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RESUMEN 

Antecedentes: El resangrado consiste en la presencia de hematemesis fresca y/o 

melena asociada a shock o a descenso de la hemoglobina en más de 2 g/dl en 24 

horas. Sus principales factores asociados son la edad, sexo, uso de 

medicamentos (AINES, esteroides, ASA, anticoagulantes), índice de masa 

corporal, albumina, comorbilidades (cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica, 

diabetes mellitus tipo 2, hipertensión arterial), bajos niveles de hemoglobina. 

Objetivo General: Determinar la prevalencia y factores asociados de re sangrado 

de hemorragia digestiva alta en pacientes del hospital José Carrasco Arteaga, 

Cuenca 2014-2019.  

Metodología: Se efectuó un estudio analítico, retrospectivo de corte transversal, 

se trabajó con un universo de 3646 y con una muestra de 147 historias clínicas, el 

cual estuvo constituido por los pacientes hospitalizados en el área de 

gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga, durante los años 2014-

2019. Se aplicó un cuestionario de recolección de datos previamente elaborado y 

aprobado. Los datos fueron analizados en el software SPSS 20.0 en español, chi 

2 y riesgo relativo. La información es representada a través de tablas simples de 

frecuencia y doble entrada.  

Resultados: de los 147 pacientes el sexo masculino fue el predominante con un 

63.9 %, un gran porcentaje corresponde a pacientes ≥ 60 años (91.2%), de 

acuerdo a los factores de riesgo de resangrado el 23.1% utilizaba algún tipo de 

medicamento, el 49.7% presentó sobre peso, el 74.8% mostró hipoalbuminemia y 

el 63.9 % tenía HTA. La hemorragia digestiva alta de tipo no variceal predominó 

con un 51.7 %, y al asociar el resangrado con el tipo de HDA el 17.7% se 

presentó en el tipo variceal.  

Conclusiones: La prevalencia de resangrado en los pacientes hospitalizados en 

el área de gastroenterología del hospital José Carrasco Arteaga fue alta (20,4%), 

presentó una asociación significativa con el consumo de medicamentos (AINE, 

esteroides, ASA, anticoagulantes) y los niveles de hemoglobina evidenciándose 

una diferencia estadísticamente significativa entre ambas variables.  

Palabras claves: Resangrado, Hemorragia digestiva alta, Factores asociados, 

medicamentos. 
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ABSTRACT 

Background: Upper gastrointestinal bleeding consists of the presence of fresh 

hematemesis and / or mane associated with a shock or a decrease in hemoglobin 

by more than 2 g / dl in 24 hours. Its main associated factors are age, sex, 

medication use (NSAIDs, steroids, ASA, anticoagulants), body mass index, 

albumin, comorbidities (liver cirrhosis, chronic renal failure, type 2 diabetes 

mellitus, high blood pressure), low levels hemoglobin. 

General Objective: Determine the prevalence and associated factors of bleeding 

from upper gastrointestinal bleeding in patients of the José Carrasco Arteaga 

Hospital, Cuenca 2014-2019. 

Methodology: An analytical, retrospective cross-sectional study was carried out, it 

was established with a universe of 3646 and with a sample of 147 medical 

records, which was constituted by the patients hospitalized in the gastroenterology 

area of the José Carrasco Arteaga Hospital, during the 2014-2019 years. A 

previously collected and approved data collection questionnaire was applied. The 

data were analyzed in the SPSS 20.0 software in Spanish, chi 2 and relative risk. 

The information is represented through simple frequency tables, double entry and 

pie charts. 

Results: 147 patients, the male sex was predominant with 63.9%, a large 

percentage corresponds to patients ≥ 60 years (91.2%), according to the risk 

factors of rebleeding, 23.1% used some type of medication, the 49.7% presented 

overweight, 74.8% had hypoalbuminemia and 63.9% had hypertension. The type 

of no variceal upper gastrointestinal hemorrhage predominated with 81.4%, and 

when the rebleeding was associated with the type of HDA, 17.7% appeared in the 

variceal type. 

Conclusions: The prevalence of re-bleeding in hospitalized patients in the 

gastroenterology area of the José Carrasco Arteaga Hospital was high (20.4%), a 

significant association with medication consumption and hemoglobin levels, 

showing a statistically significant difference between both variables.  

Keywords: Bleeding, upper gastrointestinal bleeding, associated factors, 

medications 
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CAPITULO I 

1. INTRODUCCIÓN:  

En el siglo II a. C Galeno describió que la hemorragia digestiva alta de tipo no 

variceal presentaba como principal complicación la ulcera péptica, detalló al 

observar que en ciertos pacientes presentaban como signo clínico las heces de 

color negro. Mientras que en año 1700 fue Bauhin, quien describió que uno de 

sus pacientes presentó melenas, se descubrió que el origen del sangrado por una 

ulcera gástrica. También fue Cruveilhier quien describió varias características que 

presentaron sus pacientes como adelgazamiento, nauseas, vómitos de 

características diferentes, hematemesis, melenas (1). 

La hemorragia digestiva alta (HDA) es la emergencia médica más frecuente en el 

área de gastroenterología de los hospitales, mantiene una prevalencia de  150 por 

100 000 adultos por año (1). Ocurren en la parte proximal al ligamento de Treitz, 

su origen puede ser varicoso y no varicoso. De acuerdo a estudios se considera 

que el consumo excesivo de fármacos como los antiinflamatorios no esteroides y 

los inhibidores selectivos de las recaptación de la serotonina, incrementan la 

prevalencia de esta patología (2). 

En las ultimas 4 décadas la tasa de mortalidad no ha variado, se mantiene entre 5 

al 14% a pesar de los avances en la endoscopia, los pacientes con una edad 

entre los 60 años representaban del 6-17% con esta patología reportadas entre 

1921 y 1936, pero en las series 1953 a 1973 se demostró un incremento en un 

50% (2). 

Una de las principales complicaciones de la hemorragia digestiva alta no varicosa 

es el alto riesgo de persistencia o recidiva de sangrado, que consiste en la 

presencia de hematemesis fresca y/o melena asociada a shock o descenso de los 

niveles de hemoglobina en más de 2 g/dL en un tiempo de 24 horas. (3) 

De acuerdo a un estudio descriptivo retrospectivo de pacientes adultos que 

acudieron por el servicio de urgencia en el Hospital Universitario de la 

Samaritana, se determinó que 69,1 % de los pacientes eran mayores de 60 años, 

el 73,3 % estaba asociada a alguna comorbilidad, el 55,1 % consumía algún 

medicamento. Se estima que tan solo un 19,6 % reportaba episodios de sangrado 

previos y el 11,2 % presentaron re sangrado (4).  
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

1.1.1. SITUACIÓN PROBLEMÁTICA  

 

La hemorragia digestiva es considera como una de las urgencias médicas más 

frecuente, esta enfermedad presenta una incidencia de 50-150 casos por 100.000 

habitantes por año; convirtiéndose de esta manera en uno de los principales 

motivos de consulta externa y hospitalización, su mortalidad está asociada a 

comorbilidades del paciente en un 6-10% (5). De acuerdo a varios avances en la 

medicina sigue siendo un problema clínico bastante frecuente, también se 

considera como una afección con un nivel alto de riesgo tanto en su morbilidad y 

mortalidad (6). 

Un estudio realizado en los años 2002 y 2012 en Estados Unidos, determinó que 

la etiología más frecuente para esta patología se encuentra en primer lugar con 

un 49% la ulcera péptica, seguida de la gastritis en un 17%, esofagitis en un 15%, 

una angiodisplasia y Mallory Weiss en un 6%, presencia de alguna neoplasia en 

un 3%, y finalmente varices esofágicas y lesión de Dieulafoy en tan solo un 2%. 

En Cuba, 2014, Infante, aplicó un estudio de tipo prospectivo de corte transversal 

en el Hospital Clínico Quirúrgico “Dr. Luis Díaz Soto” en 118 pacientes, en donde 

se demostró una prevalencia de resangrado en un 9.3% de los cuales solo 11 

resangraron (3). 

En el año 2019, en Ecuador, un estudio realizado por Cevallos y Vanegas en el 

Hospital IESS de Milagro de tipo observacional y retrospectivo a 101 pacientes 

con diagnóstico de hemorragia digestiva alta, en el cual se demostró que el 28% 

de los pacientes presentaron resangrado recurrente. (7) 

Un estudio realizado por Kim y colaboradores, donde comparan la prevalencia de 

los factores de riesgo de hemorragia digestiva alta en pacientes con osteoartritis y 

la población general, se determinó que los pacientes con osteoartritis tienen una 

mayor prevalencia de factores de riesgo múltiples concurrentes en comparación 

con la población general por tal motivo los médicos deben considerar la 

evaluación de riesgos individualizada  independientemente de la edad al prescribir 

medicamentos o evitar procedimientos que puedan aumentar el riesgo (6). 
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La tasa de mortalidad en el paciente adulto es de un 10-12% aproximadamente, 

ha permanecido estable por más de cinco décadas por la presencia de 

comorbilidades, mayor número de complicaciones y el envejecimiento progresivo 

de la población. En numerosos estudios se afirma que la edad es un factor de 

riesgo independiente (8).  

El mayor riesgo de re sangrado en la HDA por ulcera péptica tras terapia 

endoscópica se da en lesiones con hemorragia arterial. Un ensayo clínico 

aleatorizado evaluó las tasas de resangrado de lesiones gastroduodenales  para 

los pacientes tratados con terapia endoscópica estándar guiada con eco Doppler 

frente a terapia estándar sola, el tratamiento estándar incluía hemoclips y/o 

electrocoagulación multipolar asociados a inyección de adrenalina que en unas de 

las ramas fue guiada por eco-doppler. Hubo diferencias significativas en las tasas 

de resangrado (un 15.2% superior) en el grupo estándar frente al grupo eco-

doppler. Este ensayo permite señalar que en pacientes con HDA grave, el uso de 

una sonda Doppler como guía para la hemostasia endoscópica reduce 

significativamente las tasas de resangrado y cirugía en comparación con el 

tratamiento estándar (9). 

De acuerdo a un estudio se planteó que los pacientes que presentan sucesos de 

resangrado durante su estancia hospitalaria tiene 5.65 veces mayor riesgo de 

fallecer, además existe una proporción de pacientes con persistencia del 

sangrado después de una primera endoscopia que fue del 6.4% y la de re 

sangrado del 6.7% y el porcentaje acumulado de persistencia del sangrado o re 

sangrado durante los primeros 30 días fue del 11,9% (10).  

Se estima que cerca del 80% de los pacientes que sufren algún episodio de tipo 

agudo de hemorragia digestiva alta no varicosa presenta un riesgo de recidiva de 

sangrado; por lo que se ha relacionado con la presencia de un sangrado reciente, 

el mismo que se puede detectar mediante un examen endoscópico. Para estimar 

el riesgo de re sangrado se utilizan en la actualidad varios índices numéricos, 

desarrollados a partir de la evaluación de determinadas variables con valor 

pronóstico conocido. De todos ellos, el propuesto por Rockall es el más conocido, 

utilizado y validado (3).  
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1.2. FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

¿Cuál es la prevalencia y sus factores asociados de resangrado de Hemorragia 

Digestiva Alta en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-

2019 
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1.3. JUSTIFICACIÓN 

La hemorragia digestiva alta actualmente  hoy en día se considera como una 

patología médica quirúrgica frecuente en los servicios de gastroenterología en 

donde la mayoría de los pacientes deben ser internados inmediatamente por sus 

complicaciones, y por el grupo afectado que son principalmente los hombres 

adultos mayores de 60 años; además es importante destacar que esta patología 

conlleva a una mortalidad hasta el 25% de los casos, puede desencadenar 

múltiples complicaciones entre las más importantes se encuentra el re sangrado. 

Mediante la elaboración de esta investigación  se pretende recolectar toda la 

información con respecto a esta problemática. El siguiente estudio se realizó 

mediante la revisión de las historias clínicas de los pacientes ingresados en el 

área de clínica-gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga, mediante el 

resultado que se obtenga en esta investigación ayudará a descubrir la asociación 

que existe entre los factores asociados y la presencia de re sangrado por 

hemorragia digestiva alta, de esta manera se podrá iniciar con medidas 

preventivas y su pronta detección en los diferentes establecimientos de salud. 

Desde esta perspectiva me motiva a realizar el siguiente estudio para conocer la 

prevalencia de re sangrado y sus factores asociados, por lo que se espera que 

esta investigación sirva en un futuro para estudios más amplios, para determinar 

soluciones y principalmente aprender a prevenir y evitar complicaciones.  
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CAPITULO II 

2. FUNDAMENTO TEÓRICO  

2.1. DEFINICIONES  

La hemorragia digestiva alta es una de las principales causas de ingreso y 

endoscopia urgente en el área de gastroenterología, caracterizada por aquel 

sangrado procedente a nivel del tracto gastrointestinal (11). 

El re sangrado se define según Jiménez y colaboradores como la presencia de 

hematemesis fresca y/o melena asociada a shock o a descenso de la 

hemoglobina en más de 2 g/Dl en 24 horas una vez considerada controlada la 

hemorragia inicial. Del mismo modo se catalogan de re sangrado los casos que 

necesiten repetir una endoscopia, cirugía o radiología intervencionista (11). 

2.2. ANTECEDENTES:  

En España en el año 2012, se realizó un estudio retrospectivo de cohortes  con 

una muestra de 403 pacientes que en un 71% pertenecían al sexo masculino, con 

una edad media de 65 años y el 62,5 % presentaban asociación a una 

comorbilidad; concluyendo que un 20% de estos pacientes presentaba 

antecedentes de hemorragia digestiva alta no varicosa y tan solo un 6.7% 

presento episodios de resangrado posterior a una endoscopia. Por tanto, la tasa 

de mortalidad en este estudio se pudo comprobar que fue del 3,5% (10). 

Un estudio realizado en Perú, consideran que la HDA es una emergencia médica 

por presentar una prevalencia de aproximadamente 150 casos por 100 000 

adultos que existen por año; además con un índice de mortalidad de 

aproximadamente entre el 10 al 20% (1). 

Según Cabrera y colaboradores en el año 2018 en el Hospital General Provincial 

Docente de Ciego de Ávila, en su estudio los pacientes cursaban una edad sobre 

los 60 años de edad y que aproximadamente el 1% representa hospitalizaciones 

por esta patología. De acuerdo a este mismo estudio se identificaron las 

principales causas con un 41.6% la ulcera gástrica, en un 25.7% la gastritis 

erosiva y en tercer lugar se encuentra con un 12.9% la ulcera péptica duodenal 

(12). 
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Otro estudio en el año 2017, también analizó que existe asociación entre la 

aparición de síntomas digestivos con atletas que realizan ejercicio intenso; en 

función al grado de actividad física, desde un 7% hasta un 85% de los atletas 

pueden llegar a presentar un test de sangre oculta en heces positiva al finalizar su 

entrenamiento (13).  

2.3. BASES TEORICAS CIENTÍFICAS  

2.3.1. Epidemiologia:  

La incidencia anual aproximada de la HDA corresponde de entre 40-150 casos 

por cada 100000 habitantes, por lo que esto provoca que exista mayor ingreso 

hospitalario, se considera según este estudio que las causas más comunes son 

no variceales, que incluye 28-59% ulcera péptica, 1-47% enfermedad erosiva de 

la mucosa del (esófago, estómago, duodeno), 4-7% Sindrome de mallory-weiss, 

2-4% neoplasias malignas del tractos gastrointestinal superior (14). 

De acuerdo al estudio planteado por Infante, considera que los pacientes que 

presentan algún episodio agudo de hemorragia digestiva alta de tipo no variceal 

demuestran mayor riesgo de presentar recidiva de sangrado. (3) 

Según González y colaboradores en un estudio acerca de los niveles de albumina 

en pacientes con diagnóstico de sangrado de tubo digestivo alto no variceal, se 

relaciona con la presencia de re sangrado con una prevalencia de 11.2 % de 

acuerdo al siguiente estudio.  (4) 

2.3.2. Patogenia:  

El sangrado gastrointestinal superior es causado en un 20-25 % por el sangrado 

de una ulcera péptica, y como segunda causa es por varices esofágicas. Entre 

otras posibles etiológicas se encuentran el desgarro de Mallory Weiss, 

malformaciones arterio-venosas, duodenitis, gastritis y malignidad (15). 

Se considera que las ulcera duodenales son las más comunes que las gástricas, 

sin embargo los que presentan mayor frecuencia de hospitalización son los 

pacientes con diagnóstico de ulceras gástricas. Las ulceras duodenales presentan 

una mortalidad de un 3.7% porque tienen más probabilidad de erosionarse en 

grandes vasos de esta manera causando un sangrado aún más severo, en 

comparación con las ulceras gástricas que solo representan un 2.1% de 

mortalidad. 
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El sangrado por una úlcera péptica es una condición común y potencialmente 

mortal, con una mortalidad intrahospitalaria del 5% al 8%, que ha permanecido sin 

cambios a pesar de los recientes desarrollos en el tratamiento, esto debe a que 

los pacientes por lo general son añosos, presentan algún tipo de comorbilidad, y 

utilizan algún tipo de medicamento que pueden promover el sangrado de la 

ulcera. La intervención endoscópica logra una hemostasia inicial en más del 90% 

de los casos y la tasa de re sangrado es limitada 8-16%. Cuando la intervención 

endoscópica fracasa en lograr la hemostasia, o después de un re-sangrado a 

pesar de esa intervención, el tratamiento quirúrgico es el tratamiento estándar 

(16). 

Al detectar la presencia de una varice esofágica, se considera que la incidencia 

de una hemorragia es del 5% anual en varices esofágicas pequeñas, y en las de 

tamaño mediano y grande de un 15%. Los pacientes con cirrosis tienen una 

probabilidad del 70% de presentar hemorragia varicosa, con una mortalidad que 

oscila entre el 6-42% (17). 

2.3.3. Predictores de re sangrado temprano: 

Los pacientes que presenten sangrado por ulcera péptica  deben ser 

hospitalizados después de una hemostasia endoscopia por lo menos un mínimo 

de 72 horas, con un tratamiento de inhibidor de bomba de protones seguida de 

una infusión continua. Hoy en día la mayoría de centros de salud dan de alta a los 

pacientes después de solo 48 horas; y se ha cuestionado la necesidad de 

regímenes de inhibidores de bomba de protones intravenosos a dosis altas en 

comparación con regímenes de dosis más bajas (18). 

En un estudio realizado por Maggio y colaboradores, se basaron en datos 

demográficos, datos históricos, datos de laboratorio, hallazgos en el examen 

físico, y rendimiento en el aspirado nasogástrico, en el cual se recopiló 

información sobre las nuevas hemorragias y su momento dentro de los 30 días 

posteriores a la hospitalización inicial del paciente, además del momento de la 

hemostasia endoscópica. Se evidenció que un paciente que experimentó un 

sangrado posterior > 30 días después del evento de sangrado inicial experimentó 

un nuevo episodio de sangrado (19). 
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El resangrado en el sangrado gastrointestinal superior no varicoso ocurre en 

aproximadamente 8% a 25% de los pacientes, a pesar de la terapia endoscópica. 

Los predictores de nuevas hemorragias se han identificado previamente, incluyen 

la cabecera (inestabilidad hemodinámica, enfermedad comórbida y nivel de 

hemoglobina en la presentación) y predictores endoscópicos (sangrado activo en 

la endoscopia, tamaño de la úlcera y ubicación de la úlcera).  

Un estudio realizado por Lau, informó que las nuevas hemorragias ocurren por lo 

general dentro de los primeros 3 días posteriores a una terapia endoscopia, por lo 

que recomiendan actualmente una infusión IV de inhibidor de bomba de protones 

a dosis altas durante 72 horas completas después de la hemostasia (19). 

2.3.4. Factores de riesgo para el re sangrado:  

Un estudio realizado en Corea, demuestra que después de un sangrado 

gastrointestinal superior existen algunos factores de riesgo como predictores de 

sangrado, quienes lo clasifican en univariado y multivariado de los factores de 

riesgo de nuevas hemorragias; en el análisis univariante, se considera como 

primer factor la edad, seguido del uso de AINE, esteroides, índice de masa 

corporal, albúmina y hematemesis se asociaron significativamente con la nueva 

hemorragia y de acuerdo al análisis multivariado, fue fundamental la presencia de 

alguna comorbilidad, el uso de fármacos múltiples, el nivel de albúmina y 

hematemesis fueron independientes asociado con la nueva hemorragia (20). 

De acuerdo a un metanalisis también se consideró  a la vejez, mal estado general 

de la salud, alguna enfermedad comórbida, niveles bajos de hemoglobina como 

predictores de nuevas hemorragias. También para la presencia de nuevas 

hemorragias por ulcera péptica se tiene presente los niveles altos de proteína C 

en suero, niveles bajos de hemoglobina, y la inestabilidad hemodinámica (20). 

 Edad:  

Un estudio realizado en el año 2018,  con pacientes diagnosticados de 

hemorragia digestiva alta se encontró que existe una prevalencia de un 35-45% 

sobre el sexo masculino y sobre una edad de los 60 años. En el mismo estudio 

también se descubrió que  el 1%  corresponde a la edad de 80 años. 
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 Sexo:  

De acuerdo a un estudio de cohorte prospectivo realizado en Colombia en 

pacientes con diagnóstico de HDA, La proporción hombre: mujer fue de 1,4:1 con 

resultado del grupo más afectado el sexo masculino (21). 

 Uso de medicamentos:  

En el año 2018 en un estudio realizado por kim y colaboradores, los pacientes 

mencionaron haber consumido estos medicamentos como anti plaquetarios 

(incluida la aspirina), anticoagulantes, antiinflamatorios no esteroideos (AINES) y 

esteroides. Los pacientes que tomaron más de uno de los medicamentos antes 

mencionados fueron clasificados como multi-drogas. Se registró la información de 

los pacientes que usaron uno de estos medicamentos dentro de 1 semana de 

sangrado por úlcera (20). 

 Índice de masa corporal:  

En el año 2015, se realizó un estudio donde se comprobó que posterior a un 

proceso de bypass gástrico su principal complicación es la hemorragia digestiva 

alta, el estudio estuvo comprendido por una muestra de 123 varones y 177 

mujeres donde la principal indicación fue un IMC igual o superior a 40 kg/m2 (22). 

 Albumina:  

Un estudio realizado en el año 2016 considera que la hipoalbuminemia presenta 

una mayor mortalidad hospitalaria en pacientes con diagnóstico de sangrado de 

tubo digestivo alto no variceal, de esta manera siendo un factor de riesgo para un 

nuevo proceso de re sangrado. En este estudio la hipoalbuminemia (<3.5 g/dl) se 

encontró en más del 70% de los pacientes que fueron valorados durante 4 años. 

Finalmente de acuerdo a este estudio consideran que la albumina es una 

herramienta accesible que permite la estratificación de riesgo en pacientes con 

hemorragia digestiva alta no variceal (23).  

 Comorbilidades:  

De acuerdo a un estudio realizado en Corea en pacientes masculinos y con 

edades de 63 años, con diagnóstico de sangrado gastrointestinal superior se 

descubrió varios factores de riesgo considerados predictores de sangrado en 
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estos pacientes, como son las comorbilidades más comunes en estos pacientes 

fueron insuficiencia renal crónica, cirrosis hepática, diabetes mellitus tipo II e 

hipertensión arterial (20) 

 Bajos niveles de hemoglobina:  

La caída en la hemoglobina de 2 g / dL después de una hemostasia inicial fue un 

predictor para la presencia de un re sagrado en un estudio realizado por Kim y 

colaboradores (6) 

Un estudio ha demostrado que el nivel sérico de PCR antes de la endoscopia 

tenía un valor pronóstico para predecir la nueva hemorragia en pacientes con esta 

patología, por lo tanto, la presencia de bajos niveles de PCR en pacientes con 

sangrado gastrointestinal superior de tipo no variceal indica una baja probabilidad 

de re sangrado (24). 

Con respecto a la hemorragia digestiva alta continúa siendo una causa importante 

de morbilidad y mortalidad, de acuerdo a un estudio realizado con 170 

participantes se comprobó que la causa más común de sangrado digestivo 

superior en estos pacientes fueron las várices esofágicas (57.0%), seguidas de la 

enfermedad de úlcera péptica (18.6%) y gastritis (10.4%) (25).  

2.3.5. Factores de riesgo de mortalidad: 

Se estima que la mortalidad por una hemorragia gastrointestinal superior oscila 

aproximadamente entre el 6-12% en los últimos 50 años (26). 

En un estudio se compararon las características clínicas y endoscópicas entre 

pacientes que murieron y aquellos que sobrevivieron, en donde los pacientes en 

el grupo de mortalidad tenían mayor edad, mayor grado ASA, comorbilidades, 

mayor nivel de PCR y un nivel de hemoglobina más bajo. Además se hizo énfasis 

en la tasa de re sangrado de 30 días es del 13,1 %, se comparó con un estudio 

europeo y los porcentajes no habían cambiado significativamente que fueron del 

13.0 % (27) 

2.3.6. Diagnóstico: 

 Papel de la endoscopia 
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Al sospechar de una hemorragia varicosa, la endoscopia debe realizarse solo 

después de una reanimación adecuada cuando el paciente está hemodinámica 

mente estable. 

En el caso de sangrado gastrointestinal superior no varicoso, un consenso previo 

del Grupo de Trabajo de Asia y el Pacífico recomendó que se tomara una 

intervención endoscópica dentro de las 24 h del inicio del sangrado en pacientes 

con alto riesgo de evaluación pre-endoscópica (p. Ej., Glasgow-Blatchford Score 

(GBS) ≥ 12). Este consenso es similar a una guía en cascada reciente de la 

Sociedad Europea de Endoscopia Gastrointestinal en 2018, que informó que la 

endoscopia se debe realizar dentro de las 24 h posteriores a la inicial adecuada 

gestión. Por lo tanto, se ha señalado que, en pacientes que están 

hemodinámicamente inestable y presentando hematemesis masiva, endoscopia 

no debe hacerse hasta después de que el paciente se estabilice mediante 

reanimación (28). 

Según un estudio de tipo retrospectivo que se realizó en 361 pacientes, los que 

fueron sometidos a un proceso endoscópico de emergencia presentaron 5 veces 

más riesgo de presentar algún evento adverso como la presencia de una nueva 

hemorragia, e incluso la muerte (28). 

La terapia mediante endoscopia para procedimiento como el sangrado por ulcera 

péptica es superior a la farmacoterapia sola, porque disminuye la necesidad de 

cirugía y mortalidad. A demás en estudios se comprobó que disminuyó 

significativamente el sangrado continuo, el resangrado y la transferencia a cirugía 

de emergencia versus la terapia estándar (29). 

Para el tratamiento de un sangrado activo la endoscopia es el método de 

elección, puede identificar el tamaño y la ubicación de las varices. De acuerdo a 

La Asociación Estadounidense para el Estudio de las Enfermedades del Hígado 

sugieren que el tiempo de endoscopia debe ser de 12 horas para el sangrado 

varicoso agudo, inclusive otro estudio demostró que la endoscopia tardía mayor a 

15 horas representa un factor un riesgo mayor para la mortalidad en el sangrado 

varicoso agudo (30). 

La endoscopia proporciona una visualización directa de las várices y es la piedra 

angular del enfoque de diagnóstico para confirmar la presencia de hemorragia por 
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várices. Pero también existen situaciones en las que puede ser difícil visualizar las 

várices sangrantes. La situación más común es un coágulo grande en el fondo del 

estómago que impide una visión retroflexionada adecuada del cardias y la unión 

gastroesofágica (30). 

 

 Escala pronostica de Rockall 

La Escala de Rockall es el sistema de puntuación de riesgo más utilizado en 

Hemorragia Digestiva alta,  se desarrolló para evaluar el riesgo de muerte 

después de presentar este episodio, incorpora cinco factores importantes como la 

edad del paciente, shock acompañante, las comorbilidades (a nivel de corazón, 

hígado, riñon, enfermedades causales del sangrado) y los hallazgos 

endoscópicos (31). 

Esta escala ha sido validad en varios países, y es considerada superior a las 

puntuaciones de Baylor y Cedar-Sinai en la identificación de pacientes con bajo 

riesgo entre una cohorte con hemorragia no varicosa, sin embargo en estudios 

recientes consideran que los tres puntajes fueron mejores para predecir la 

mortalidad que el re sagrado. Pero en la actualidad el puntaje de Rockall es el 

puntaje post endoscópico más ampliamente utilizado, porque evalúa la posibilidad 

de re sangrado, necesidad quirúrgica, y mortalidad estimada (31). 

El estudio realizado por Ouali y colaboradores, concluyo que los pacientes que 

volvieron a sangrar, el 55,6% lo hizo dentro de los tres días. Esto es más alto de 

lo que se ha informado en la literatura, con tasas de resangrado de hasta el 95% 

en los primeros tres días (32). 

Solo unos pocos estudios han comparado la eficacia de este sistema de 

puntuación en los subgrupos de pacientes con varices y sangrado no varicoso. 

Estos informes también indican que el puntaje de Rockall fue predictivo tanto de 

nuevas hemorragias como de mortalidad en pacientes con hemorragia varicosa 

en menor grado en comparación con pacientes con hemorragia no varicosa (33) 

(34) 

2.3.7. Tratamiento:  

 Manejo pre-endoscópico 
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En el sangrado gastrointestinal superior a los pacientes se los clasifica según el 

estado hemodinámico, la edad, las comorbilidades y los resultados iniciales de 

laboratorio. El manejo más importante en estos pacientes es su estabilidad 

hemodinámica e iniciar una medida de reanimación.  

El paciente debe recibir líquidos isotónicos intravenosos, y se debe administrar 

una transfusión manteniendo la hemoglobina a un nivel ≥7 g / dl o superior si el 

paciente es sintomático (15).  

Los puntajes de Blatchford, Rockall y el AIMS65 se utilizan para identificar 

pacientes con UGIB que necesitan ser ingresados en el hospital, ya que el 

sangrado requiere una intervención médica adicional, como una transfusión de 

sangre o una intervención endoscópica. La anticoagulación y la terapia 

antiplaquetaria se deben utilizar en estos pacientes, pero existe el riesgo de 

presentar trombosis por lo que se debe sospechar frente al riesgo de sangrado. Si 

un paciente que toma warfarina e INR es supraterapéutico, se debe administrar 

plasma fresco congelado (FFP) o concentrado de complejo de protrombina (15). 

Se considera que en estos pacientes es recomendable utilizar los inhibidores de 

bomba de protones  hasta reconocer el origen del sangrado, se utilizan dosis altas 

lo que produce evitar de que las ulceras vuelvan a sangrar. En el área de 

emergencia se considera el alta a un paciente con este diagnóstico siempre que 

presente los siguientes criterios si el nitrógeno de urea <18.2 mg / dl, la 

hemoglobina es mayor o igual a 13 g / dl para los hombres y 12 mg / dl para las 

mujeres, sangre sistólica presión mayor o igual a 110 mmHg, pulso <100 / min, 

ausencia de melena, síncope, insuficiencia cardíaca y enfermedad hepática, ya 

que tienen menos del uno por ciento de posibilidades de requerir intervención 

(15). 

 Manejo post endoscópico: 

Un paciente que desarrolla úlceras asociadas a AINE debe ser evaluado 

cuidadosamente, se recomienda la dosis más baja de AINE selectivo de 

ciclooxigenasa-2 (COX-2) con IBP diario (15). 

Los pacientes con signos de sangrado recurrente después de la primera terapia 

endoscópica generalmente son tratados con una segunda terapia endoscópica.  
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 Dispositivo para hemostasia endoscópica  

Posterior a una ligadura endoscópica existe la posibilidad de una nueva 

hemorragia que ocurre en un 20-60 % de los pacientes, y principalmente es 

común por ulceras de la banda esofágica. 

El Hemospray es una modalidad hemostática sin contacto relativamente nueva, 

actualmente se utiliza para el tratamiento de ulceras pépticas sangrantes, consiste 

en un nanopolvo y se rocea sobre una área de mucosa grande. Su función es 

aumentar la concentración tanto de los factores de la coagulación y plaquetas ya 

que se encuentran activadas en el lugar del sangrado, de acuerdo a los estudios 

no presenta ninguna riesgo de toxicidad (35). 

Recientes estudios han demostrado sus grandes beneficios incluso como terapia 

de primera línea para controlar el sangrado de ulcera péptica que no responde a 

la terapia convencional. De acuerdo a un estudio prospectivo en donde 20 

pacientes con ulceras pépticas sangrantes se sometieron a este producto, se 

obtuvo como resultado hemostasia aguda en el 95% de ellos (85% de aplicación 

única; 15% a dos aplicaciones) (35).  

Un estudio realizado en un centro de Suiza, en el cual participaron 194 pacientes 

con sangrado gastrointestinal superior, de los cuales 16 fueron tratados con 

Hemospray, demostrando una alta eficacia en su primera aplicación (36). 

Estudios previos describen que el Hemospray es más factible para obtener 

hemostasia de forma rápida durante el proceso endoscópico, el mismo que puede 

ser utilizado como rescate o tratamiento primario, es considerado de primera 

opción cuando existe algún tipo de sangrado refractario a pesar de haber ocupado 

otros métodos (37). 

2.4. HIPOTESIS  

Se considera actualmente que existe una prevalencia de re sangrado de un 11,2 

%, siendo sus principales factores asociados son el uso de medicamentos 

(AINES, esteroides, ASA, anticoagulantes), índice de masa corporal, albumina, 

comorbilidades (cirrosis hepática, insuficiencia renal crónica, diabetes mellitus tipo 

2, hipertensión arterial),  bajos niveles de hemoglobina. 
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CAPITULO III 

3. OBJETIVOS  

3.1. Objetivo general  

Determinar la prevalencia y factores asociados de resangrado de Hemorragia 

Digestiva Alta en pacientes del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-

2019.  

 

3.2. Objetivos específicos  

 Categorizar socio demográficamente en la población según edad y sexo. 

 Describir los factores de riesgo que producen el re sangrado en los 

pacientes que presentaron hemorragia digestiva alta 

 Identificar la frecuencia de re sangrado por hemorragia digestiva alta de 

tipo variceal y no variceal.  

 Identificar la frecuencia del tipo de hemorragia digestiva  alta con la cirrosis 

hepática. 

 Analizar la relación entre el re sangrado con los factores sociodemográficos 

y de riesgo de re sangrado.  
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CAPITULO IV  

4. DISEÑO METODOLOGICO 

4.1. Diseño general de estudio  

4.1.1. Tipo de investigación  

El Estudio es de tipo analítico, cuantitativo, transversal en el área de clínica-

gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga, Cuenca 2014-2019. 

4.1.2. Área de investigación  

Para este estudio se tomó como área de investigación, el Hospital José Carrasco 

Arteaga, el mismo que se encuentra ubicado en la ciudad de Cuenca, parroquia 

Monay, provincia del Azuay, específicamente en las calles Popayán y Pacto 

Andino, camino a Rayoloma, pertenece a la Zona de Salud 6 del Ecuador.  

4.1.3. Universo  

El universo para este estudio se encontró formado por las historias clínicas 

correspondientes a los pacientes hospitalizados en el área de clínica - 

gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga, durante los meses de 

Enero 2014 – Julio 2019. 

4.1.4. Tamaño de la muestra  

Para el universo está conformado por todos los pacientes hospitalizados en el 

área de clínica – gastroenterología que corresponde a 3646 pacientes, se aplicó 

un intervalo de confianza del 95%, se tomó como prevalencia de re sangrado el 

11.2 % (4), dando como resultado una muestra de 147 pacientes. 

4.1.5. Muestreo  

La aleatorización de la muestra se realizó de forma probabilística y mediante el 

programa estadístico EPIDAT versión 4.2. Los datos se ingresaron en el 

programa de SPSS y en Excel.  

4.2. Criterios de inclusión y exclusión  

4.2.1. Criterios de inclusión  

 Pacientes ingresados en el área de clínica-gastroenterología con 

diagnóstico de hemorragia digestiva alta en el Hospital José Carrasco 

Arteaga en el periodo de 2014-2019.  

 Pacientes mayores de 18 años de edad.  
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4.2.2. Criterios de exclusión  

 Historias clínicas que se encuentren incompletas. 

 Pacientes embarazadas  

4.3. Métodos e instrumentos para obtener la información  

4.3.1. Métodos, técnicas e instrumentos de recolección de datos  

El método empleado en este estudio fue mediante la observación, recolección y 

análisis de los datos obtenidos mediante un formulario de recolección de autoría 

propia y las historias clínicas en el sistema AS400 de los pacientes que 

cumplieron con los criterios de inclusión en el periodo establecido.   

4.3.2. Plan de procesamientos y análisis de datos  

Previa a la aprobación del estudio por parte de las autoridades de la Universidad 

Católica de Cuenca y Hospital José Carrasco Arteaga, se elaboró un formulario 

de autoría propia, una vez que se recolectaron los datos a través de la revisión de 

historias clínicas en el programa AS400, se procedió a la tabulación y 

sistematización de datos en la base digital, posteriormente se realizó una 

evaluación de la calidad de datos obtenidos. El análisis consistió en la 

presentación de frecuencias y porcentajes para las variables nominales. Se utilizó 

el paquete estadístico SPSS versión 20.0 para Windows y Excel. Para determinar 

los factores asociados a la variable directa se utilizó la prueba de chi cuadrado de 

Pearson, y se cuantificó el grado de asociación y riesgo de Odds Ratio (OR) y su 

intervalo de confianza con el 95%. Se considerará valores estadísticamente 

significativos a p<0.05. 

4.4. Procedimientos para garantizar procesos bioéticos  

Para iniciar con la investigación primero se contó con la respectiva aprobación del 

protocolo por el director, asesor, comité de investigación, y comité de Bioética de 

la Universidad Católica de Cuenca. También se solicitó autorización a la 

coordinación general de investigación del Hospital José Carrasco Arteaga para la 

realización de la respectiva investigación.  

De acuerdo al tipo de investigación y el método de recolección de los datos se 

utilizaron conforma a las normas éticas de investigación. Debido a que el tipo de 

investigación es retrospectivo y bajo ningún motivo se mantuvo ninguna 
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comunicación o contacto alguno con los pacientes por lo que no se realizó un 

consentimiento informado.  

En cuanto a la privacidad la información se guardará con absoluta 

confidencialidad, no se publicará o no se darán a conocer los datos reales de las 

personas que participaron en el estudio como edad, sexo. En esta investigación el 

proceso no implica riesgo alguno para los pacientes, como tampoco tiene costo.  

4.5. Descripción de variables  

4.5.1. Matriz de variables 

 Dependiente: Re sangrado digestivo alto 

 Interviniente: Edad, sexo. 

 Independiente: uso de medicamentos (AINE, esteroides, ASA, 

anticoagulantes), índice de masa corporal, albumina,  comorbilidades, 

bajos niveles de hemoglobina. 

4.5.2. Operacionalización de variables 

 

VARIABLE CONCEPTO  DIMENSIONES INDICADOR  ESCALA  

Edad Es el tiempo 

que tiene un 

ser vivo desde 

su nacimiento 

hasta la fecha 

actual.  

Tiempo en años Numérica 

Juventud: 14-

26 años 

Adultez: 27-59 

años 

Vejez: 60 años 

y mas 

 

Cualitativa  

Numérica  

 

Sexo Son las 

características 

fenotípicas que 

diferencian a 

un hombre de 

una mujer  

Fenotipo Masculino 

Femenino  

Cualitativo 

Nominal  

Consumo de 

AINES 

Si el paciente 

consume 

Antecedentes de 

consumo  

Si  

No  

Cualitativo 

Nominal  
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habitualmente 

algún 

medicamento 

antes de su 

ingreso. 

Consumo de 

Esteroides 

Si el paciente 

consume 

habitualmente 

algún 

medicamento 

antes de su 

ingreso. 

Antecedentes de 

consumo 

Si  

No  

Cualitativo  

Nominal  

Consumo de 

Ácido 

acetilsalicílic

o 

Si el paciente 

consume 

habitualmente 

algún 

medicamento 

antes de su 

ingreso. 

Antecedentes de 

consumo 

Si 

No 

Cualitativo 

Nominal 

Consumo de 

anticoagulant

es 

Si el paciente 

consume 

habitualmente 

algún 

medicamento 

antes de su 

ingreso. 

Antecedentes de 

consumo  

Si  

No 

Cualitativo  

Nominal  

Índice de 

masa 

corporal 

Relación entre 

peso y talla de 

una persona 

Relación peso-

talla 

Bajo peso < 

18,5 kg/m2  

Peso normal 

18,5 – 24,9 

kg/m2  

Sobre peso 

25,0 – 29,9 

Cualitativo  

Nominal  
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kg/m2 

Obesidad > 30 

kg/m2 

Albumina Proteína 

producida por 

el hígado, sus 

niveles séricos 

tienen valor 

pronóstico para 

las 

complicaciones

. 

Laboratorio Hipoalbuminem

ia 

Hiperalbumine

mia 

Normal  

Cualitativo 

Nominal 

Comorbilidad

es 

Se trata de 

alguna 

morbilidad 

asociada a dos 

o más 

trastornos, que 

se presentan 

en la persona.  

Clínica  Cirrosis 

hepática 

Insuficiencia 

Renal crónica 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

Hipertensión 

Arterial 

Ninguna 

Otra 

comorbilidad  

Si 

No 

Hemoglobina   Proteína en los 

glóbulos rojos 

que transporta 

oxígeno. Sus 

niveles de 

concentración 

sirve para 

diagnosticar la 

anemia. 

Laboratorio Anemia  

Normal 

Cuantitativo  

Continuo 

Hemorragia Tipo de HDA, Clínico - Si Cualitativo 
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digestiva alta 

variceal  

consiste en el 

sangrado de 

cualquier de 

las venas que 

drenan el 

estómago, 

esófago, 

intestinos.  

endoscópico  No  Nominal   

Hemorragia 

digestiva No 

variceal  

Tipo de HDA, 

consiste en el 

sangrado 

sobre la zona 

papilar, no se 

debe a varices 

esofágicas o 

gástricas. 

Clínico - 

endoscópico 

Si  

No 

Cualitativo 

Nominal  

Re sangrado Consiste en la 

presencia de 

hematemesis 

fresca y/o 

melena 

asociada a 

shock, con 

descenso de la 

hemoglobina 

en más de 2 

g/dl en 24 

horas. 

Signo clínico 

confirmado con 

endoscopia.  

Si 

No 

Cualitativo  

Nominal  
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CAPÍTULO V  

5. RESULTADOS  

5.1. Cumplimiento del estudio  

Al haber aplicado el formulario de recolección de autoría propia a 147 pacientes 

que fueron hospitalizados en el área de gastroenterología-clínica del Hospital 

José Carrasco Arteaga, mediante la revisión de las historias clínicas, los cuales 

cumplieron con los criterios de inclusión establecidos, se procedió al respecto 

análisis y tabulación de los datos obteniéndose los siguientes resultados. 

Tabla 1. Distribución de la categorización sociodemográfica de los pacientes 

con HDA del HJCA. Cuenca, 2014 -2019 

Variables sociodemográficas N % 

Sexo 
Masculino 94 63.9 

Femenino 53 36.1 

Edad 
27-59 años 13 8.8 

≥ 60 años 134 91.2 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 

Con relación a la categorización sociodemográfica de los pacientes con HDA, se 

observa que en el estudio predominó el sexo masculino en un 63.9% y el 36.1% 

corresponde al sexo femenino respectivamente. La edad media de los pacientes 

es 73.8 años (DE ± 13.1). Un gran porcentaje de la muestra corresponde a 

pacientes ≥ 60 años en un 91.2% y el 8.8% de 27 a 59 años de edad (Tabla 1). 
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Tabla 2. Distribución de los factores de riesgo que producen el re sangrado 

en los pacientes que presentaron HDA del HJCA. Cuenca, 2014 -2019 

Factores de riesgo n % 

Uso de medicamentos: Aines, 
esteroides, asa, anticoagulantes 

Si 34 23.1 

No 113 76.9 

Índice de masa corporal 

Peso bajo (<18,5 Kg/m2) 1 0.7 

Peso normal (18,5-24,9 Kg/m2) 54 36.7 

Sobrepeso (25,0 - 29,9 Kg/m2) 73 49.7 

Obesidad (>30 Kg/m2) 19 12.9 

Niveles de albumina al ingreso 
hospitalario 

Hipoalbuminemia 110 74.8 

Hiperalbuminemia 11 7.5 

Normal 26 17.7 

Antecedentes de comorbilidad 

Cirrosis hepática 45 30.6 

Insuficiencia renal crónica 9 6.1 

Diabetes mellitus tipo 2 29 19.7 

Hipertensión arterial 94 63.9 

Otra comorbilidad 7 4,8 

Ninguna 12 8.2 

Hemoglobina al ingreso 
hospitalario 

Anemia 102 69.4 

Normal 45 30.6 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 

Con respecto a los factores de riesgo que producen el re sangrado en los 

pacientes que presentaron HDA, se observa que el 23.1% utilizaba algún tipo de 

medicamento como: Aines, esteroides, asa, anticoagulantes, especialmente 

ibuprofeno y aspirina; en lo concerniente al IMC casi la mitad los participantes 

tenían sobrepeso en un 49.7%; de acuerdo a las alteraciones de albumina el 

74.8% presentaba hipoalbuminemia y el 7.5% hiperalbuminemia; con relación a 

los antecedentes de comorbilidades la mayoría tenía HTA en un 63.9%, seguido 

por Cirrosis hepática en un 30.6% y DMT2 en un 19.7%; y por último, según la 

hemoglobina al ingreso hospitalario el 69.4% presentó anemia (Tabla 2). 

Tabla 3. Frecuencia de re sangrado por HDA de tipo variceal y no variceal en 

pacientes del HJCA. Cuenca, 2014 -2019 

 Presencia de hemorragias y resangrado n % 

Tipo de hemorragia digestiva alta 
Variceal 71 48.3 

No Variceal 76 51.7 

Presencia de resangrado digestivo alto 
Si 30 20.4 

No  117 79.6 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 
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De acuerdo a la frecuencia del tipo de HDA, se puede apreciar que el 51.7% de 

los pacientes presentan hemorragia digestiva alta de tipo no variceal, mientras 

que el 48.3% presenta de tipo variceal; en lo que respecta a la frecuencia de re 

sangrado se observa que la prevalencia es del 20.4% (Tabla 3). 

Tabla 4. Asociación de la frecuencia de re sangrado con el tipo de HDA en 

los pacientes del HJCA. Cuenca, 2014 -2019 

 Si  No 
OR 

IC 
p 

n % N % Inf-Sup 

Variceal 26 17.7 45 30.6 
10.40 3.40 31.76 0.000 

No variceal 4 2.7 72 49.0 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 

Al asociar la frecuencia del re sangrado con el tipo de HDA, se observa que el 

17.7% de los pacientes que tienen re sangrado presentan HDA de tipo variceal, 

mientras que el 2.7% restante presentan HDA de tipo no variceal; por lo tanto, 

existe  diferencia estadísticamente significativa entre ambas variables OR 10.4 

(IC95%: 3.40–31.76 valor p 0,000); es decir, que los pacientes con HDA de tipo 

variceal tienen 10 veces mayor riesgo de padecer resangrado (Tabla 4). 

Tabla 5. Asociación de la frecuencia del tipo de HDA con la Cirrosis hepática 

en los pacientes del HJCA. Cuenca, 2014 -2019 

Cirrosis hepática 
Variceal No variceal 

OR 
IC 

p 
n % n % Inf-Sup 

Si 39 26.5 6 4.1 
14.21 5.46 39.98 0.000 

No 32 21.8 70 47.6 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 

Al asociar la frecuencia del tipo de HDA con la cirrosis hepática, se observa que el 

26.5% de los pacientes que presentan HDA de tipo variceal tienen cirrosis 

hepática; mientras que el 21.8% no padece de cirrosis hepática; por lo tanto, 

existe  diferencia estadísticamente significativa entre ambas variables OR 14.21 

(IC95%: 5.46–39.98 valor p 0,000); es decir, que los pacientes con cirrosis hepática 

tienen14 veces mayor riesgo de padecer HDA de tipo variceal (Tabla 5). 
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Tabla 6. Asociación de la frecuencia re sangrado por HDA con los factores 

sociodemográficos y de riesgo en los pacientes del HJCA. Cuenca, 2014 -

2019 

Factores asociados 

Re sangrado por HDA 

OR 
IC 

Inf-Sup 
p Si No 

N  % n % 

Sexo 
Mujeres 14 9.5 39 26.5 

1.55 0.82-2.92 0.174 
Hombres 16 10.9 78 53.1 

Edad 
27-59 años 5 3.4 8 5.5 

2.72 0.82-9.03 0.090 
≥ 60 años 25 17.0 109 74.1 

Consumo de 
medicamentos 

Si 12 8.2 22 15.0 
2.87 1.21-6.83 0.014* 

No 18 12.2 95 64.6 

Índice de 
masa corporal 

Con Sobrepeso 15 10.2 58 39.5 
1.01 0.45-2.26 0.966 

Sin Sobrepeso 15 10.2 59 40.2 

Sin Peso normal 18 12.2 75 51.0 
0.84 0.36-1.91 0.677 

Con Peso normal 12 8.2 42 28.6 

Con Obesidad 3 2.0 16 10.9 
0.70 0.19-2.58 0.592 

Sin obesidad 27 18.4 101 68.7 

Alteración 
Albumina 

Alterados 22 15.0 98 66.7 
0.53 0.20-1.37 0.188 

Normales  8 5.4 19 12.9 

Antecedentes 
de 
comorbilidad 

Con Cirrosis hepática 7 4.8 38 25.9 
0.63 0.24-1.60 0.332 Sin Cirrosis hepática 23 15.6 79 53.7 

Con Insuficiencia renal 
crónica 

2 1.4 7 4.8 

1.12 0.22-5.70 0.889 
Sin Insuficiencia renal 
crónica 

28 19.0 110 74.8 

Con DMT2 2 1.4 27 6.2 
0.23 0.04-1.06 0.078 

Sin DMT2 28 19.0 90 73.5 

Con HTA 17 11.5 77 52.4 
0.67 0.30-1.53 0.352 

Sin HTA 13 8.8 40 27.2 

Hemoglobina  
Anemia 26 17.7 76 57.7 

3.76 1.23-11.49 0.014* 
Normal  4 2.7 41 27.9 

Fuente: Formulario de datos  
Elaborado por: Tatiana Gallegos 

Para identificar la asociación de variables se recodificó a la alteración de albumina 

en dos grupos: los pacientes que se encuentran en el indicador alterado son los 

que presentan hipoalbuminemia e hiperalbuminemia y los normales son los que 

presentan niveles dentro del rango normal. 

Al asociar a los pacientes que presentan re sangrado con los factores 

sociodemográficos y de riesgo, se puede observar que existen diferencias 

estadísticamente significativas solo en el consumo de medicamentos y en la 

hemoglobina.  

En cuanto al consumo de medicamento se puede apreciar que el 8.2% de 

pacientes que se medicaban con aines, asa, anticoagulantes y esteroides habían 

presentado re sangrado, por lo que se lo considera un factor de riesgo, lo que 
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implica que aquellas personas que consumían medicamento tenían un riesgo de 

dos veces superior a aquellas personas que no las consumían OR 2.87 (IC95%: 

1.21–6.83 valor p 0.014). 

En lo referente a la hemoglobina, se puede observar que el 17.7% de los 

pacientes que tenían anemia habían presentado re sangrado, considerándolo 

también un factor de riesgo, lo que implica que las personas que padecen de 

anemia tienen 3 veces mayor riesgo de presentar re sangrado que los que tienen 

una hemoglobina normal OR 3.76 (IC95%: 1.23–11.49 valor p 0.014). 

En algunos factores se encontró asociación (OR > 1) pero no una diferencia 

estadísticamente significativa (p > 0.05): en el caso de sexo hubo asociación pero no 

significancia OR 1.55 (IC95%: 0.82-2.92 valor p 0.174); de igual manera en la edad 

OR 2.72 (IC95%: 0.82-9.03 valor p 0.090); en el sobrepeso OR 1.01 (IC95%: 0.45-

2.26 valor p 0.966) y en la insuficiencia renal crónica OR 1.12 (IC95%: 0.22-5.70 valor 

p 0.889). 

Sin embargo, no se encontró asociación entre el peso normal y el re sangrado OR 

0.84 (IC95%: 0.36-1.91 valor p 0.677); de igual manera en la obesidad OR 0.70 

(IC95%: 0.19-2.58 valor p 0.592); en la alteración de albumina OR 0.53 (IC95%: 0.20-

1.37 valor p 0.188); en la cirrosis hepática OR 0.63 (IC95%: 0.24-1.60 valor p 0.332); 

en la DMT2 OR 0.23 (IC95%: 0.04-1.06 valor p 0.078); y por último, en la HTA OR 

0.67 (IC95%: 0.30-1.53 valor p 0.352) (Tabla 6). 
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CAPITULO VI  

6. DISCUSIÓN  

La HDA es la emergencia médica del área de gastroenterología más frecuente, 

convirtiéndose de esta manera en uno de los principales motivos de consulta 

externa y hospitalización; sin embargo, el resangrado de lesiones 

gastroduodenales tras la terapia endoscópica puede aumentar el riesgo de 

mortalidad en los pacientes.  

En el presente estudio se incluyeron a 147 pacientes que presentaron HDA al 

ingresar al área de gastroenterología del Hospital José Carrasco Arteaga de 

Cuenca durante el período 2014-2019, encontrándose con una prevalencia del 

20,4%. Nuestra prevalencia es mayor a un estudio realizado por Infante et al. en 

Cuba 2014 quienes aplicaron un estudio prospectivo de corte transversal a 118 

pacientes del Hospital Clínico Quirúrgico “Dr. Luis Díaz Soto” demostrando una 

prevalencia de re sangrado en un 9,3% (3); esta diferencia de porcentajes podría 

deberse a que de los 118 pacientes solo 71 presentaron HDA de los cuales 11 re 

sangraron. Por otro lado, Cevallos y Vanegas en el 2019 reportan una prevalencia 

superior a través de una investigación de tipo observacional y retrospectiva a 101 

pacientes con DHA que acudieron al área de emergencia del Hospital IESS 

Milagro “Dr. Federico Bolaños” de la provincia del Guayas, en el cual demuestran 

que el 28% de los pacientes presentaron re sangrado recurrente (7). Esta 

discrepancia en los porcentajes de prevalencia probablemente se deba al tamaño 

de la población de cada estudio. Sin embargo, se puede observar que nuestra 

población así como otros estudios continúan siendo víctimas de malos hábitos 

como es la automedicación, considerándolo un factor de riesgo para esta 

patología.  

En lo que respecta al sexo se observa que en el estudio predominó el masculino 

en un 63.9% y el 36.1% corresponde al sexo femenino respectivamente. Estos 

hallazgos con relación al sexo masculino es superior al encontrado por Contreras 

et al. en México 2017 quienes a través de una investigación de tipo multicéntrico 

prospectivo, transversal y analítico dirigida a una población de 198 pacientes con 

HDA de algunos centros hospitalarios, reportaron una prevalencia del 54% (34); 

Cabrera et al. Cuba 2018 realizaron un estudio observacional, descriptivo 
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transversal en el Hospital General Provincial Docente de Ciego de Ávila a 110 

pacientes con HDA, revelando que el 69,1% corresponde al sexo masculino (12). 

La prevalencia del sexo masculino en la HDA es muy frecuente en algunos 

estudios, ya que esta población (masculina) está caracterizada por no recurrir a 

consultas médicas continuas, lo que ocasiona en algunos casos que la patología 

tenga posibles complicaciones. 

En base a la edad nuestra población tuvo una media de 73.8 años (DE ± 13.1), 

prevaleciendo la HDA en pacientes ≥ 60 años en un 91,2%; los datos de nuestro 

estudio arrojan prevalencias similares en cuanto a la clase longeva, lo cual se 

asemeja a los resultados reportados por Velázquez V. en Perú 2016 quien aplicó 

un estudio observacional descriptivo a 412 pacientes con HDA del Hospital 

Edgardo Rebagliati Martins, demostrando que la mayoría de participantes tuvieron 

una edad mayor a 60 años representado en un 86% (38); de igual manera 

Pesantes C. en Guayaquil 2015 a través de un estudio de tipo descriptivo, 

observacional y retrospectivo dirigido a 184 pacientes con HDA del Hospital 

Universitario de Guayaquil revela que en su muestra predominó personas 

mayores a 60 años en un 71,3% (39). A través de esta evidencia se constata que 

los casos de HDA ha aumentado progresivamente en la edad longeva, por lo que 

algunos autores han dirigido sus estudios en este grupo etario como Contreras et 

al. en México 2017 quien seleccionó solo a pacientes mayores de 60 años 

obteniendo un gran porcentaje los pacientes de 70 a 79 años (34); al igual que 

Cabrera et al. Cuba 2018 predominando el grupo etario de 60 -74 años en un 

51,4%. 

En lo concerniente al consumo de medicamento (AINES, esteroides, asa, 

anticoagulantes), tuvo una frecuencia de 23,1%, que es inferior al encontrado en 

otras investigaciones. Pichilingue O. en Perú 2019 realizó un estudio de tipo 

observacional descriptivo de corte transversal y retrospectivo a 74 pacientes con 

HDA del Hospital Nacional Hipólito Unanue, demostrando que el 35,1% 

corresponde al consumo de aines (40); por otro lado, Velázquez J. en Perú 2013 

mediante un estudio de tipo observacional, retrospectivo y de corte transversal 

dirigido a 187 pacientes con HDA, reveló que el 26,8% consume aines (41); al 

igual que Contreras et al. en México 2017 reporta un 33% de consumo de aines 
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por un tiempo prolongado; asimismo Velázquez V. en Perú 2016 reportó un 33% 

(34). En nuestro estudio el consumo de este tipo de medicamento es inferior a 

otras investigaciones, probablemente se deba al tamaño de la población; además, 

cabe señalar que la prevalencia no es muy alta porque en la actualidad existen 

otros fármacos que han permitido mejorar su patología. 

En lo referente al IMC un gran porcentaje de los participantes tenían sobrepeso 

en un 49,7% y obesidad en un 12,9%; a pesar de la elevada prevalencia del 

sobrepeso y obesidad en los pacientes con HDA no se han reportado estudios 

similares, encontrándose prevalencias inferiores al nuestro. Gómez P. en 

Guayaquil 2015 realizó un estudio de tipo descriptivo, observacional y estadístico 

de corte transversal a 100 pacientes con HDA del Hospital Regional IESS Dr. 

Teodoro Maldonado Carbo, en el cual reporta que el 8% de los pacientes que 

padecen de HDA tienen sobrepeso y obesidad (42); de igual forma Cevallos y 

Vanegas en Guayaquil 2019 demuestra que el 28% corresponde a los pacientes 

con HDA tienen problemas de obesidad (7). Estos datos contradictorios dan a 

notar que la obesidad como el sobrepeso no se lo considera como factor de 

riesgo en el re sangrado. 

De acuerdo a las alteraciones de albumina el 74,8% presentaba hipoalbuminemia 

y el 7,5% hiperalbuminemia. No se ha encontrado bibliografía en el cual se asocie 

la HDA con la albumina, por lo que es necesario que se realizarán nuevas 

investigaciones en donde se podría confirmar esta asociación, con la finalidad de 

valorar sus causales. 

En base a los antecedentes de comorbilidades asociada a los pacientes con HDA, 

en primer lugar está la HTA en un 63,9%, seguido por Cirrosis hepática en un 

30.6% y DMT2 en un 19.7%; similar la información obtenida por Gómez P. en 

Guayaquil 2015 quienes revelan que la HTA se encuentran en primer lugar como 

comorbilidad asociada en un 34%, seguido por DMT2 en un 20%; por otro lado, 

Carrillo G. en Ambato 2014 realizó un estudio de tipo descriptivo con enfoque 

cualitativo y cuantitativo a 153 pacientes con HDA del Hospital del Instituto de 

Seguridad Social de Ambato, en el cual revela que la comorbilidad más frecuente 

es la HTA con un 22%, seguido por cardiopatías en un 15%, DM en un 9%; a 

diferencia de otros estudios Velázquez V. en Perú 2016 quien revela que la 
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Cirrosis hepática se encuentran en primer lugar como comorbilidad asociada en 

un 30%, seguido por HTA en un 24% y DM en un 10% (38); por otro lado, 

Espinoza et al. en Perú 2016 reporta que la comorbilidad más frecuente es la 

Cirrosis hepática con un 29,4%, seguido por la DM con un 8,2% (43); por último, 

Del Cid, J. en Guatemala 2018 quien ha realizado un estudio descriptivo y 

prospectivo a 77 pacientes adultos mayores con HDA del Hospital Pedro de 

Bethacourt, sostiene en su estudio que la Cirrosis hepática es la comorbilidad más 

frecuente en los pacientes con HDA en un 90% (44). En la mayoría de los 

estudios encontrados se concuerda que la HTA es una de las comorbilidades más 

frecuentes en la patología de HDA y en otros afirman que es la cirrosis hepática. 

En lo referente al nivel de hemoglobina al ingreso hospitalario, se observa que el 

69,4% presentó anemia; lo que coincide con Velázquez J. en Perú 2013 el cual 

reporta que el 65,8% de los pacientes con HDA tuvieron anemia al ingreso (41); 

de igual manera Espinoza y Guerrero en Quito 2017 realizaron un estudio 

descriptivo, retrospectivo de corte transversal a 166 pacientes con HDA del 

Hospital General Enrique Garcés, demostrando que el 63,7% de los pacientes 

presentaron anemia al ingreso (45). Espinoza et al. en Perú 2016 realizó un 

estudio de tipo analítico y prospectivo a 231 pacientes con HDA del Hospital 

Nacional Cayetano Heredia, revelando que el 66,7% de los participantes 

presentaron anemia al ingreso (43).  

De acuerdo a la frecuencia del tipo de HDA, se puede apreciar que el 51.7% de 

los pacientes presentan HDA de tipo no variceal, mientras que el 48.3% de tipo 

variceal. Este dato es similar al reportado por Del Cid, J. en Guatemala 2018, 

revelando que el 54,5% de los pacientes presentan HDA de tipo no variceal y el 

45,5% de tipo variceal (44); de igual manera Sharma et al. India 2016 reporta que 

el 54,3% de los pacientes presentan HDA de tipo no variceal, mientras que el 

45,7% tipo variceal (33); por otro lado existe un estudio con una mayor frecuencia 

en la HDA de tipo no variceal reportado por Bazan P. en Perú 2019 quien realizó 

un estudio con enfoque descriptivo, observacional de corte transversal a 74 

pacientes diagnosticados con HDA, demostrando que el 82% corresponde a 

participantes que presentan HDA de tipo no variceal, mientras que tan solo el 18% 
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tienen de tipo variceal (40). Estos resultados muestran que la HDA se presenta 

con mayor frecuencia en el tipo no variceal. 

Al asociar el tipo de HDA con la cirrosis hepática, se observa que el 54.9% de los 

pacientes que presentaron HDA de tipo variceal tienen cirrosis hepática; mientras 

que el 45.1% no padece de cirrosis hepática; por lo tanto, existe  diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas variables OR 14.21 (IC95%: 5.46–39.98 

valor p 0,000); es decir, que los pacientes con HDA de tipo variceal tienen 14 veces 

mayor riesgo de padecer cirrosis hepática. Lo cual se asemeja a un estudio realizado 

por Del Cid, J. en Guatemala 2018, demuestra que de los pacientes que 

presentan HDA de tipo variceal el 51,4% padecen de cirrosis hepática (44); asimismo, 

otro estudio reportado por Velázquez V. en Perú 2016, demuestra que el 30% de 

pacientes que presentan varices esofágicas y gástricas padecen de cirrosis 

hepática (38). Este resultado revela que en la cirrosis hepática se presenta con 

mayor frecuencia en la HDA de tipo variceal. 

Al relacionar el género con el resangrado en los pacientes con HDA, se observa que 

hubo asociación pero no significancia OR 1.55 (IC95%: 0.82-2.92 valor p 0.174); lo 

que concuerda con lo reportado por Kim et al. en Corea 2018 quien realizó un estudio 

de tipo descriptivo de corte prospectivo a 28 centros de Corea, en el cual se analizaron 

a 891 pacientes con HDA, demostrando que no existe diferencias estadísticamente 

significativas entre sexo y el re sangrado (p = 0.700) (20). Por lo tanto, el género no es 

considerado un factor de riesgo para el re sangrado en pacientes con HDA. 

En lo concerniente a la asociación de la edad y el resangrado, se aprecia que el 17% 

de los adultos mayores con HDA han presentado re sangrado, sin embargo, se 

determinó que no existe diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

variables OR 2.72 (IC95%: 0.82-9.03 valor p 0.090); lo cual se asemeja a los datos 

reportados por Plaza et al. en España 2012 quienes revelan a través de su estudio 

descriptivo y prospectivo dirigido a 103 pacientes, que la edad avanzada no es un 

factor pronóstico para el re sangrado (8). La edad del paciente no es considerado un 

factor de riesgo para el resangrado, en nuestro estudio dato que difiere de la 

bibliografía. 
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En lo que se respecta al consumo de medicamento (AINES, esteroides, asa, 

anticoagulantes) se aprecia que el 8,2% de pacientes que se medicaban habían 

presentado resangrado, por lo que se lo considera un factor de riesgo, lo que 

implica que aquellas personas que consumían medicamento tenían un riesgo de 

dos veces superior a aquellas personas que no las consumían OR 2.87 (IC95%: 

1.21–6.83 valor p 0.014); lo cual se asemeja a los datos reportados por Kim et al. en 

Corea 2018 quienes reportan que el consumo de fármacos múltiples (AINES, 

esteroides y multidrogas) se asocia significativamente con el resangrado (OR, 3.105; 

IC95%:  1.181 - 8.165; p = 0.022) (20). 

En cuanto al sobrepeso se encontró asociación con el re sangrado, pero no una 

diferencia estadísticamente significativa OR 1.01 (IC95%: 0.45-2.26 valor p 0.966); sin 

embargo, no hubo significancia en peso normal y el re sangrado OR 0.84 (IC95%: 

0.36-1.91 valor p 0.677); de igual manera en la obesidad OR 0.70 (IC95%: 0.19-2.58 

valor p 0.592). Lo cual también se confirma con el estudio realizado por Kim et al. en 

Corea 2018, demostrando que el IMC no se encuentra relacionado estadísticamente 

con la presencia del re sangrado (p = 0,071) (20). Aseverando que el IMC no es un 

factor de riesgo para la presencia de resangrado.  

En lo que se refiere a la asociación de la alteración de albumina (hipoalbuminemia e 

hiperalbuminemia) con la presencia de resangrado, se aprecia que el 15% de los 

pacientes que tienen alteraciones de albumina presentan re sangrado OR 0.53 

(IC95%: 0.20-1.37 valor p 0.188), a pesar de la patología no existe diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas variables, por lo que no se considera factor 

de riesgo. Similar a la información obtenida por Burgos M. en España 2014 quien 

realizó un estudio descriptivo a 483 pacientes con HDA de los Hospitales de la 

Comunidad Valenciana y de Castilla-La Mancha, reportando que la albumina no se 

considera un factor de riesgo para una evolución clínica desfavorable para los 

pacientes que presentan HDA, por lo que no se observa una diferencia 

estadísticamente significativa entre ambas variables (p = > 0,05) (46).  Estos 

resultados demuestran que la alteración de la albumina no es un factor de riesgo para 

la presencia del resangrado en pacientes con HDA. 

En relación con las comorbilidades asociadas a la HDA, un gran porcentaje de los 

pacientes que presentaron resangrado tuvieron HTA en un 11.5; sin embargo, no 
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existe asociación estadísticamente significativa entre ambas variables OR 0.67 

(IC95%: 0.30-1.53 valor p 0.352), al igual que las demás comorbilidades como: cirrosis 

hepática OR 0.63 (IC95%: 0.24-1.60 valor p 0.332); DMT2 OR 0.23 (IC95%: 0.04-1.06 

valor p 0.078) e insuficiencia renal crónica OR 1.12 (IC95%: 0.22-5.70 valor p 0.889). 

De acuerdo a nuestros hallazgos Kim et al. en Corea 2018 reporta que las 

comorbilidades no se asocian con la presencia de re sangrado OR 1,23 (IC95%: 0,66-

2,29 valor p 0.514) (20). Estos datos revelan que las comorbilidades no son 

consideradas factor de riesgo para la presencia del resangrado en los pacientes con 

HDA, dato que difiere de la bibliografía. 

En lo referente a la hemoglobina, se puede observar que el 17.7% de los 

pacientes que tenían anemia habían presentado resangrado, considerándolo 

también un factor de riesgo, lo que implica que las personas que padecen de 

anemia tienen 3 veces mayor riesgo de presentar re sangrado que los que tienen 

una hemoglobina normal OR 3.76 (IC95%: 1.23–11.49 valor p 0.014). Esta 

información es asevera con un estudio de Espinoza et al. en Perú 2016, quien 

afirma que el re sangrado se mide a través de la alteración o caída de los niveles 

de hemoglobina en 2 mg/dl (43); por otro lado, González J. en Costa Rica 2015 

demuestra que los niveles de hemoglobina por debajo de 10 g. se considera el 

32,9% de riesgo para presentar resangrado en pacientes que padecen de HDA 

(47). Por lo tanto, la presencia de anemia en los pacientes con HDA tiene un 

mayor riesgo de padecer resangrado. 
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CAPITULO VII  

7.  CONCLUSIONES, RECOMENDACIONES, BIBLIOGRAFIA  

7.1. CONCLUSIONES 

 La prevalencia del re sangrado de HDA en los pacientes del Hospital José 

Carrasco Arteaga, de la ciudad de Cuenca, durante el período 2014 – 2019  

es del 20,4%. 

 En el estudio predominó el sexo masculino y los pacientes mayores a 60 

años de edad. 

 En nuestra muestra de pacientes con HDA predominaron los pacientes con 

sobrepeso, hipoalbuminemia, HTA y anemia. 

 En la frecuencia de re sangrado por HDA prevaleció la de tipo no variceal. 

 El re sangrado de los pacientes con HDA tuvo una asociación significativa 

con el consumo de medicamentos (aines, asa, anticoagulantes y 

esteroides) y los niveles de hemoglobina al ingreso, evidenciándose una 

diferencia estadísticamente significativa entre ambas variables, por lo que 

se consideran factores de riesgo. 

7.2. RECOMENDACIONES  

Se recomienda: 

 Que se realicen más estudios acerca de este tema, aumentando el grupo 

poblacional con el propósito de obtener un perfil epidemiológico más 

certero a nivel nacional y de esta manera detectar a tiempo los factores de 

riesgo que conllevan a las complicaciones de esta patología. 

 Mejorar el sistema de estadística del Hospital José Carrasco Arteaga, por 

cuanto al ser un estudio retrospectivo, se facilite la identificación inmediata 

de las enfermedades más prevalentes, siendo un aspecto importante para 

la recolección de datos. 

 Disminuir la incidencia del re sangrado en pacientes con HDA a través de 

la detección temprana de los factores de riesgo, con la finalidad de 

minimizar la tasa de mortalidad que tiene esta patología. 
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 Que las historias clínicas archivadas en los diferentes hospitales tengan los 

datos sociodemográficos, clínicos y epidemiológicos completos, con la 

finalidad de obtener información más real y poder determinar con mayor 

precisión los factores de riesgo que empeora la salud del paciente. 
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ANEXOS 

7.3.2. Anexo 1: Oficio de Bioética  
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7.3.3. Anexo 2: Oficio de coordinación de investigación 
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7.3.4. Anexo 3: Formulario de recolección de datos  

 

FORMULARIO PARA RECOLECCIÓN DE DATOS 

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA  

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR  

FACULTAD DE MEDICINA 

 

 “PREVALENCIA Y FACTORES ASOCIADOS DE RESANGRADO DE 

HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA EN PACIENTES DEL HOSPITAL JOSE 

CARRASCO ARTEAGA, CUENCA 2014-2019” 

Número de Formulario _____ 

Fecha: __/__/__  

Numero de Historia Clínica ___________ 

 

1. EDAD: ………………… (AÑOS) 

2. SEXO:  

 Masculino 

 Femenino 

3. UTILIZACIÓN DE ALGUN MEDICAMENTO (AINES, ESTEROIDES, ASA,  

ANTICOAGULANTE) 

 Si 

 No 

 Especificar que medicamento…………….. 

 

4. INDICE DE MASA CORPORAL 
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 Peso (kg) ………………………. 

 Talla (cm) …………………………. 

 IMC: …………………………………..                                

5. NIVELES DE ALBUMINA AL INGRESO HOSPITALARIO 

 Hipoalbuminemia  

 Hiperalbuminemia  

 Normal  

6. ANTECEDENTE DE CORMOBILIDAD  

 Cirrosis hepática 

 Insuficiencia renal crónica 

 Diabetes mellitus tipo 2 

 Hipertensión arterial 

 Ninguna  

 Otra comorbilidad 

7. HEMOGLOBINA AL INGRESO HOSPITALARIO 

 Anemia 

 Normal 

8. TIPO DE HEMORRAGIA DIGESTIVA ALTA  

 Variceal  

 No variceal  

9. PRESENCIA DE RESANGRADO DIGESTIVO ALTO  

 Si 

 No 

 

Fuente: Erika Tatiana Gallegos Chimbo  
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7.3.5. Anexo 4: Informe de antiplagio 
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7.3.6. Anexo 5: Oficio de autorización de investigación 
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7.3.7. Anexo 6: Rúbrica de primer par revisor  
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7.3.8. Anexo 7: Rúbrica de segundo par revisor  
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7.3.9. Anexo 8: Informe final de titulación  

 


