 1 de resultados 
 

Tabla 2 de resultados 

 
Severidad De Pérdida Sanguínea 

N=384 Frecuencia Porcentaje 

Leve 114 29.7 

Moderado 152 39.6 

Grave 118 30.7 
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Se cuantificó en porcentaje de pacientes en orden de severidad del 

sangrado digestivo alto, y se observó que más prevalente fue el sangrado 

moderado 39.6% (n=152) seguidos grave en el 30.7% (n=118) y finalmente solo 

el 29% presentó un sangrado leve (n=114). Ver tabla 2. 

 

 
Tabla 3 de resultados 

 
 Frecuencia Porcentaje 

Índice 

tabáquico 

>20 

Si 226 58.9% 

No 158 41.1% 

Consumo 

crónico de 

Alcohol 

Si 211 54.9% 

No 173 45.1% 

Consumo 

crónico de 

AINES 

Si 219 57% 

No 165 43% 

 

 
Los hábitos perjudiciales registrados fueron el Consumo de cigarrillo valorado por 

un índice tabáquico mayor a 20 el cual tuvo una prevalencia del 58% de la 

población (n=226). Seguido del consumo de crónico de AINES en el 57% (n=219) 

de la población evaluada y el consumo de alcohol crónico como hábito tóxico tuvo 

una prevalencia del 54.9% (n=211) Ver tabla 3. 

Tabla 4 de resultados 

 
 Sangrado Grave  

Si No Total 

Índice 

tabáquico 

>20 

Si 

n % 

86 140 226 

38.10% 61.90% 100.00% 

No 

n % 

22 136 158 

13.90% 86.10% 100.00% 
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 Total 

n % 

108 276 384 

28.10% 71.90% 100.00% 

 

Consumo 

crónico 

De 

Alcohol 

Si 

n % 

84 127 211 

39.80% 60.20% 100.00% 

No 

n % 

24 149 173 

13.90% 86.10% 100.00% 

Total 

n % 

108 276 384 

28.10% 71.90% 100.00% 

 

 
Consumo 

Crónico 

de AINES 

SI consume 

n % 

92 127 219 

42.00% 58.00% 100.00% 

No consume 

n % 

16 149 165 

9.70% 90.30% 100.00% 

Total 
108 276 384 

28.10% 71.90% 100.00% 

 

 
En cuanto a la distribución poblacional en función de la severidad de 

sangrado y los hábitos perjudiciales, el 38.1% (n=86) tenían un índice tabáquico 

superior a 20 y presentaron un sangrado severo, El consumo de alcohol por su 

parte se presentó en el 39.8%(n=84), el consumo crónico de AINES estuvo 

ubicado en el 42% (n=92). Ver tabla 4. 

 

 
Tabla 5 de resultados 

 
Estimación de riesgo n=384 Asociación n=384 

 
Variables Asociadas 

 
OR 

Intervalo de confianza de 

95 % 

  
Chi2 

 
P value 

Inferior Superior 

Índice tabáquico >20 
3.79 

7 
2.248 6.415 26.78 <0.001 

Consumo de alcohol 4.11 2.46 6.85 31.65 <0.001 

Consumo Crónico de AINES 6.75 3.77 12.06 48.6 <0.001 
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En cuanto a la estimación de riesgo, el consumo de AINES demostró una 

probabilidad de ocurrencia de sangrado severo 6.7 veces mayor en pacientes que 

refirieron consumo de AINES por largos periodos de tiempo. Seguido del 

consumo de alcohol quien presentó una probabilidad de ocurrencia de 4.11 veces 

en comparación con quienes refirieron no consumir alcohol de forma crónica. En 

tercero aquellos participantes que presentaron un índice tabáquico >20 

presentaron 3.79 veces mayor probabilidad de hemorragia severa. 

Del mismo modo el nivel de asociación a la presencia de hemorragia 

digestiva alta severa fue mayor entre quienes refirieron consumo de AINES de 

larga duración chi2=48.6 P valor <0.001. El consumo de alcohol de forma crónica 

presentó una asociación moderada a la presencia de sangrado severo 

Chi2=31.65 P<0.001. Por su parte el índice tabáquico >20 tuvo una asociación 

moderada chi2=26.78 P<0.001. Ver tabla 5. 

Tabla 6 de resultados 

 
Consumo 

de Alcohol 

Consumo de AINES 
Total 

Si No 

Si 
92 2 84 

97,60% 2,40% 100,00% 

No 
10 14 24 

41,70% 58,30% 100,00% 

Total 
92 16 108 

85,20% 14,80% 100,00% 

 
 

En la tabla 6 se relacionó con los datos de la tabla 4, y se tomó a los 

pacientes que presentaban sangrado grave y consumían alcohol y AINES, debido 

a que el sangrado grave y la combinación de estos hábitos dio cifras de 92 sobre 

108 pacientes, se estimó como variable para prestar atención a futuros estudios. 
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Discusión. 

Dada la atención de forma directa a los factores de riesgo y su relación con 

el grado de gravedad de la hemorragia digestiva alta no variceal, el 53.9% de los 

casos presentados, pertenecían al sexo masculino, una cifra que siempre se 

encuentra mayor frente sexo femenino, y una mediana de edad de 62 años, cifras 

que coinciden con estudios previos según epidemiología, tal como lo describe 

Carolina Pinto et al, en el estudio publicado en 2020 “Hemorragia digestiva alta 

variceal y no variceal: mortalidad intrahospitalaria y características clínicas en un 

hospital universitario ” (37). 

Este estudio presenta según el grado de severidad de sangrado, 

clasificándolas de acuerdo al volumen de sangre perdido, descrito anteriormente, 

como medida de referencia, mientras que su comparación en las tablas cruzadas 

demostró que el consumo crónico de AINES dio un OR de 6.75, dando a 

consideración que estudios ya han descrito esta línea de fármacos aumenta los 

factores de mortalidad, además de los factores de riesgo ya son de pronóstico 

desfavorable, así lo menciona Iulia Raţiu et al, “Acute gastrointestinal bleeding: A 

comparison between variceal and nonvariceal gastrointestinal bleeding”, con el 

fin de dar la importancia adecuada a los hábitos tóxicos de los paciente y el 

cuidado en su prevención de casos del manejo del sangrado severo (38). 

Los hábitos tóxicos, tales como el consumo crónico de alcohol y el índice 

consumo de AINES, prestan de mucha importancia el momento de estudiar 

hábitos, que puedan empeorar los cuadros clínicos en relación con la gravedad 

del sangrado y su reincidencia, puesto que estudios también revelan que 

mantener abstinencia logra una supervivencia de mayor tiempo (39). 

Conclusión. 

 
Se clasificó a los pacientes según su grado de sangrado en leve, 

moderado y grave, en relación al volumen, desde 750-1250 ml para leve, 1250- 

1750 ml para moderado y sangrados graves en pérdidas de 1750-2500 ml, y se 

demostró que el 39% de los casos presentados evidencian sangrado moderado, 

siendo así con 152 pacientes de 384, es el más frecuente. 
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Este estudio presenta según el grado de severidad de sangrado, 

clasificándolas de acuerdo al volumen de sangre perdido (descrita en la tabla 6), 

y una mediana de edad de 62 años, con lo que se relaciona como factor de riesgo 

y referencia, sobre las tablas cruzadas, demostrando que el consumo crónico de 

AINES, tabaco y alcohol, la edad y los porcentajes del grado de severidad, 

concluyen la asociación entre sí. 

Como los hábitos tóxicos tienen un OR elevado, en este grupo poblacional, 

da pronóstico de un mayor grado y probabilidad de severidad de acuerdo al grado 

de sangrado y su volumen, descrito anteriormente, deja en manifiesto y concluye 

que hábitos tóxicos influyen en la escala de severidad sobre sangrados 

La evidenciada según los OR, la mayor cantidad con 6.75 fue para el 

consumo crónico de AINES, y se buscó además relacionar si la interacción con 

tabaco y/o alcohol lograba llegar a cifras de mayor severidad, en lo que se 

encontró que la asociación que más casos positivos tenia sangrado grave era la 

relación entre el consumo crónico de AINES y alcohol, con 92 casos de 108 de 

casos severos, es decir que esta interacción ocasiona un 85% de probabilidad de 

ocasionar un sangrado grave. 
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