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RESUMEN 
La hemorragia digestiva alta es una de las principales causas de ingreso hospitalario por enfer-

medad del tracto gastrointestinal, con una mortalidad elevada, por lo cual se debe proceder a la rápi-
da resolución de la lesión. 

El objetivo de este trabajo es identificar las lesiones endoscópicas más frecuentes en los pacien-
tes con clínica de hemorragia digestiva alta, para lo cual se realizó un estudio descriptivo-
retrospectivo, basado en la revisión de informes endoscópicos de historias clínicas, durante el perío-
do comprendido entre el 1 de diciembre de 2004 al 30 de septiembre de 2005, documentados en los 
archivos del Servicio de Gastroenterología del “Sanatorio Frangioli”, de la ciudad de Resistencia, 
Chaco, incluyéndose pacientes de ambos sexos, sin límites etéreos. 

De los 118 casos, 47 (40%) eran mujeres, y 71 (60%) eran hombres. Las lesiones más frecuen-
temente halladas por endoscopía digestiva alta (EDA) fueron: gastritis erosiva hemorrágica 22 casos 
(19%), várices esofágicas 19 casos (16%), gastropatía erosiva 18 casos (15%) úlcera gástrica 13 ca-
sos (11%), úlcera esofágica 11 casos (9%), bulbitis más gastropatía erosiva difusa 7 casos (6%), úl-
cera duodenal más gastroduodenitis erosiva 7 casos (6%) úlcera duodenal 6 casos (5%), úlcera duo-
denal más úlcera gástrica 3 casos (2%), carcinoma ulcerado 3 casos (2%). La mayoría de los pacien-
tes tenía edades superiores a los 60 años (74 casos, 63%). 
Palabras clave: Hemorragia digestiva alta - hallazgos endoscópicos. 
 

SUMMARY  
One of the principal hospitalization causes because of gastrointestinal diseases, is the acute upper 

hemorrhage, which has a high mortal level, being, as a consequence, so important to diagnostic and 
solve it, in order to decrease the risk of death. 

Our goal with this article is to identify the frequently endoscopic injuries in patients with clinic of 
HDA. For which it was made a descriptive- retrospective study, based on the review of endoscopic 
reports in clinical cases, in the period between December 1, 2004 to September 30, 2005, documen-
ted in the files of the Service of Gastroenterology of the Frangioli Sanatory, in the city of Resistencia, 
Chaco. The article include patients with HDA of both sexes, with no age limits. 

On 118 cases, 47 (40%) were women, and 71 (60%) were men. The most frequents injuries found 
by EDA were: hemorrhagic erosive gastritis 22 cases (19%), esophagic varices 19 cases (16%), ero-
sive gastritis 18 cases (15%) gastric ulcer 13 cases (11%), esophagic ulcer 11 cases (9%), bulbitis 
and erosive gastritis 7 cases (6%), duodenal ulcer and erosive gastroduodenitis 7 cases (6%), duo-
denal ulcer 6 cases (5%), duodenal and gastric ulcer 3 cases (2%), ulcered gastric cancer 3 cases 
(2%9. Most of the patients were 60 years old and even more (74 cases, 63%). 
Key words: acute gastrointestinal tract hemorrhage, endoscopic findings. 
 
INTRODUCCION 

En el marco de las patologías gastroentero-
lógicas, la hemorragia digestiva alta (HDA) 
constituye un motivo frecuente de consul-
ta.1.Consiste en la pérdida de sangre hacia la 
luz del tubo digestivo en una zona comprendi-
da entre el esfínter esofágico superior y el án-
gulo de Treitz.1, 2. Este sangrado puede proce-
der de órganos digestivos o de estructuras ad-
yacentes que vierten su contenido en esta lo-
calización, por conductos naturales (árbol bilio-
pancreático) o patológicos (fístulas espontá-
neas, traumáticas o quirúrgicas) 1, 2. 

Se manifiesta clínicamente por hemateme-
sis y melena, independientemente de la lesión 
de origen, diferenciándose sólo por su magni-
tud, evidenciable a través de la presencia o 
ausencia de compromiso hemodinámico y 
magnitud del mismo. En principio, toda HDA 
franca debe considerarse como potencialmente 

grave, y por lo tanto, merecedora de esfuerzos 
diagnósticos y terapéuticos intensos.3. La mor-
bilidad y mortalidad del paciente se relaciona 
con ciertos factores de riesgos, como la edad, 
enfermedades asociadas magnitud de la 
hemorragia, origen de la misma, alcoholismo, 
ingesta de medicamentos, etc. 

La esofagogastroduodenoscopía ocupa una 
posición importante en la evaluación diagnósti-
ca y manejo terapéutico de la HDA. La seguri-
dad, refinamiento anatómico, y su capacidad 
para obtener muestras de tejido soportan su 
uso como principal instrumento diagnóstico. La 
amplia diversidad de instrumentos endoscópi-
cos disponibles permiten ampliar su aplicación 
diagnóstica y terapéutica a un amplio rango de 
patologías, tanto benignas como neoplásicas, 
precisando de esta manera la causa y el origen 
de la hemorragia en la mayoría de los casos 
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(90-95%), con una incidencia de complicacio-
nes menor del 0,01% 4-7. 

Atendiendo al tipo de lesión observada en-
doscópicamente, Forrest y otros establecieron 
la siguiente clasificación: 8 
 

Activo I  A: Hemorragia a chorro 
B: Hemorragia en sábana (difuso) 

Reciente II A: Lesión con vaso visible. 
B: Lesión con coágulo 
C: Lesión con fondo oscuro hemático 

Ausente III  Sin signos de sangrado 
 

Todo lo anterior nos motivó a realizar un es-
tudio para observar como se presenta la HDA 
en nuestro medio en particular, y según los da-
tos obtenidos, poder comparar con la bibliogra-
fía consultada. 
 
MATERIALES Y METODOS 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo re-
trospectivo, para lo cual se revisaron informes 
de Endoscopía Digestiva Alta (EDA), efectua-
das en el servicio de Gastroenterología del 
“Sanatorio Frangioli”, de la ciudad de Resisten-
cia, provincia del Chaco. Se abarcó el período 
comprendido entre 1 de diciembre de 2004 a 
30 de septiembre de 2005. 

Se incluyeron los pacientes en los cuales se 
comprobó HDA mediante la realización de 
EDA. En estos casos se tuvo en cuenta las si-
guientes variables: edad, sexo, antecedentes 
personales patológicos, antecedentes de la en-
fermedad actual, y diagnóstico endoscópico. 
En los casos de úlceras pépticas, se agruparon 
según la clasificación de Forrest, atendiendo a 
su estado en el momento de la prueba. 

Los datos obtenidos se registraron en un 
modelo creado al efecto. Se realizó un análisis 
descriptivo de los datos, los cuales se presen-
tan en tablas de frecuencias, se describen las 
observaciones en números absolutos y porcen-
tajes para su posterior análisis y discusión. 
 
RESULTADOS 

El universo estuvo constituido por 501 in-
formes de EDA, realizados en el Servicio de 
Gastroenterología del “Sanatorio Frangioli” en-
tre el 1 de diciembre de 2004 al 30 de sep-
tiembre de 2005. De éstos, un 24% presentó 
evidencias de sangrado digestivo activo o re-
ciente al momento del estudio, por lo cual la 
muestra definitiva se redujo a 118 pacientes. 

La edad máxima de presentación fue de 87 
años, con una edad mínima de 19. El mayor 
porcentaje (60%) estuvo dado por individuos 
con edades superiores a los 60 años (Tabla Nº 
1): 
 

Tabla Nº 1 
Edad Nº de pacientes 

15 – 29 8 (7%) 
30 – 44 12 (10%) 
45 – 59 24 (20%) 

60 y más 74 (63%) 
 

Con respecto al sexo, se halló un franco 
predominio masculino (Tabla Nº 2): 
 

Tabla Nº 2 
Femenino Masculino 
47 (40%) 71 (60%) 

 

Al analizar los antecedentes patológicos 
personales, en la totalidad de los pacientes se 
evidenció patología previa, ya sea anteceden-
tes de sangrado, hábitos tóxicos o medicamen-
tosos (alcoholismo, AINES, glucocorticoides), o 
diversas entidades, las cuales fueron agrupa-
das, a los fines prácticos. Se incluyen: gastritis 
crónica, síndrome ácido-sensitivo, dolor epi-
gástrico, anemia en estudio, pérdida de peso, 
diverticulosis, tumor renal, cáncer de páncreas, 
cáncer de origen desconocido, metástasis, 
quimioterapia, insuficiencia renal crónica, ante-
cedentes neurológicos, retraso mental, demen-
cia senil, esplenomegalia, pérdida de peso, 
plaquetopenia, Púrpura Trombocitopénica Idio-
pática, dislipidemias, diabetes, angina inesta-
ble, desnutrición, anticoagulación por trombo-
sis venosa profunda, Post operatorio de aneu-
risma abdominal (Tabla Nº 3). 
 

Tabla Nº 3 
Antecedentes Patológicos Personales Nº de pacien-

tes 
Patologías previas 68 (57%) 
Ingesta de AINES 18 (15%) 
Ingesta de Glucocorticoides (GCC) 2 (1%) 
Alcoholismo 15 (13%) 
Antecedentes de sangrado 15 (13%) 
Hipertensión portal (HPTA) 5 (4%) 

 

Los motivos de consulta que motivaron la 
indicación de EDA, se muestran a continuación 
(Tabla Nº 4). Destaca la alta incidencia de me-
lena y/o hematemesis. 
 

Tabla Nº 4 
Motivo de consulta Nº de pacientes 
Melena 61 (52%) 
Hematemesis 20 (17%) 
Melena- hematemesis 16 (14%) 
Epigastralgia 9 (8%) 
Anemia 5 (4%) 
Síndrome ulceroso 4 (4%) 
Afagia - disfagia 2 (2%) 
Cuerpo extraño 1 (1%) 

 

Los diagnósticos definitivos, confirmados 
por EDA, fueron los siguientes (Tabla Nº 5): 
 

Tabla Nº 5 
Afecciones Nº de pa-

cientes 
Úlcera duodenal 6 (5%) 
Úlcera gástrica 13 (11%) 
Gastritis erosiva 18 (15%) 
Bulbitis más Gastropatía erosiva difusa 6 (5%) 
Bulbitis erosiva más Gastropatía erosiva difusa 7 (6%) 
Úlcera duodenal y gástrica 3 (2%) 
Úlcera duodenal más gastroduodenitis erosiva 7 (6%) 
Carcinoma ulcerado 3 (2%) 
Várices esofágicas 19 (16%) 
Úlcera esofágica 11 (9%) 
Gastropatía erosiva hemorrágica 22 (19%) 
Bulboduodenitis más gastropatía crónica hemo-
rrágica 

3 (2%) 
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Como se desprende de los datos anteriores, 
29 pacientes (24%), presentaron úlceras pépti-
cas, ya sea a nivel duodenal y/o gástrico. En 
éstas, se aplicó la clasificación de Forrest, lo 
que se informa a continuación (Tabla Nº 6): 
 

Tabla Nº 6 
Clasificación de Forrest Nº de pacientes 

I.A 2 (5%) 
I.B 1 (2%) 
II.A 2 (5%) 
II.B 5 (17%) 
II.C 3 (10%) 
III 16 (61%) 

 
DISCUSION 

En nuestro estudio, del total de 118 pacien-
tes con HDA diagnosticada por EDA, el 60% 
correspondió al sexo masculino, lo que con-
cuerda con la bibliografía consultada, donde se 
recoge que la incidencia de HDA es más fre-
cuente en el varón.8, 9 

Al analizar la distribución por edades, se 
comprobó que el mayor número de pacientes 
se enmarcaba en el grupo de 60 años y más. 
Este incremento proporcional al aumento de la 
edad se ha venido acentuando considerable-
mente en años recientes, lo que es considera-
do en todas la series revisadas como un factor 
de riesgo 4, 5 y está incluido en la mayoría de 
los sistemas de valoración pronostica. La mor-
talidad de los enfermos con HDA mayores de 
60 años se duplica con respecto a lo que ocu-
rre por debajo de esa edad, y en determinados 
grupos etiológicos, como la úlcera péptica, la 
esofagitis o la hemorragia de origen descono-
cido, la mortalidad se acumula de forma casi 
exclusiva en este grupo etáreo. 

En nuestros pacientes la HDA se presentó 
con mayor frecuencia en forma de melena, por 
este motivo consultaron 77 pacientes (65%). 
Este aspecto concuerda con lo planteado en 
las series revisadas. Debemos hacer la salve-
dad que la forma de presentación de la hemo-
rragia va a depender básicamente de dos fac-
tores: el débito de la hemorragia y la localiza-
ción en el tracto gastrointestinal de la lesión 
sangrante, varía entonces la incidencia de ca-
da forma de presentación de acuerdo con los 
factores y los distintos grupos etiológicos 9, 10. 

A pesar de que la HDA puede tener muchas 
causas, la mayoría de los episodios de san-
grado se deben a un tipo reducido de lesión. 
En nuestro estudio, la causa mas frecuente fue 
la gastritis erosiva hemorrágica (GEH), con un 
19%, lo que contrasta con la bibliografía con-
sultada en la que se plantea que la úlcera pép-
tica es la causa mas frecuente de sangrado 7, 8. 
Esta afección corresponde a la respuesta gás-
trica común a diferentes noxas asimilables al 
concepto de stress fisiológico. Esto se correla-
ciona perfectamente con la alta incidencia de 
consumo de medicamentos (AINES, glucocor-

ticoides) y alcohol, reflejada en el estudio (16 y 
13% respectivamente), ambos factores de 
riesgo observados en la bibliografía consultada 
11, 12. Si a ello agregamos otros irritantes habi-
tuales de la sociedad, tales como mate, café, 
tabaco y condimentos, explicarían su alta fre-
cuencia. También es de destacar que en un 
gran porcentaje (57%) se halló patología aso-
ciada, lo cual puede tener una correlación dire-
cta con la patología digestiva, o bien ser in-
herente a la edad avanzada de los pacientes. 

La EDA se ha convertido en el “gold stan-
dard” para diagnóstico de patología digestiva 
alta, ya que permite localizar e identificar el 
origen de la hemorragia, evaluar la velocidad 
de sangrado, definir cual de todas la lesiones 
es la causa de sangrado y riesgo de resangra-
do 2. El tratamiento endoscópico de las úlceras 
pépticas ha reducido el riesgo de recurrencia 
del 20 al 10%, y la necesidad de cirugía del 10 
al 5%. Esto se traduce en una estadía hospita-
laria más corta, disminución en los costos y en 
el número de transfusiones sanguíneas, y me-
nor morbilidad 14. 

Atendiendo a este motivo, se aplicó la clasi-
ficación de Forrest para las úlceras, en corres-
pondencia con los estigmas de sangrado al 
momento de la EDA. Sobre el total de 29 pa-
cientes con diagnóstico de úlcera gastroduo-
denal, se aprecia que un 61% corresponde al 
estadio III (sin evidencia de sangrado). Esto 
nos separa de otros estudios realizados al res-
pecto, donde la mayor parte se encuentra en el 
estadio II (sangrado reciente) 2, 13. Esto puede 
deberse a que un grueso porcentaje de los pa-
cientes (el cual no se especifica en el estudio) 
son de control ambulatorio, y en ellos la demo-
ra en la realización de la EDA es habitualmente 
mayor a un mes, cuando es sabido que el éxito 
en la investigación endoscópica del sitio de 
sangrado disminuye rápidamente del 78% si se 
efectúa en las primeras 24 horas de la admi-
sión del paciente, al 32% luego de las 48 
horas, lo cual repercute negativamente en los 
hallazgos endoscópicos 2. 

En conclusión, por todo lo antes expuesto 
se hace evidente la relevancia que tiene la 
HDA dentro de las afecciones mas frecuentes 
en nuestro medio, por lo cual se hace necesa-
rio profundizar en los conocimientos relaciona-
dos con el diagnóstico, atención y tratamiento, 
traduciendo esto en una mayor rapidez de los 
mismos (especialmente, en la pronta realiza-
ción de la EDA), lo cual redundaría en un ma-
yor bienestar de los pacientes que lo padecen. 
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