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RESUMEN 
 

Objetivo: Identificar el perfil epidemiológico clínico y endoscópico de la hemorragia 

digestiva en el Hospital III EsSalud de Juliaca en el año 2019. 

 
Metodología: Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal. Se 

registraron 82 pacientes con hemorragia digestiva entre enero y diciembre del 2019. 

Se estimaron frecuencias relativas para las variables cualitativas y promedios para 

las variables numéricas. 

 

Resultados: Se encontró una frecuencia de 95.12% (78) de hemorragia digestiva 

alta y 4.88% (4) de hemorragia digestiva baja. En ambos grupos predominó la edad 

de 46 a 60 años (41.0% y 50.0%), sexo masculino (57.7% y 75.0%), procedencia 

rural (65.4% y 75.0%) y grado de instrucción superior (65.4% y 50.0%). Entre los 

antecedentes médicos: hipertensión arterial 23.2%, obesidad 18.3%, gastritis 

17.1% y diabetes mellitus 15.9%. Entre las manifestaciones clínicas: dolor 

abdominal 74.4%, palidez 64.6%, melena 52.4% y hematemesis 20.7%, además, 

la frecuencia cardiaca promedio fue 89.23 ± 12.95 latidos por minutos. La lesión 

inicial fue más frecuente en: estómago 69.51%, duodeno 15.85% y esófago 9.76%. 

En la evaluación endoscópicas: los Ángeles grado C 33.3% y grado D 66.7%. 

Clasificación de Forrest: tipo IIb 41.1%, IIa 24.7%, IIC 13.7%, III 11.0%, Ib 6.8% y 

Ia 2.7%. entre las principales etiologías: úlcera gástrica 69.54%, úlcera duodenal 

15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esofágica 3.66%. 

 
Conclusiones: Predominó la hemorragia digestiva alta entre los varones de 46 a 

60 años de procedencia rural y grado de instrucción superior. Mayor frecuencia de 

hipertensión arterial, obesidad, gastritis y diabetes mellitus. Entre las 

manifestaciones clínicas: dolor abdominal, palidez, melena, hematemesis y 

lipotimia. Endoscópicamente se observó lesiones a predominio de estómago, 

duodeno y esófago, siendo las úlceras pépticas Forrest tipo IIb y las esofagitis los 

Ángeles grado C las de mayor frecuencia. 

 

Palabras claves: Hemorragia digestiva, úlcera péptica. 
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ABSTRACT 
 

Objective: To identify the clinical and endoscopic epidemiological profile of 

digestive bleeding at Hospital III EsSalud de Juliaca in 2019. 

 

Methodology: quantitative, descriptive, retrospective and cross-sectional study. 

Eighty-two patients with gastrointestinal bleeding were registered between January 

and December 2019. Relative frequencies were estimated for the qualitative 

variables and averages for the numerical variables. 

 

Results: A frequency of 95.12% (78) of upper gastrointestinal bleeding and 4.88% 

(4) of lower gastrointestinal bleeding was found. In both groups the age of 46 to 60 

years (41.0% and 50.0%), male sex (57.7% and 75.0%), rural origin (65.4% and 

75.0%) and higher education level (65.4% and 50.0%) predominated. Among the 

medical history: hypertension 23.2%, obesity 18.3%, gastritis 17.1% and diabetes 

mellitus 15.9%. Among the clinical manifestations: abdominal pain 74.4%, pallor 

64.6%, melena 52.4% and hematemesis 20.7%, in addition, the average heart rate 

was 89.23 ± 12.95 beats per minute. The initial lesion was more frequent in: stomach 

69.51%, duodenum 15.85% and esophagus 9.76%. In the endoscopic evaluation: 

Los Angeles grade C 33.3% and grade D 66.7%. Forrest classification: type IIb 

41.1%, IIa 24.7%, IIC 13.7%, III 11.0%, Ib 6.8% and Ia 2.7%. Among the main 

etiologies: gastric ulcer 69.54%, duodenal ulcer 15.85%, hemorrhoidal disease and 

esophageal ulcer 3.66%. 

 

Conclusions: Upper gastrointestinal bleeding prevailed among men aged 46 to 60 

years of rural origin and higher education level. Increased frequency of high blood 

pressure, obesity, gastritis and diabetes mellitus. Among the clinical manifestations: 

abdominal pain, paleness, melena, hematemesis and lipothymia. Endoscopically, 

lesions predominantly in the stomach, duodenum and esophagus were observed, 

with Forrest type IIb peptic ulcers and Los Angeles grade C esophagitis being the 

most frequent. 

 

Keywords: Gastrointestinal bleeding, peptic ulcer. 
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I. INTRODUCCIÓN 
 

El sangrado gastrointestinal o hemorragia digestiva (HD) describe cualquier 

sangrado que tiene su origen en el tubo digestivo: desde la boca hasta el ano, y su 

etapa aguda representa una emergencia médica grave que puede provocar la 

muerte (1). 

 

Se puede clasificar en dos grandes categorías: hemorragia digestiva alta (HDA) y 

hemorragia digestiva baja (HDB). El punto de referencia anatómico que separa las 

hemorragias superiores e inferiores es el ligamento de Treitz, también conocido 

como ligamento suspensorio del duodeno (2). En EE.UU. se reporta una incidencia 

aproximada de 67 x 100 mil habitantes para HDA (3) y 36 x 100 mil habitantes para 

HDB (4), las cuales pueden aumentar con la edad, sexo masculino y el consumo 

múltiple de medicamentos (5). 

 

El sangrado que se origina por encima del Treitz suele presentarse como 

hematemesis o melena, mientras que el sangrado que se origina por debajo suele 

presentarse como hematoquecia. La endoscopia es la principal herramienta 

diagnóstica en pacientes con HD aguda ya que proporciona información que ayuda 

a predecir el resultado y, lo que es más importante, permite administrar tratamientos 

que pueden detener el sangrado y reducir el riesgo de que vuelva a sangrar (6). No 

todos los pacientes responden a los tratamientos endoscópicos y es posible que se 

necesite una cirugía de emergencia para controlar el sangrado. 

 

Ante la problemática descrita nos planteamos la siguiente pregunta, ¿Cuál es el 

perfil epidemiológico clínico y endoscópico de la hemorragia digestiva en el Hospital 

III EsSalud de Juliaca en el año 2019? 

 

Nuestro estudio tiene su origen en la necesidad de generar una base de datos sobre 

las principales manifestaciones clínicas y endoscópicas del poblador que se atiende 

en un hospital de nuestra localidad. Consideramos que la identificación oportuna 

de estas características permitirá guiar una adecuada secuencia diagnóstica 
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terapéutica que minimice las tasas de morbimortalidad asociadas a esta condición 

con alto riesgo de mortalidad. 

   

Por lo tanto, nuestra investigación tiene como objetivo principal determinar el perfil 

epidemiológico clínico y endoscópico de la hemorragia digestiva en el Hospital III 

EsSalud de Juliaca en el año 2019. Para la obtención del objetivo principal nos 

apoyaremos en: 

 

1. Identificar el perfil epidemiológico de los pacientes con hemorragia digestiva. 

2. Reconocer las principales manifestaciones clínicas de los pacientes con 

hemorragia digestiva. 

3. Describir los hallazgos endoscópicos más frecuentes de la hemorragia 

digestiva. 
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II. MARCO TEÓRICO 
 

Kim K, et al. 2019. El objetivo del estudio fue identificar los cambios en la etiología, 

tratamiento y resultados de la hemorragia digestiva baja. Se comparó 2 grupos de 

pacientes hospitalizados con hemorragia digestiva baja durante 2 períodos de 

tiempo: 2005 a 2007 (301 pacientes) y 2015 a 2017 (249 pacientes). En 2005 a 

2007, la colitis isquémica (12,0%) fue la etiología confirmada más común de 

hemorragia y la hemorragia diverticular la segunda más común (8,6%), mientras 

que en 2015 a 2017, la hemorragia diverticular fue la etiología más común (10,4%), 

seguida de por angiodisplasia (8,4%). Las fuentes de hemorragia del intestino 

delgado se confirmaron con más frecuencia en el grupo de 2015 a 2017 (P = 0,017). 

Se intentó el tratamiento endoscópico en el 16,6% de los pacientes de 2005 a 2007 

frente al 25,3% de 2015 a 2017 (p = 0,015). Se observaron tasas más altas de 

resangrado, mayor duración de la hospitalización (4,6 ± 4,3 frente a 5,5 ± 3,4 días, 

P = 0,019) y una mayor proporción de pacientes que necesitan una transfusión 

(62,0% frente a 78,4%, P = 0,016) en 2015 a 2017 (7).  

 

López D. 2019. El objetivo del estudio fue determinar las características 

epidemiológicas y clínicas de los pacientes con HDA no variceal del Hospital Daniel 

Alcides Carrión de Huancayo entre julio y diciembre del 2018. El tamaño de la 

muestra fue de 221 pacientes. El grupo etario que prevaleció fue el < de 65 años 

con 54%. El 57% fueron varones. La principal causa de HDA no variceal fue la 

ulcera gástrica con 31%; seguido por lesiones proliferativas (probable cáncer 

gástrico) con 22% y en tercer lugar la ulcera duodenal con 21%. Un 56% de los 

pacientes cursaron con melena y un 44% con hematemesis (8). 

 

Wuerth B, et al. 2018. El estudio tuvo como objetivo investigar las tendencias en la 

etiología y el resultado de la HDA en pacientes hospitalizados en Estados Unidos. 

Se realizó un estudio retrospectivo en pacientes internados del 2002 al 2012. La 

tasa de hospitalización por HD disminuyó en un 21% de 2002 a 2012, de 81 a 67 

casos por 100.000 habitantes (p <0,01). Los mayores descensos se produjeron en 

la gastritis y la enfermedad úlcero péptica, que disminuyeron en un 55 y un 30%, 

respectivamente (p <0,01). Hubo aumentos de neoplasias, lesiones de Dieulafoy, 
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angiodisplasia y esofagitis, que aumentaron en un 50, 33, 32 y 20%, 

respectivamente (p <0,01). La tasa de mortalidad hospitalaria por todas las causas 

de HDA disminuyó un 28% de 2,6 por 100 casos en 2002 a 1,9 en 2012 (p <0,01). 

La tasa de hospitalización por hemorragia causada por varices esofágicas se 

mantuvo constante y baja (aproximadamente 2%) durante todo el período de 

estudio; la mortalidad por várices esofágicas también se mantuvo constante en 6-

7% (9). 

 

Astocondor R. 2018. Con el objetivo de determinar las características clínicas y 

endoscópicas de la HDA en el HNAL durante el 2017 se registró los informes 

endoscópicos de 381 pacientes. Se determinó que el grupo etario de 61-70 años 

fue el más frecuente 23.9%, con una media de 56 años. El 62.7% fueron varones. 

La melena se presentó en 67.2%, la principal causa de HDA fue la ulcera péptica 

con 38.6%, varices esofágicas con 18.2%. La úlcera duodenal fue la causa más 

frecuente de HDA en varones con 16.1% y las varices esofágicas en mujeres con 

9.3%. El estómago fue la localización anatómica más afectada con 44.9%, el antro 

fue la localización con mayor afectación con 37.3%. Forrest III se observó en 24.5%, 

la inyectoterapia con adrenalina fue el tipo de tratamiento endoscópico más 

frecuente con 8.7 % (10). 

 

Malmi H, et al. 2017. Los objetivos del estudio fueron evaluar los hallazgos 

endoscópicos y supervivencia de los pacientes con enfermedad ulcero péptica 

(EUP). Se recopilaron datos sobre 1580 casos de endoscopia alta aguda durante 

2012-2014. Se incluyeron un total de 649 pacientes con consentimiento informado 

por escrito. De todos los pacientes ingresados para endoscopia, 147/649 (23%) 

tenían EUP con síntoma principal de melena. El 35% tenía estigmas importantes 

de hemorragia (Forrest Ia-IIb) en la endoscopia. Los pacientes con estigmas 

importantes tenían significativamente más a menudo insuficiencia renal, nivel más 

bajo de presión arterial con taquicardia y nivel más bajo de hemoglobina, plaquetas 

y relación de tiempo de tromboplastina. La mortalidad a los 30 días fue del 0,7% 

(IC 95%: 0,01-4,7), la mortalidad a 1 año fue del 12,9% (8,4-19,5) y la mortalidad a 

los 2 años fue del 19,4% (13,8-26,8) (11). 
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Minakari M, et al. 2017. Este estudio tuvo como objetivo investigar la etiología y el 

resultado en pacientes con HDA en Irán. Se revisaron retrospectivamente las 

historias clínicas de los pacientes con HDA ingresados en el hospital de referencia 

de Alzahra durante el período 2010 - 2015 en busca de datos demográficos, 

comorbilidades, antecedentes de tabaquismo y toma de antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE), síntomas de presentación, hallazgos endoscópicos, 

endoscopia terapéutica, infusión de hemoderivados, intervención quirúrgica, 

resangrado y mortalidad. Se inscribieron un total de 4747 pacientes (69,2% 

hombres, edad media = 55,46 ± 21,98 años). La hematemesis fue el síntoma de 

presentación más frecuente (63,5%). La úlcera péptica (úlcera duodenal en la 

mayoría de los casos) fue considerada la principal causa de HDA (42,4%). El 

resangrado (presente en el 16,5% de los pacientes) resultó ser más frecuente en 

pacientes de mayor edad, que presentaban signos de hematoquecia e hipotensión, 

antecedentes de toma de AINE y tabaquismo, presencia de comorbilidades, 

antecedentes de sangrado por neoplasia del tracto UGI y várices esofágicas, 

antecedentes de necesidad de infusión de hemoderivados y antecedentes de 

endoscopia terapéutica o intervención quirúrgica (P <0,005) (12).  

 

Roca J. 2016. El objetivo del estudio fue determinar las lesiones endoscópicas más 

prevalentes de la HDA en pacientes del HSR en el año 2014. De los pacientes que 

se han estudiado el 55% son de sexo masculino, la lesión endoscópica más 

prevalente fue gastritis erosiva con 26%, con respecto a la edad el 55% eran 

mayores de 60 años. La localización anatómica afectada con mayor frecuencia fue 

la región antral de la cámara gástrica. El principal motivo de consulta fue la melena 

(13). 

 

Ray E, et al. 2015. El objetivo del estudio fue reconocer el diagnóstico diferencial 

de HD haciendo hincapié en el papel de la endoscopia en el diagnóstico y 

tratamiento de la HD. Se realizaron un total de 159 endoscopias gastrointestinales 

(GI) superior e inferior durante el período de estudio con 59 casos de hemorragia 

GI. Había 50 hombres y 9 mujeres con un rango de edad de 13 a 86 años (edad 

media 52,4 ± 20,6 años). Las presentaciones primarias fueron hematoquecia, 

hematemesis y melena en 44 (75%), 9 (15%) y 6 (10%) casos, respectivamente. 



 

6 
 

Las hemorroides fueron la principal causa de HDB observada en 15 casos (41%). 

La mayoría de patologías en HDA se observaron en el estómago (39%): gastritis y 

úlcera gástrica benigna. La escleroterapia por inyección se realizó con éxito en las 

hemorroides y un caso de varices gástricas. La mortalidad registrada fue del 0% 

(14). 

 

Nakamura S, et al. 2014. El objetivo del estudio fue evaluar los factores pronósticos 

en pacientes con hemorragia digestiva alta o baja aguda. Se analizaron 

retrospectivamente las historias clínicas de los pacientes que habían sido 

sometidos a una endoscopia gastrointestinal de emergencia por sospecha de 

sangrado gastrointestinal durante los últimos 5 años. Un total de 232 endoscopias 

(130 esofagogastroduodenoscopias, 102 colonoscopias) de 192 pacientes 

cumplieron los criterios de inclusión. La mediana de edad fue de 66 años y el 64% 

de los pacientes eran varones. La endoscopia identificó causas de hemorragia en 

173 pacientes (lesiones neoplásicas en 36 casos, divertículos colónicos en 34, 

úlceras gastroduodenales en 29, erosiones gástricas en 15, ectasia vascular en 14, 

hemorragia posbiopsia en 13, tumores malignos en 10, afecciones inflamatorias en 

9, várices esofagogástricas en 5, desgarros de Mallory-Weiss en 4, hemorragia 

nasal en 3 y lesión por la ingestión de un blister en 1), mientras que el origen del 

sangrado permaneció oscuro en 19 pacientes. Se administró transfusión de sangre 

en 97 pacientes (51%) y 97 (51%) se sometieron a hemostasia endoscópica. 

Durante el período de seguimiento, 49 pacientes (26%) experimentaron 

resangrado, siete de los cuales fueron tratados mediante radiología 

intervencionista. Treinta y nueve pacientes (20%) fallecieron como consecuencia 

de diversas enfermedades (15). 

 

La hemorragia digestiva (HD) o sangrado gastrointestinal es aquella condición que 

se caracteriza por cualquier forma de hemorragia o pérdida de sangre que tiene su 

origen en el tracto gastrointestinal, el pasaje que se extiende desde la boca hasta 

el ano (16). Las causas de este tipo de hemorragia son numerosas, pero el historial 

de síntomas y un examen físico suelen ayudar a distinguir las principales etiologías. 

El sangrado puede variar en severidad desde leve o casi indetectable hasta agudo 

y potencialmente mortal. Puede clasificarse en dos grandes categorías: fuentes de 
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sangrado superior e inferior. El punto de referencia anatómico que separa las 

hemorragias altas y bajas es el ligamento de Treitz, también conocido como 

ligamento suspensorio del duodeno (17).  

 

Se estima que la incidencia anual de hemorragia digestiva alta (HDA) aguda en los 

EE.UU. está entre 48 y 160 casos por 100.000, siendo mayor la prevalencia en 

hombres y ancianos (18). La causa más común de HDA sigue siendo la úlcera 

péptica y representa hasta el 67% de los casos. Las tasas de resangrado por HDA 

varían de 25 a 30% en hemorragia por varices y aproximadamente 20% en 

hemorragia de úlcera péptica, lo que se correlaciona con tasas de mortalidad más 

altas que oscilan entre 30% y 37% (19). Los factores de riesgo para HDA incluyen 

infección por Helicobacter pylori, consumo de antiinflamatorios no esteroideos 

(AINE), medicamentos antiplaquetarios y anticoagulantes. También existe una 

asociación probable entre los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina 

(ISRS) y la HDA (20). La hemorragia digestiva baja (HDB) tiene una incidencia 

estimada de 20 pacientes por cada 100.000 al año. Los factores de riesgo incluyen 

la edad, el sexo masculino, consumo de medicamentos antiplaquetarios, AINE, 

anticoagulación y ciertas condiciones comórbidas como el virus de la 

inmunodeficiencia humana (21). 

 

Para las hemorragias digestivas altas, las tasas de mortalidad intrahospitalaria son 

aproximadamente del 10% según los estudios observacionales. Esta tasa se 

mantiene estable hasta un mes después de la hospitalización por hemorragia 

gastrointestinal. El seguimiento a largo plazo de los pacientes con HDA muestra 

que a los tres años del ingreso las tasas de mortalidad por todas las causas se 

acercan al 37% (22). Para hemorragias digestivas bajas, la mortalidad 

intrahospitalaria por todas las causas es baja: menos del 4%. La muerte por HDB 

en sí es rara, y la mayor parte de la mortalidad hospitalaria se debe a otras 

afecciones comórbidas (23). El aumento del riesgo de muerte corresponde al 

aumento de la edad (como también se observa en los casos de HDA), condiciones 

comórbidas e isquemia intestinal. Otros factores de pronóstico negativo incluyen 

hemorragia secundaria (aparición de hemorragia después de ser hospitalizado por 
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una afección diferente), pacientes con coagulopatías preexistentes, hipovolemia, 

necesidad de transfusión y sexo masculino (24). 

 

Múltiples estudios han demostrado que la mayoría de los pacientes no muere por 

pérdida de sangre, sino por lesión de órganos diana, descompensación de 

comorbilidades y complicaciones de la transfusión sanguínea masiva (25-27). En 

un estudio de más de 10.000 pacientes con úlcera péptica, el 80% de los pacientes 

murieron por causas no relacionadas con hemorragias; principalmente insuficiencia 

multiorgánica, enfermedad cardiopulmonar y neoplasia maligna terminal (27). Por 

tanto, el pronóstico se correlaciona fuertemente con las comorbilidades. Identificar 

a los pacientes de alto riesgo para la lesión de órganos diana basada en 

condiciones médicas crónicas es imperativo, específicamente enfermedad 

pulmonar subyacente, enfermedad de las arterias coronarias, cáncer, enfermedad 

hepática, alcoholismo crónico y enfermedad renal en etapa terminal. Otras 

características históricas importantes para la estratificación del riesgo incluyen 

cirugía vascular abdominal previa debido al riesgo de desarrollo de fístula 

aortoentérica y el uso de anticoagulantes, incluyendo Warfarina (28). Sin embargo, 

la HD severa, definida como la pérdida de sangre documentada con shock o una 

disminución del nivel de hematocrito del 6%, tiene un mal pronóstico y se asocia 

con tasas de mortalidad del 20% al 39% (29). 

 

El sangrado que se origina por encima del ligamento de Treitz suele presentarse 

como hematemesis o melena, mientras que el sangrado que se origina por debajo 

suele presentarse como hematoquecia. La hematemesis es la regurgitación de 

sangre o sangre mezclada con el contenido del estómago. La melena son heces 

oscuras, negras y alquitranadas que típicamente tienen un fuerte olor característico 

causado por la actividad de las enzimas digestivas y las bacterias intestinales en la 

hemoglobina. La hematoquecia es el paso de sangre de color rojo brillante a través 

del recto (30). 

 

Inicialmente, el estado del paciente se puede determinar mediante la pérdida 

estimada de volumen sanguíneo y el estado hemodinámico. Es útil evaluar el grado 

de pérdida de sangre con una evaluación funcional. Los mareos, aturdimiento, 
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síncope, confusión y debilidad pueden ser indicativos de hipovolemia (31). El dolor 

torácico y, con mayor frecuencia, la disnea o la debilidad pueden ser síntomas de 

isquemia miocárdica en el contexto de HD (32). La hematemesis sugiere una 

hemorragia reciente o activa del esófago, el estómago o el duodeno, mientras que 

la emesis del café molido sugiere una hemorragia que se ha resuelto. La melena 

es un hallazgo importante de pérdida significativa de sangre, pero se puede ver con 

tan solo 50 ml de sangre (33). 

 

Los hallazgos de la exploración física que se correlacionan con concentraciones 

bajas de hemoglobina incluyen el color de la conjuntiva del párpado inferior, el rubor 

del lecho ungueal, el blanqueamiento del lecho ungueal y el rubor del pliegue 

palmar. Los signos vitales anormales deben seguirse de cerca en pacientes con 

sospecha de HD (34). La taquicardia en decúbito supino es una de las anomalías 

de los signos vitales tempranos más sensibles que indican una pérdida de sangre 

clínicamente significativa. La ortostática, en el contexto de la HD, es recomendada 

por múltiples guías, pero su valor clínico para identificar pacientes hipovolémicos 

sigue siendo controvertido (35). 

 

Los datos de laboratorio pueden ser útiles en la estratificación del riesgo y la 

reanimación de pacientes con HD. Una hemoglobina inicial baja de menos de 10 

g/dl se ha asociado con tasas de mortalidad más altas, sin embargo, un nivel de 

hemoglobina normal puede ser falsamente tranquilizador, ya que puede llevar hasta 

24 horas reflejar con precisión el grado de pérdida de sangre (36). Los perfiles de 

coagulación, el recuento de plaquetas y las pruebas de función hepática pueden 

ser útiles para evaluar la coagulopatía. Además, el electrocardiograma y la 

troponina deben usarse libremente para evaluar la isquemia coronaria, ya que los 

pacientes con HD a menudo experimentan isquemia sin dolor torácico (37). 

 

Para los pacientes con HDA aguda, la endoscopia alta confirma la fuente y permite 

el control potencial del sangrado. Se ha demostrado que la endoscopia temprana 

(dentro de las 2 a 24 horas posteriores a la presentación) es segura y eficaz en 

todos los grupos de riesgo, sin embargo, el médico de urgencias puede encontrar 

útil analizar el momento adecuado de una endoscopia para cada paciente con el 
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gastroenterólogo (38). Se ha demostrado que los pacientes de mayor riesgo, como 

aquellos con taquicardia, hipotensión, emesis sanguinolenta o aspirado 

nasogástrico, tienen un beneficio en la mortalidad cuando la endoscopia se realiza 

dentro de las 12 horas posteriores a la presentación. La hematoquecia puede ser 

indicativa de una HDA enérgica, por tanto, es razonable realizar una endoscopia 

digestiva alta antes de la colonoscopia en pacientes inestables con hematoquecia 

(39). La video cápsula endoscópica puede surgir como una alternativa a la 

endoscopia tradicional para pacientes con sospecha de HDA. 

 

La colonoscopia permite localizar la fuente de una HDB, también puede permitir el 

tratamiento de algunos casos de HDB, posiblemente evitando una colectomía (40). 

La inyección de epinefrina y la ligadura con banda endoscópica son terapias 

disponibles a través de la colonoscopia y son particularmente útiles para las 

hemorragias diverticulares agudas (41). En pacientes con hematoquecia aguda, se 

ha demostrado que la colonoscopia urgente sin preparación intestinal es segura y 

útil, localizando el sangrado en el 89% de los casos (42). 
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III. METODOLOGÍA 
 
3.1. Tipo y diseño de investigación 
 

Estudio cuantitativo, descriptivo, retrospectivo y transversal. 

 
3.2. Variables y operacionalización 

Variable 
 

Definición 
conceptual 

Definición 
operacional Indicador Tipo de 

variable 

Características 
epidemiológicas 

Información que 
describe la realidad 
sociodemográfica y 

antecedentes de una 
persona.  

Información 
anotada en la 
historia clínica 

Edad 
• 18-30 años 
• 31-45 años 
• 46-60 años 
• 61-75 años 
• > 75 años 
Sexo 
• Masculino 
• Femenino 
Procedencia 
• Urbana 
• Rural 
• Urbano marginal  
Comorbilidades 
• Hipertensión arterial 
• Diabetes mellitus 
• Anticoagulación 
• Obesidad 
• HD previa 
• Gastritis 
• Hepatopatía crónica 
• Consumo de AINE 
• Consumo de alcohol 
• Consumo de tabaco 
• Otros 

Cualitativa 
Nominal 

Características 
clínicas 

Signos o síntomas 
que presenta una 

persona según 
secundarios a la 
enfermedad que 

padece. 

Signos o 
síntomas que 
presentó el 

paciente 
según historia 

clínica. 

• Dolor abdominal 
• Hematemesis 
• Hematoquecia 
• Melena 
• Shock hipovolémico 
• Lipotimia 
• Palidez 
• Pérdida de peso 
• Visceromegalia 
• Tumoración abdominal 
• Tumoración anorrectal 
• Proctalgia 

Cualitativa 
Nominal 
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Signos 
Vitales 

Datos que valoran el 
estado hemodinámico 

y ventilatorio del 
paciente. 

Datos según 
historia clínica 

• PA: ______ mmHg 
• FC: ______ x´ 
• FR ______ x´ 

Cualitativa 
Discreta 

Características 
endoscópicas 

Hallazgos 
observados durante 

el procedimiento. 

Hallazgos 
encontrados 

según informe 
de 

endoscopía. 

Ubicación de la lesión 
• Esófago 
• Estomago 
• Duodeno 
• Yeyuno 
• Íleon 
• Ciego 
• Colon ascendente 
• Colon transverso 
• Colon descendente 
• Sigmoides 
• Recto 
• Canal anal 
Grado de esofagitis 
• Los ángeles A 
• Los ángeles B 
• Los ángeles C 
• Los ángeles D 
Grado de úlcera 
• Forrest Ia 
• Forrest Ib 
• Forrest IIa 
• Forrest IIb 
• Forrest IIc 
• Forrest III 
Tumoración gástrica 
• Borrmann I 
• Borrmann II 
• Borrmann III 
• Borrmann IV 

Cualitativa 
Nominal 

Etiología Causa de la 
enfermedad 

Causa final 
según historia 

clínica 

• Esofagitis 
• Sd. Mallory Weiss 
• Úlcera esofágica 
• Tumoración esofágica 
• Varices esofágicas 
• Úlcera gástrica 
• Angiodisplasia 
• Gastritis erosiva 
• Tumoración gástrica 
• Tumoración duodenal 
• Ulcera duodenal 
• Tumoración de colon 
• Enfermedad inflamatoria 

intestinal 
• Diverticulitis 
• Hemorroide complicada 
• Tumoración rectal 
• Fisura anal 

Cualitativa 
Nominal 
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3.3. Población, muestra y muestreo 
 

La población de estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes con 

diagnóstico de hemorragia digestiva que ingresaron por el servicio de emergencia 

del Hospital III EsSalud de Juliaca entre enero y diciembre del 2019. El tamaño de 

la muestra se definió por el universo muestral. Según el libro de ingresos y egresos 

del departamento de gastroenterología, durante el periodo de estudio, se 

registraron 91 hospitalizaciones por hemorragia digestiva, de las cuales, 9 tenían 

datos ilegibles en la historia clínicas. Por lo tanto, la muestra final estuvo 

conformada por 82 pacientes. 

 

Criterios de inclusión 
Historia clínica de pacientes de ambos sexos mayores de 15 años. 

Historia clínica de paciente con diagnóstico de hemorragia digestiva confirmada por 

endoscopia. 

Criterios de exclusión 
Historia clínica de paciente sin evaluación endoscópica. 

Historia clínica de paciente ya registrado que presentó reingreso por la misma 

causa. 

Historia clínica con datos incompletos. 
 
3.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
 

A partir de los objetivos planteado se confeccionó una ficha de recolección de datos 

(anexo 1) que permitió recabar la información necesaria para el logro de los mismo. 

Se aplicó la técnica de análisis documental (historias clínicas). 

 

Para la recolección de los datos se solicitó permiso al Director del hospital para 

tener acceso a las historias clínicas e informes endoscópicos de los pacientes 

previamente seleccionados. Una vez que se accedió a las historias en archivo, se 

realizó el vaciado de datos según la información requerida para el estudio. 
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3.5. Método de análisis de datos 
 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS v26.0. Toda la información 

recopilada se tamizó en busca de datos perdidos. Para el análisis descriptivo se 

calcularon medidas de tendencia central y desviación estándar. Los resultados de 

variables categóricas se mostraron en tablas generales, para los resultados de 

variables numéricas, se estimaron valores medios. 

 
3.6. Aspectos éticos 
 

Se realizó una investigación de tipo descriptiva por lo tanto no hubo exposición de 

los pacientes a factores potencialmente dañinos. En todo momento se mantuvo en 

reserva los datos obtenidos de las historias clínicas. Además, la información 

recopilada en las fichas en todo momento refleja la realidad sin alteración de datos 

que puedan dirigir los resultados.  
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IV. RESULTADOS 
 

 

Gráfico 01: Hemorragia digestiva según nivel de sangrado. 
Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 
 

 
 

 

El gráfico muestra que 78 (95.12%) pacientes de la muestra se clasificaron como 

hemorragia digestiva alta y 4 (4.88%) como hemorragia digestiva baja. 
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Tabla 01: Características epidemiológicas de los pacientes con hemorragia 
digestiva. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 

 
 

 

HEMORRAGIA DIGESTIVA 

HEMORRAGIA 

DIGESTIVA ALTA 

HEMORRAGIA 

DIGESTIVA BAJA 

Recuento % Recuento % 

EDAD 

18 - 30 años 1 1.3% 1 25.0% 

31 - 45 años 3 3.8% 0 0.0% 

46 - 60 años 32 41.0% 2 50.0% 

61 - 75 años 28 35.9% 1 25.0% 

> 75 años 14 17.9% 0 0.0% 

SEXO 
Masculino 45 57.7% 3 75.0% 

Femenino 33 42.3% 1 25.0% 

PROCEDENCIA 
Rural 51 65.4% 3 75.0% 

Urbana 27 34.6% 1 25.0% 

GRADO 

DE INSTRUCCIÓN 

Iletrado 2 2.6% 1 25.0% 

Primaria 11 14.1% 0 0.0% 

Secundaria 14 17.9% 1 25.0% 

Superior 51 65.4% 2 50.0% 

 

 

La tabla muestra que entre los pacientes con hemorragia digestiva alta y baja hubo 

predominio del grupo etario de 46 a 60 años (41.0% y 50.0%). Del mismo modo el 

sexo masculino fue más frecuente en ambos grupos (57.7% y 75.0%). Con respecto 

a la procedencia, tanto en el grupo de hemorragia digestiva alta y baja, fue más 

frecuente la procedencia rural (65.4% y 75.0%). Al valorar el grado de instrucción 

se observa que en grupos el nivel superior fue el más frecuente (65.4% y 50.0%). 

  



 

17 
 

Tabla 02: Antecedentes médicos de los pacientes con hemorragia digestiva. 
Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 

 

 
 

 
HEMORRAGIA DIGESTIVA 

N=82 

 Recuento % 

HIPERTENSION ARTERIAL 
Si 19 23.2% 

No 63 76.8% 

OBESIDAD 
Si 15 18.3% 

No 67 81.7% 

DIABETES MELLITUS 
Si 13 15.9% 

No 69 84.1% 

GASTRITIS 
Si 14 17.1% 

No 68 82.9% 

HEPATOPATIA CRÓNICA 
Si 12 14.6% 

No 70 85.4% 

CONSUMO DE AINES 
Si 8 9.8% 

No 74 90.2% 

CONSUMO DE ALCOHOL 
Si 4 4.9% 

No 78 95.1% 

OTROS 
Si 36 43.9% 

No 46 56.1% 

 
 

La tabla muestra que el antecedente médico de mayor frecuencia entre los 

pacientes con hemorragia digestiva fue la hipertensión arterial 23.2%, seguida de 

obesidad 18.3%, gastritis 17.1%, diabetes mellitus 15.9%, hepatopatía crónica 

14.6%, consumo de aines 9.8% y consumo de alcohol 4.9%.   
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Tabla 03: Manifestaciones clínicas de los pacientes con hemorragia 
digestiva. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 
 
 
 

 
HEMORRAGIA DIGESTIVA 

N=82 

 Recuento % 

DOLOR ABDOMINAL 
Si 61 74.4% 

No 21 25.6% 

PALIDEZ 
Si 53 64.6% 

No 29 35.4% 

MELENA 
Si 43 52.4% 

No 39 47.6% 

HEMATEMESIS 
Si 17 20.7% 

No 65 79.3% 

LIPOTIMIA 
Si 14 17.1% 

No 68 82.9% 

HEMATOQUECIA 
Si 11 13.4% 

No 71 86.6% 

SHOCK 
Si 11 13.4% 

No 71 86.6% 

PROCTALGIA 
Si 2 2.4% 

No 80 97.6% 

TUMORACION ANAL 
Si 1 1.2% 

No 81 98.8% 

 

 

La tabla muestra que el dolor abdominal fue la manifestación clínica más frecuente 

y se observó en 74.4% de los pacientes, la palidez se presentó en 64.6%, melena 

52.4%, hematemesis 20.7% y lipotimia 17.1%. En menor cuantía se observó 

hematoquecia y shock en 13.4%, proctalgia 2.4% y tumoración anal 1.2%.   
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Gráfico 02: Frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con hemorragia 
digestiva. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 
 
 

 
 

 

El gráfico muestra que la frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con 

hemorragia digestiva fue 89.23 ± 12.95 latidos por minutos. Además, el valor 

mínimo y máximo de frecuencia cardiaca fue 65 y 129 latidos por minuto. 
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Gráfico 03: Hemoglobina promedio de los pacientes con hemorragia 
digestiva. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 
 
 

 
 

 

El gráfico muestra que la hemoglobina promedio de los pacientes con hemorragia 

digestiva fue 12.1 ± 2.25 g/dL. Además, el valor mínimo y máximo de hemoglobina 

fue 7 y 17 g/dL. 
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Gráfico 04: Distribución de las hemorragias digestivas según ubicación 
anatómica por endoscopia. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 
 
 

 
 

 

La gráfica muestra que el 69.51% de los pacientes tuvo origen del sangrado a nivel 

del estómago, 15.85% en duodeno, 9.76% en esófago, 3.66% en canal anal 1.22% 

en el recto. 
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Tabla 04: Hallazgos endoscópicos de los pacientes con hemorragia 
digestiva. Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 

 

 

 Recuento % 

ESOFAGITIS 

“LOS ÁNGELES” 

Grado A 0 0.0% 

Grado B 0 0.0% 

Grado C 1 33.3% 

Grado D 2 66.7% 

ÚLCERA PÉPTICA 

“FORREST” 

Ia 2 2.7% 

Ib 5 6.8% 

IIa 18 24.7% 

IIb 30 41.1% 

IIc 10 13.7% 

III 8 11.0% 

 

 

La tabla muestra que las hemorragias digestivas secundarias a esofagitis tuvieron 

clasificación endoscópica Los Ángeles grado C 33.3% y grado D 66.7%. Por otro 

lado, las úlceras sangrantes según clasificación de Forrest fueron de tipo IIb en 

41.1%, IIa en 24.7%, IIC en 13.7%, III en 11.0%, Ib en 6.8% y Ia en 2.7%.   
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Gráfico 05: Distribución de las hemorragias digestivas según etiología. 
Hospital III EsSalud Juliaca 2019. 

 

 
 

 
 

 

El gráfico muestra que la principal etiología de las hemorragias digestivas en la 

muestra estudiada fue la úlcera gástrica con 69.54%, seguida de úlcera duodenal 

con 15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esofágica con 3.66%. 
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V. DISCUSIÓN 
 

El sangrado gastrointestinal es uno de los síntomas predominantes en los 

trastornos del tubo digestivo. La sangre con elevada frecuencia se presenta en las 

deposiciones o vómito, pero no siempre se hace visible, ya que puede generar 

heces negras o alquitranadas. La intensidad del sangrado puede variar de leve a 

severo y puede ser potencialmente mortal. Si son necesarias, las tecnologías 

avanzadas de diagnóstico por imágenes suelen identificar la causa del sangrado. 

El tratamiento depende del origen del sangrado. 

 

El gráfico 01 muestra que 78 (95.12%) pacientes de la muestra se clasificaron como 

hemorragia digestiva alta y 4 (4.88%) como hemorragia digestiva baja. Siguiendo 

la tendencia actual encontrada en literatura médica a la fecha (23). 

 

La tabla 01 muestra que entre los pacientes con hemorragia digestiva alta y baja 

hubo predominio del grupo etario de 46 a 60 años (41.0% y 50.0%). Del mismo 

modo el sexo masculino fue más frecuente en ambos grupos (57.7% y 75.0%). Con 

respecto a la procedencia, tanto en el grupo de hemorragia digestiva alta y baja, 

fue más frecuente la procedencia rural (65.4% y 75.0%). Al valorar el grado de 

instrucción se observa que en grupos el nivel superior fue el más frecuente (65.4% 

y 50.0%).en cuanto a la edad de presentación difiere de los resultados encontrados 

por López D, en el 2019 en el Hospital Daniel Alcides Carrión de Huancayo donde 

encuentra que la mayor presentación de casos se da en el grupo etario de > 65 

años, en este mismo estudio se encontró que 57% de su población estudiada era 

de sexo masculino, resultado que si es bastante parecido a lo encontrado por 

nosotros en el presente estudio (8), Roca J encontró también que el 55% de los 

pacientes eran de sexo masculino (13). 

 

La tabla 02 muestra que el antecedente médico de mayor frecuencia entre los 

pacientes con hemorragia digestiva fue la hipertensión arterial 23.2%, seguida de 

obesidad 18.3%, gastritis 17.1%, diabetes mellitus 15.9%, hepatopatía crónica 

14.6%, consumo de aines 9.8% y consumo de alcohol 4.9%.  En el 2017 Minakari, 
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en Irán encontró como antecedentes de importancia el tabaquismo y la toma de 

antiinflamatorios (12). 

 

La tabla 03 muestra que el dolor abdominal fue la manifestación clínica más 

frecuente y se observó en 74.4% de los pacientes, la palidez se presentó en 64.6%, 

melena 52.4%, hematemesis 20.7% y lipotimia 17.1%. En menor cuantía se 

observó hematoquecia y shock en 13.4%, proctalgia 2.4% y tumoración anal 1.2%.   

El gráfico 02 muestra que la frecuencia cardiaca promedio de los pacientes con 

hemorragia digestiva fue 89.23 ± 12.95 latidos por minutos. Además, el valor 

mínimo y máximo de frecuencia cardiaca fue 65 y 129 latidos por minuto. Ray E, et 

al encontró como síntomas más frecuentes la presentación de hematoquecia, 

hematemesis y melena (14) Malmi Het al encontró también que el principal síntoma 

de consulta es la melena (11). 

 

El gráfico 03 muestra que la hemoglobina promedio de los pacientes con 

hemorragia digestiva fue 12.1 ± 2.25 g/dL. Además, el valor mínimo y máximo de 

hemoglobina fue 7 y 17 g/dL. Lo cual tiene relación con el volumen sanguíneo 

perdido, se pueden observar episodios anemizantes agudos y crónicos (27).  

 

La gráfica 04 muestra que el 69.51% de los pacientes tuvo origen del sangrado a 

nivel del estómago, 15.85% en duodeno, 9.76% en esófago, 3.66% en canal anal 

1.22% en el recto.  

 

El gráfico 05 muestra que la principal etiología de las hemorragias digestivas en la 

muestra estudiada fue la úlcera gástrica con 69.54%, seguida de úlcera duodenal 

con 15.85%, enfermedad hemorroidal y ulcera esofágica con 3.66%. En Huancayo 

López y colaboradores encontraron que La principal causa de HDA no variceal fue 

la ulcera gástrica con 31%; seguido por lesiones proliferativas (probable cáncer 

gástrico) con 22% y en tercer lugar la ulcera duodenal con 21% coincidiendo 

inicialmente con la principal causa (8). 

 

La tabla 04 muestra que las hemorragias digestivas secundarias a esofagitis 

tuvieron clasificación endoscópica Los Ángeles grado C 33.3% y grado D 66.7%.  
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Por otro lado, las úlceras sangrantes según clasificación de Forrest fueron de tipo 

IIb en 41.1%, IIa en 24.7%, IIC en 13.7%, III en 11.0%, Ib en 6.8% y Ia en 2.7%.  

Astocondor R, en el 2018 encontró que el estómago fue la localización anatómica 

más afectada con 44.9%, el antro fue la localización con mayor afectación con 

37.3%. Forrest III se observó en 24.5%, la inyectoterapia con adrenalina. 
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VI. CONCLUSIONES 
 

Predominó la hemorragia digestiva alta en el grupo etario de 46 a 60 años, de sexo 

masculino, procedencia rural y grado de instrucción superior. Mayor frecuencia de 

hipertensión arterial, obesidad, gastritis y diabetes mellitus. 

 

Entre las manifestaciones clínicas: dolor abdominal, palidez, melena, hematemesis 

y lipotimia. Además, frecuencia cardiaca promedio de 89.23 ± 12.95 latidos por 

minutos. 

 

Endoscópicamente se observó lesiones a predominio de estómago, duodeno y 

esófago. Siendo las úlceras pépticas Forrest tipo IIb y las esofagitis los Ángeles 

grado C y las de mayor frecuencia. 
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VII. RECOMENDACIONES 
 

 

Se recomienda hacer estudios prospectivos que permitan valorar la sobrevida de 

los pacientes con hemorragia digestiva por lesiones gástricas, así como, el posible 

desarrollo de alguna lesión maligna. 

 

Se recomienda el adecuado llenado de historias clínicas para evitar la pérdida de 

sujetos en futuras investigaciones sobre este y otros temas. 
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ANEXOS 
 

                                                                                                     
FICHA N°__________ 

 
Edad: 

18-30 años 31-45 años 46-60 años 61-75 años 

> 75 años    

Sexo: (M) (F) 

Procedencia:  

Comorbilidades: 

Hipertensión arterial Diabetes mellitus Anticoagulación  Obesidad 

Gastritis Consumo de AINES Consumo de alcohol  Consumo de tabaco  

Hepatopatía crónica HD previa Otros  

Cuadro clínico: 

Dolor abdominal Hematemesis Hematoquecia Melena 

Shock Lipotimia Palidez Pérdida de peso 

Visceromegalia Tumoración 

abdominal 

Tumoración anal Proctalgia 

Funciones vitales al ingreso: 

PA: FC: FR: SO2: 

Resultados de laboratorio: 

Hb: Urea:   

Ubicación de la lesión por endoscopia: 

Esófago Estomago Duodeno Yeyuno 

Íleon distal Ciego Colon ascendente Colon transverso 

Colon descendente Sigmoides Recto Canal anal 

Hallazgos endoscópicos de esofagitis (Los Ángeles): 

Grado A Grado B Grado C Grado D 

Hallazgos endoscópicos úlcera péptica: 

Ia Ib IIa IIb 

IIc III   

ANEXO 1: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
PERFIL EPIDEMIOLÓGICO CLÍNICO Y ENDOSCÓPICO DE HEMORRAGIA 

DIGESTIVA. HOSPITAL III ESSALUD JULIACA 2020 
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Hallazgos endoscópicos cáncer gástrico temprano (clasificación japonesa): 

I IIa IIb IIc 

III    

Etiología: 

Esofagitis Síndrome Mallory 

Weiss 

Úlcera esofágica Neoplasia esofágica 

Varices esofágicas Úlcera gástrica Angiodisplasia Gastritis erosiva 

Tumoración 

gástrica 

Tumoración 

duodenal 

Úlcera duodenal Tumoración de 

colon 

Enfermedad 

inflamatoria 

intestinal 

Diverticulitis Enfermedad 

hemorroidal 

Tumoración rectal 

Fisura anal    

 
 


