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RESUMEN 

 

Objetivo: Determinar las características clínicas y endoscópicas de úlceras 

gastroduodenales en pacientes que acudieron al Servicio de Gastroenterología Dr. 

Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani en el periodo junio 2020 

a junio 2021. Métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y de corte 

transversal. La población estuvo conformada por 1823 pacientes que se sometieron 

a endoscopia de la vía digestiva superior. Resultados: La prevalencia de ulcera 

gastroduodenal fue de 36 % (n=649) de los cuales el 63,8 % eran del sexo 

masculino, los mayores de 50 años representaron el 80,9 %, proporción mujer: 

hombre fue de 1:1,8. La localización más frecuente de la úlcera fue en el antro (53,6 

%), seguido del bulbo (40,4 %). La hemorragia digestiva superior más prevalente 

fue la Forrest III. Hipertensión arterial y consumo de AINES, 21,7 % y 10,3 % 

respectivamente. Hubo una asociación estadísticamente significativa (p˂0,00001) 

entre la localización de la ulcera con la clasificación Forrest, donde la mayoría de 

las lesiones clasificadas como Forrest III se ubicaron en el antro en el 50,8 % de los 

casos, seguido de la ubicación en el bulbo con 28,5 %. La hemorragia digestiva fue 

la complicación más frecuente (76,6 %). Conclusión: Se demuestra una alta 

prevalencia (36 %) de ulceras gastroduodenales en pacientes que acuden al 

servicio de gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto.  

  

PALABRAS CLAVE: ulcera gástrica, ulcera duodenal, endoscopia, hemorragia 

digestiva superior.   
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ABSTRACT 

 

GASTRODUODENAL ULCERS: CLINICAL AND ENDOSCOPIC 

CHARACTERIZATION 

Objective: To determine the clinical and endoscopic characteristics of 

gastroduodenal ulcers in patients who attended the Dr. Edgar Quirós Soto 

Gastroenterology Service of the IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani from June 2020 

to June 2021. Methods: A retrospective, descriptive and retrospective study was 

carried out. cross section. The population consisted of 1,823 patients who underwent 

endoscopy of the upper digestive tract. Results: The prevalence of gastroduodenal 

ulcer was 36% (n = 649) of which 63.8% were male, those over 50 years old 

represented 80.9%, female: male ratio was 1:1 ,8. The most frequent location of the 

ulcer was in the antrum (53.6%), followed by the bulb (40.4%). The most prevalent 

upper gastrointestinal bleeding was Forrest III. Arterial hypertension and 

consumption of NSAIDs, 21.7% and 10.3%, respectively. There was a statistically 

significant association (p˂0.00001) between the location of the ulcer with the Forrest 

classification, where most of the lesions classified as Forrest III were located in the 

antrum in 50.8% of the cases, followed by the location in the bulb with 28.5%. 

Digestive bleeding was the most frequent complication (76.6%). Conclusion: A high 

prevalence (36%) of gastroduodenal ulcers is demonstrated in patients who attend 

the gastroenterology service Dr. Edgar Quirós Soto. 

 

KEY WORDS: gastric ulcer, duodenal ulcer, endoscopy, upper gastrointestinal 

bleeding.
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INTRODUCCIÓN 

 

Las úlceras gastroduodenales son un defecto de la mucosa gastrointestinal que se 

extiende a través de la muscular de la mucosa y que permanece como 

consecuencia de la actividad de la secreción ácida del jugo gástrico. La prevalencia 

de por vida de la úlcera péptica se estima entre el 5 % y el 10 % de la población 

general (esta cifra asciende al 10 % - 20 % si consideramos los individuos infectados 

por Helicobacter pylori). La incidencia oscila entre el 0,1 % y el 0,3 % anual, pero 

llega hasta el 1 % entre las personas H. pylori positivas, lo que representa una tasa 

de 6 a 10 veces más elevada que la descrita en los individuos no infectados.(1)  

 

La úlcera gástrica era la forma más común de úlcera péptica en el siglo pasado; sin 

embargo, en la actualidad su incidencia anual es muy inferior a la de la úlcera 

duodenal, oscilando entre 0,3 y 0,4 por 1.000 habitantes. En Europa y en EE. UU. 

su incidencia es la mitad de la úlcera duodenal, mientras que en Japón es 5-10 

veces más frecuente. Raras veces se presenta antes de los 40 años de edad y su 

pico de incidencia se sitúa entre los 55 y los 65 años, siendo similar en ambos sexos. 

La úlcera duodenal alcanzó su máxima prevalencia en la década de los sesenta, 

descendiendo durante los últimos 30 años tanto en Europa como en EE. UU. Su 

pico de incidencia ocurre a los 45 años, y aunque en el pasado la úlcera duodenal 

era 2-3 veces más frecuente en los varones que en las mujeres, datos 

epidemiológicos más recientes indican que actualmente su incidencia es similar en 

ambos sexos. (1) 

 

Planteamiento del problema 

 

La úlcera péptica es el resultado de un desequilibrio entre los factores agresivos y 

los factores defensivos de la mucosa gastroduodenal. Esta disfunción del 

mecanismo defensivo puede producir distintos grados de lesión: gastritis, erosión, 

ulceración y de úlcera propiamente dicha.(2) 
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La úlcera péptica se define como la ulceración circunscrita de la mucosa que 

penetra en la muscular de la mucosa y afecta al área expuesta al ácido y a la 

pepsina. Aparecen la mayoría de las veces en los primeros centímetros del 

duodeno, en lo que se conoce como bulbo duodenal (úlceras duodenales). También 

son frecuentes a lo largo de la curvatura menor del estómago (úlceras gástricas). 

Con menor frecuencia, las úlceras se localizan en el canal pilórico (úlceras pilóricas), 

en el duodeno inmediatamente después del bulbo (úlceras posbulbares) o en un 

divertículo de Meckel que contenga islotes de mucosa gástrica secretora.(2) 

 

La Úlcera Péptica (UP), es una lesión con pérdida circunscrita de tejido que alcanza 

las capas mucosa, submucosa y muscular, (estómago o duodeno) con escasa o 

nula tendencia a la cicatrización. Se ha calculado que entre el 5 y 10 % de la 

población general, presentará una úlcera péptica en algún momento de su vida, y al 

menos el 50 % de los pacientes que ya hayan sido diagnosticados de esta 

enfermedad, presentarán una recaída en 5 años. La etiología o causa de la 

enfermedad, es debido a un desequilibrio entre los factores agresivos y defensivos. 

Se considera factores agresivos la secreción de ácido gástrico, los tratamientos 

farmacológicos con Antiinflamatorios no esteroideos (AINES), y la infección por H. 

pylori que es la causante de la mayoría de los casos. En los países desarrollados, 

la infección por este agente patógeno es poco frecuente en la infancia, aumentando 

gradualmente en función de la edad, llegando a alcanzar niveles del 30 % de 

infestación a los 30 años de edad, valor que se mantiene constante a edades 

mayores. En los países en vías de desarrollo, la infestación llega a valores cercanos 

al 70 % independientemente de la edad.(3) 

 

Las úlceras pépticas constituyen afecciones frecuentes en todos los servicios 

gastroenterológicos a escala mundial, la mayoría de autores describen una 

proporción de 4:1 entre úlceras duodenales y gástricas, con predominio en el sexo 

masculino en relación 2:1. En el servicio llama la atención el creciente número de 

pacientes diagnosticados con úlceras gástricas, y que sean del sexo femenino, con 

disminución de esa relación o proporción antes mencionada,(4) es por ello que surge 



 

5 
 

la interrogante, ¿cuáles son las características clínicas y endoscópicas de las 

úlceras gastroduodenales en los pacientes que acuden al servicio de 

gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani en 

el periodo junio 2020 a junio 2021?  

 

Justificación e importancia  

 

 La ulcera gastroduodenal representa una causa común de morbimortalidad en 

países desarrollados y aquellos en vías de desarrollo. Está estrechamente asociada 

a distintas comorbilidades y otros factores diferentes a la infección por Helicobacter 

pylori, cuya presencia aumenta el riesgo de padecerla.(5) La prevalencia de esta 

afección en nuestro medio no se conoce con exactitud, por lo que la realización de 

esta investigación se justifica en el hecho de aportar datos relevantes que permitirán 

no solo conocer la prevalencia de la enfermedad, sino que permitirá también 

caracterizar desde el punto de vista clínico a esto grupo de pacientes. Esta 

información permitirá a los clínicos y quirúrgicos crear medidas que estén orientadas 

a la intervención temprana de los factores de riesgo y asimismo mejorar las 

estrategias terapéuticas y el tiempo de instauración de las misma. (6,7) 

 

Desde el punto de vista metodológico puede servir de antecedente para futuras 

investigaciones y asimismo introduce al autor en la práctica de la investigación y de 

esta forma desarrollará competencias para proseguir en esta actividad a lo largo de 

su ejercicio profesional para la generación de conocimiento. 

 

Antecedentes. 

 

En la bibliografía consultada se encontraron los siguientes trabajos relevantes, tal 

como el trabajo de Montes-Teves et al, 2007(8), en Perú, con el objetivo de describir 

las características epidemiológicas de la úlcera péptica en los pacientes con 

enfermedad ulcerosa péptica durante un periodo de 5 años, realizaron un estudio 

de tipo analítico trasversal, en el que revisaron 10819 reportes de endoscopia, 

encontrándose 899 casos de ulcera péptica durante el periodo de estudio, de esta 
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población un 67.8 % fueron de sexo masculino, la edad promedio fue de 54.03 años. 

La edad promedio fue mayor en los pacientes de sexo femenino (59,87 años), así 

como en aquellos que tenían úlcera gástrica (60,5 años) o úlcera gástrica más 

úlcera pilórica (68,7 %). Las indicaciones endoscópicas más frecuentes en estos 

pacientes fueron la hemorragia digestiva alta (53,3 %) y dispepsia (43,8 %). El tipo 

de úlcera más frecuentemente encontrado fue la úlcera duodenal (49,5 %), aunque 

en los últimos años la ulcera gástrica se ha convertido en la más frecuente. La 

localización más común de la úlcera gástrica es el de la curvatura menor de antro 

gástrico y en las úlceras duodenales fue cara anterior de bulbo duodenal. Las 

ulceras gástricas en comparación con las duodenales tendieron a ser de mayor 

tamaño y a presentarse en número mayor. La frecuencia de infección por 

Helicobacter pylori fue de 65,3 %, siendo en los pacientes con úlcera duodenal de 

74,3 % y en los pacientes con úlcera gástrica de 55,4 %, concluyendo que la 

prevalencia de ulcera péptica durante el periodo de estudio fue de 83.09 casos por 

1000 endoscopias, la ulcera duodenal fue la más frecuente, aunque en los últimos 

años observamos una disminución en su frecuencia.(8)   

 

Por su parte Garrow et al, 2010(5) en Estados Unidos, quien demostró una 

prevalencia global de úlcera gastrointestinal (GI) del 8,4 %. Un aumento significativo 

del riesgo de antecedentes de úlceras se asocia con la edad avanzada (OR 1,67 

intervalo de confianza al 95 % [ IC95 % ], 1,61-174), los afroamericanos (OR 1,20, 

IC95 %, 1,08-1,33) el consumo de tabaco actual (OR 1,99, IC95 %, 1,90-2,08) y 

anterior (OR 1,55; IC95 %, 1,47-1,62 ), el consumo anterior de alcohol (OR 1,29; 

IC95 %, 1,22-1,37), la obesidad (OR 1,18; IC95 % 1,13-1,24), enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (OR 2,34; IC95 %, 2,21-2,47), insuficiencia renal crónica (OR 

2,29; IC95 %, 2,05-2,55), enfermedad coronaria (OR 1,46; IC95 %, 1,36-1,57) y tres 

o más visitas al médico en un año (OR 1,49; IC95 %, 1,22-1,37). 

 

Montes de Oca et al, 2013,(9) en una cohorte de pacientes venezolanos en el Estado 

Yaracuy demostraron que la infección por Helicobacter pylori se encontró en el 83,3 

% de las úlceras gástricas y en el 93,5 % de las duodenales, predominó en el grupo 
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de 50-59 años y prevalecieron las féminas según los casos positivos de úlcera 

duodenal, concluyendo que hubo una alta prevalencia de infección por Helicobacter 

pylori en los pacientes con úlcera gastroduodenal, con incremento de esta con la 

edad y con hábitos higiénicos inadecuados.  

 

Vázquez-Anovega et al, 2014,(4) en Tucupita, Venezuela, con el objetivo de describir 

las características epidemiológicas y clínicas de las úlceras gástricas y duodenales 

en pacientes que acudieron al servicio de video endoscopias del Centro Médico Alta 

Tecnología Hernando Dionisio Amaya Benavides, período 2010 – 2013, realizaron 

un estudio descriptivo de corte transversal. Se revisaron 1972 expedientes de 

pacientes mayores de 15 años, en el que estudiaron variables demográficas y 

clínicas, encontrando que la morbilidad por úlceras pépticas resultó de 9,83 %, 

diagnosticado en 105 pacientes, con mayor frecuencia en el sexo masculino en 

edades comprendidas entre 45 y 54 años. La porción más afectada por úlceras 

gástricas en estómago fue el antro, con 110 úlceras diagnosticadas (94 %) y en el 

duodeno, cara anterior del bulbo, con 51 úlceras de las registradas en esta porción 

(50 %), concluyendo que la úlcera gástrica es más frecuente que la duodenal, la 

epigastralgia constituyó el síntoma principal que motivó el estudio en los pacientes 

ulcerosos. La labor de enfermería contribuye a la realización efectiva en el servicio 

de video endoscopia. 

 

Cerdeño-Burbano, et al 2014,(10) en Colombia con el objetivo de determinar la 

distribución por región anatómica de la úlcera péptica en pacientes del servicio de 

endoscopia del Hospital Universitario San José de Popayán- Cauca, años 2006 y 

2012. Realizó un estudio descriptivo de corte transversal. Encontrando que, en 

general, la úlcera gástrica fue más frecuente que la úlcera duodenal, pero con 

diferencias respecto al género. En el sexo masculino la úlcera gástrica fue más 

frecuente, con una relación entre úlcera gástrica y duodenal de 3:1, mientras que, 

en las mujeres, la relación fue de 1:1. 

 



 

8 
 

Zhang et al, 2016,(11) en China evaluaron retrospectivamente los últimos 35 años en 

el que incluyeron 213.495 pacientes. Las tasas diagnósticas globales de úlcera 

duodenal, úlcera gástrica, esofagitis por reflujo, cáncer gástrico y cáncer de esófago 

fueron del 9,87 %, 3,79 %, 6,66 %, 1,59 % y 0,66 % respectivamente. La tasa global 

de infección por H. pylori fue 36,18 % respectivamente, que tuvo una tendencia a la 

baja consistente con la úlcera péptica (todos P = 0,000). Sin embargo, la prevalencia 

de esofagitis por reflujo, gastritis superficial crónica y gastritis atrófica crónica estaba 

aumentando. Las tasas de diagnóstico de cáncer gástrico y cáncer de esófago 

fueron persistentes, concluyendo que la infección por H. pylori durante años ha ido 

disminuyendo, consistente con la tendencia decreciente de la úlcera péptica, por 

otro lado, la esofagitis por reflujo, la gastritis crónica superficial y la gastritis crónica 

atrófica muestran una tendencia ascendente, la proporción de pacientes con cáncer 

gástrico y cáncer de esófago es relativamente estable.  

 

Casanova et al, 2017,(12) en Mérida, Venezuela realizó un estudio observacional 

descriptivo que registró, las características de la ulcera duodenal en pacientes 

mayores de 18 años, con dolor típico y atípico, atendidos en la consulta de 

Gastroenterología del Centro Clínico Marcial Ríos, entre los años: 1987-2014, en el 

que evaluaron a 331 pacientes 74,9 % se incluyeron como dolor típico y 25,1 % 

como dolor atípico. Las variables edad, sexo, procedencia y ocupación no mostraron 

diferencias significativas. El dolor atípico, su localización en el CSD y sordo fue lo 

más estadísticamente significativo, la ubicación de la úlcera en cara anterior y úlcera 

única, se asociaron con el tipo de dolor. Concluyendo que el dolor atípico, estuvo 

presente en el 25,1 % de los pacientes. Su localización en el CSD y su carácter 

sordo fue lo más importante. En pacientes con ulcera duodenal, la edad, sexo, 

procedencia y ocupación, no influenciaron en el tipo de dolor. Desde 1996 hubo un 

descenso en el diagnóstico y recurrencia de la úlcera duodenal.  

 

En Corea del Sur, Pyo et al, 2019,(13) en una serie de 32472 casos demostraron una 

incidencia de úlcera gastroduodenal de 16,7 %, con una incidencia acumulada 
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significativamente mayor en sujetos obesos en comparación con sujetos no obesos 

(p <0,001). 

 

Triana-Granda et al, 2019(14) en Ecuador, con el objetivo de determinar la 

prevalencia de úlceras gástricas en pacientes atendidos en el servicio de 

gastroenterología en un hospital general de Guayaquil, realizaron un estudio 

descriptivo, cuantitativa, transversal y retrospectivo. El universo estuvo constituido 

por 190 Pacientes con úlcera gástrica del servicio de gastroenterología de un 

hospital general de la ciudad de Guayaquil, como resultado se evidenció que el 35 

% son de edades de 42 a 52 años, el 64 % de género femenino, el 72 % de raza 

mestiza, el 58 % han tenido antecedentes familiares, el 55 % presenta úlcera 

gástrica, el 73 % tiene Helicobacter pylori, el 75 % tiene sangre tipo O, el 24 % 

ingieren medicamentos antiinflamatorios, el 29 % no consume agua potable, el 34 

% consume tabaco y el 45 % alcohol, concluyendo que la mayor prevalencia de 

úlceras gástricas fue en pacientes de 42 a 52 años, sexo femenino, raza mestiza, 

casadas y amas de casas, que tienen como principal agente causal la bacteria, H. 

pylori. 

 

Huang et al, 2020(15) en China, evaluaron retrospectivamente a 2923 pacientes 

asintomáticos que se sometieron a gastroscopia, de los cuales 2911 (99,59 %) 

tuvieron resultados anormales. Los tres primeros resultados fueron gastritis crónica 

(95,11 %), úlcera péptica (17,45 %) y duodenitis (9,17 %). La inflamación de la 

mucosa gástrica en la gastritis crónica fue más grave en el grupo positivo para H. 

pylori. La incidencia de úlcera péptica disminuyó con la edad y fue mayor en 

hombres, pacientes <30 años y pacientes positivos para H. pylori. La incidencia de 

pólipos fue mayor en mujeres (9,54 %) que en hombres (5,94 %), y la incidencia en 

individuos ≥ 60 años (11,63 %) fue mayor que en los menores de 60 años (6,83 %). 

Los resultados patológicos de los pólipos gástricos dependieron de la ubicación de 

la lesión.  
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Marco teórico 

 

La enfermedad ulcerosa péptica se caracteriza por la interrupción del revestimiento 

interno del tracto gastrointestinal (GI) debido a la secreción de ácido gástrico o 

pepsina. Se extiende hacia la capa muscular propia del epitelio gástrico. Suele 

ocurrir en el estómago y el duodeno proximal. Puede afectar la parte inferior del 

esófago, el duodeno distal o el yeyuno. El dolor epigástrico suele aparecer dentro 

de los 15-30 minutos siguientes a una comida en pacientes con úlcera gástrica; por 

otro lado, el dolor con úlcera duodenal tiende a aparecer 2-3 horas después de una 

comida. Hoy en día, se recomienda la prueba de Helicobacter pylori en todos los 

pacientes con enfermedad de úlcera péptica. Es posible que se requiera una 

endoscopia en algunos pacientes para confirmar el diagnóstico, especialmente en 

aquellos pacientes con síntomas siniestros.(16) 

 

Ulcera péptica, es un término utilizado para referirse al grupo de lesiones ulcerativas 

del tracto gastrointestinal superior, ya sea en la porción superior del duodeno o en 

estómago. Se define úlcera péptica como: una lesión que penetra la capa mucosa 

y en ocasiones la capa muscular del estómago o duodeno, formando una cavidad 

con inflamación aguda y crónica a su alrededor, siendo esta la principal causa de 

sangrado digestivo alto. Actualmente se reconocen como las principales causas de 

la ulcera péptica: la infección por H. pylori y el uso desmedido de AINES. La ulcera 

péptica continúa siendo un diagnóstico común, sin embargo, la tasa de incidencia 

de esta enfermedad ha descendido gradualmente en las últimas tres décadas. Esto 

gracias a los avances en terapia de erradicación del H. pylori. Pese a lo anterior, la 

tasa de mortalidad como consecuencia de ulcera péptica permanece estable.(17–19) 

 

Dentro de las principales causas se encuentran, infección por H. pylori, AINES, 

medicamentos, como causa rara están: Síndrome de Zollinger-Ellison, malignidad 

(cáncer gástrico / de pulmón, linfomas), estrés (enfermedad aguda, quemaduras, 

traumatismo craneoencefálico), infección viral, insuficiencia vascular, terapia de 

radiación, enfermedad de Crohn y quimioterapia.(16) 
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Las úlceras gástricas y duodenales son la causa más común de hemorragia 

digestiva superior. El 90 % de las úlceras duodenales y el 70 % de las úlceras 

gástricas se asocian con Helicobacter pylori. Esta bacteria gramnegativa 

identificada en 1982, es capaz de alterar la barrera celular y causar la inflamación 

de la mucosa del estómago y el duodeno. Otra causa común de la enfermedad 

ulcero péptica son los fármacos antiinflamatorios no esteroides (AINES), que 

inhiben la ciclooxigenasa, lo que lleva a un deterioro de las defensas de la mucosa 

a través de la disminución de la síntesis de prostaglandina. El uso de AINES tiene 

un efecto más pronunciado en el estómago que en el duodeno, lo que puede 

aumentar 40 y 8 veces las úlceras gástricas y duodenales respectivamente. Los 

estudios plantean que aproximadamente el 20 % de los usuarios de AINES a largo 

plazo tendrán ulceración de la mucosa.(20) 

 

Los principales factores de riesgo para el desarrollo de úlcera péptica son: el uso de 

AINES (principalmente los inhibidores COX-1) y la infección por H. pylori, siendo en 

la actualidad el uso de AINES la principal causa de esta enfermedad. Es importante 

mencionar, además, otros factores como: historia previa de enfermedad (EPOC, 

IRC, Enfermedad Coronaria), ≥50 años, tabaquismo, consumo de alcohol, uso de 

antiagregantes plaquetarios (aspirina y clopidogrel), inhibidores selectivos de la 

recaptura de serotonina (ISRS), vitamina K oral y glucocorticoides, que en conjunto 

con el uso de AINES aumentan el riesgo de desarrollar una úlcera péptica. (18,19,21) 

 

Enfermedad ulcero péptica asociada a H. pylori: El H. pylori es un bacilo 

gramnegativo que se encuentra dentro de las células epiteliales gástricas. Esta 

bacteria es responsable del 90 % de las úlceras duodenales y del 70 % al 90 % de 

las úlceras gástricas. La infección por H. pylori es más prevalente entre las personas 

con un nivel socioeconómico más bajo y comúnmente se adquiere durante la niñez. 

El organismo tiene un amplio espectro de factores de virulencia que le permiten 

adherirse e inflamar la mucosa gástrica. Esto resulta en hipoclorhidria o aclorhidria, 

lo que lleva a ulceración gástrica.(16) 
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 Factores de virulencia de   H. Pylori 

 

 Ureasa: La secreción de ureasa descompone la urea en amoníaco y protege 

al organismo al neutralizar el ambiente ácido gástrico. (16) 

 Toxinas: CagA / VacA se asocia con inflamación de la mucosa del estómago 

y daño al tejido del huésped. (16) 

 Flagelos: Aporta motilidad y permite el movimiento hacia el epitelio gástrico. 

(16) 

 

El uso de antiinflamatorios no esteroideos es la segunda causa más común de 

enfermedad ulcero péptica después de la infección por H. pylori.  La secreción de 

prostaglandina normalmente protege la mucosa gástrica. Los AINES bloquean la 

síntesis de prostaglandinas al inhibir la enzima COX-1, lo que produce una 

disminución de la producción de moco gástrico y bicarbonato y una disminución del 

flujo sanguíneo de la mucosa. (16) 

 

Medicamentos: Aparte de los AINES, los corticosteroides, los bisfosfonatos, el 

cloruro de potasio y el fluorouracilo se han implicado en la etiología de la 

enfermedad ulcero péptica. (16) 

 

El tabaquismo también parece desempeñar un papel en las úlceras duodenales, 

pero la correlación no es lineal. El alcohol puede irritar la mucosa gástrica e inducir 

acidez. (16) 

 

El ambiente hipersecretor ocurre en las siguientes condiciones, síndrome de 

Zollinger-Ellison, mastocitosis sistémica, fibrosis quística e hiperparatiroidismo, 

hiperplasia antral de células G. (16) 

 

Diversos factores pueden contribuir al desarrollo de una úlcera péptica, siendo la 

vía final común la lesión acidopéptica da la mucosa gástrica o duodenal. Hoy en día 
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se considera que el desbalance entre factores agresores y protectores es el principal 

mecanismo por medio del cual se producen ulceraciones en la mucosa gástrica o 

duodenal. A continuación, se hará distinción de los mecanismos de la úlcera gástrica 

y duodenal con una breve reseña sobre ulceras a consecuencia del uso de 

AINES.(19,22) 

 

Úlcera duodenal: Estudios han demostrado la presencia de H. pylori hasta en un 95 

% de los pacientes, siendo este el principal mecanismo de formación de las úlceras 

duodenales. La bacteria, se encuentra adaptada para sobrevivir en el ambiente 

estomacal; ya que posee una enzima llamada ureasa, que convierte la urea en 

amoniaco y bicarbonato, creando así un ambiente alrededor de la bacteria que 

amortigua el ácido secretado por el estómago. Además, en el caso de la úlcera 

duodenal prevalecen los factores agresores sobre los protectores, entendiéndose 

esto como hipersecreción ácida. Esta hipersecreción ácida es consecuencia en 

parte por la disminución de secreción de somatostatina por la mucosa gástrica y por 

el aumento de la gastrina basal.(19) 

 

Úlcera Gástrica: Actualmente se han establecido pocas diferencias fisiopatológicas 

entre las úlceras gástricas y duodenales, encontrándose infección por Helicobacter 

pylori en un 60 % a 80 % de los pacientes con úlcera gástrica. La secreción de ácido 

en estos pacientes es variable, siendo la disminución en factores de defensa el 

principal mecanismo de formación. El reflujo gastroduodenal tiene un importante 

papel en el debilitamiento de las defensas de la mucosa gástrica, ya que el jugo 

duodenal contiene bilis, lisolectina y jugo pancreático, ocasionando lesión en la 

mucosa gástrica. Se describen cuatro tipos: (19,23)  

 

Tipo 1 o de Johnson: Es la más frecuente, se asocia con baja producción de ácido. 

Se localiza en la incisura angular en la curvatura menor, cercana al borde entre 

antro y cuerpo estomacal. (19,23)   

Tipo 2: Es la presencia de una úlcera gástrica y una duodenal. Se asocia a 

hipersecreción ácida. (19,23) 
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Tipo 3: Es una Úlcera prepilórica con hipersecreción acida. (19,23) 

Tipo 4: Ocurre cerca de la unión gastroesofágica. (19,23)   

 

Ulceras Asociadas a AINES: La inhibición de la síntesis de prostaglandinas es el 

principal mecanismo de lesión gástrica, ya que las prostaglandinas son un factor de 

protección de la mucosa en dicha zona. Se demuestra que el uso de inhibidores 

COX-1 se asocia con mayor riesgo de presentar úlcera péptica en comparación a 

los inhibidores selectivos COX-2. (19,23) 

 

Histopatología: Las úlceras gástricas se localizan con mayor frecuencia en la 

curvatura menor, mientras que las úlceras duodenales son más frecuentes en el 

bulbo duodenal. La úlcera es redonda a ovalada con una base lisa. Las úlceras 

agudas tienen bordes regulares, mientras que las úlceras crónicas tienen bordes 

elevados con inflamación. Una úlcera se extiende más allá de la muscular de la 

mucosa.(16) 

 

Manifestaciones clínicas: Los pacientes de úlcera péptica presentan usualmente 

dolor epigástrico, que los despierta en la madrugada y se atenúa con la ingesta de 

comidas, sin embargo, no son los únicos síntomas a considerar. A continuación, se 

hará mención de los diferentes síntomas a tener en cuenta en pacientes con úlcera 

péptica. Más del 90 % de los pacientes con úlcera péptica presentan dolor 

epigástrico ardoroso asociando náuseas, vómitos, tos, meteorismo y en ocasiones 

pérdida de peso. Este dolor es usualmente localizado, no irradiado, dando inicio 

cuando el estómago se encuentra vacío, 2 a 5 horas después de la ingesta de 

comida. El dolor se alivia con la ingesta de comida o con el uso de antiácidos. El 

66% de los pacientes con úlcera duodenal y el 33 % de aquellos con úlcera gástrica 

suelen despertarse entre 12 y 3 AM refiriendo dolor epigástrico. Un 46 % de los 

pacientes presenta síntomas de reflujo gastroesofágico como: pirosis, dolor 

torácico, disfagia y reflujo, en probable asociación de dicha enfermedad. Pacientes 

con edad avanzada tienen menor probabilidad de presentar síntomas, pero 

aumentan el riesgo de complicaciones como: perforación, hemorragia y obstrucción. 
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La sintomatología más común en pacientes >80 años es la siguiente: dolor 

epigástrico (74 %), nauseas (24 %) y vómitos (20 %).(16,19,23) 

 

Para lograr el diagnóstico de úlcera péptica es útil realizar estudios radiológicos del 

tracto gastrointestinal superior con doble medio de contraste. Sin embargo, pese a 

lo anterior la endoscopia es el método más fiable y de primera elección para el 

diagnóstico de esta enfermedad. La realización de una endoscopia estaría indicada 

en el caso de sospecha de úlcera gástrica o duodenal que no es visible 

radiológicamente o bien, en caso de asociar sangrado digestivo alto. Cabe recalcar, 

que, si se logra determinar una úlcera gástrica por medio endoscópico, siempre está 

indicado realizar una biopsia de la zona para buscar la presencia de H. pylori y 

descartar Ca Gástrico. En la actualidad existe controversia sobre la necesidad de 

realizar pruebas adicionales para corroborar la presencia de infección por H. pylori 

y se ha concluido lo siguiente: 1) En caso de haber realizado un estudio baritado, 

debe realizarse un test de aliento y 2) De haber optado por endoscopia, debe 

realizarse un test de ureasa o biopsia. (19,23) 

 

Tratamiento:  

 

Tratamiento médico: Los fármacos antisecretores utilizados para la úlcera péptica 

incluyen los antagonistas de los receptores H2 y el inhibidor de la bomba de 

protones (IBP). Los IBP han reemplazado en gran medida a los bloqueadores de 

los receptores H2 debido a su curación y eficacia superiores. Los IBP bloquean la 

producción de ácido en el estómago, alivia los síntomas y promueve la curación. El 

tratamiento puede incorporarse con suplementos de calcio, ya que el uso 

prolongado de los IBP puede aumentar el riesgo de fracturas óseas. La enfermedad 

ulcero péptica inducida por AINES se puede tratar interrumpiendo el uso de AINES 

o cambiando a una dosis más baja. Si es posible, también se deben suspender los 

corticosteroides, bifosfonatos y anticoagulantes. Los análogos de prostaglandinas 

(misoprostol) se utilizan a veces como profilaxis para las úlceras pépticas inducidas 

por AINES. El tratamiento de primera línea para la ulcera péptica inducida por H. 
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pylori es un régimen triple que comprende dos antibióticos y un inhibidor de la 

bomba de protones.(24–28) Los  antibióticos y los IBP funcionan sinérgicamente para 

erradicar H. pylori.(29) El antibiótico seleccionado debe tener en cuenta la presencia 

de resistencia a los antibióticos en el medio ambiente. Si la terapia de primera línea 

falla, se usa una terapia cuádruple con bismuto y diferentes antibióticos.(16,28) 

 

Enfermedad refractaria y tratamiento quirúrgico: El tratamiento quirúrgico está 

indicado si el paciente no responde al tratamiento médico, no lo cumple o tiene un 

alto riesgo de complicaciones. Una úlcera péptica refractaria es una de más de 5 

mm de diámetro que no cicatriza a pesar de 8-12 semanas de tratamiento con IBP. 

Las causas comunes son la infección persistente por H. pylori, el uso continuado de 

AINES o comorbilidades importantes que dificultan la cicatrización de la úlcera u 

otras afecciones como gastrinoma o cáncer gástrico. Si la úlcera persiste a pesar 

de abordar los factores de riesgo anteriores, los pacientes pueden ser candidatos a 

tratamiento quirúrgico. Las opciones quirúrgicas incluyen vagotomía o gastrectomía 

parcial.(16,28,30) 

 

Complicaciones: El examen físico es de suma importancia para determinar y 

descartar aparición de complicaciones de la úlcera péptica. Tres de las principales 

complicaciones son las siguientes: (19,23) 

 

Hemorragia: Estudios establecen que se puede presentar una hemorragia hasta en 

un 15 % de los pacientes con úlcera péptica, con una tasa de mortalidad en ellos de 

un 10 %. La mayor parte de los casos ocurre en pacientes con edad >65 años. Se 

estima que entre un 80 % y 85 % de los casos el sangrado se detiene de forma 

espontánea, siendo requerida únicamente terapia de soporte. En aquellos pacientes 

con sangrado continuo y con inestabilidad hemodinámica se requiere la endoscopia, 

una vez alcanzada la hemostasia se recomienda el uso de inhibidores de bomba de 

protones a altas dosis. Los pacientes pueden presentar los siguientes síntomas: 

hematemesis, vómitos en broza de café, melena, taquicardia y shock. (19,23)   
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Perforación: Tiene una prevalencia de un 5 % en pacientes con úlcera péptica. Los 

factores más importantes como causa de dicha complicación son: el uso de AINES 

y la presencia de infección por H. pylori. Usualmente se presenta con dolor 

abdominal generalizado intenso, sangrado (sobre todo en ulceras posteriores), 

taquicardia, cianosis, hipotensión, letargia y anuria. Se determina un abdomen con 

datos de irritación peritoneal, con rigidez muscular voluntaria e involuntaria. Es 

considerada una emergencia médico-quirúrgica. (19,23) 

 

Obstrucción (Estenosis Pilórica): Se asocia más a malignidad que a la presencia de 

una úlcera péptica. Se produce en 2 % a 4 % de los pacientes con ulcera duodenal 

y el 80 % de los casos se debe a enfermedad ulcerosa crónica. Los pacientes 

presentan pérdida de peso, con sensación de plenitud precoz y vómitos. Es 

importante realizar endoscopía con biopsia para descartar malignidad. (19,23) 

 

Objetivo general: 

 

 Determinar las características clínicas y endoscópicas de úlceras 

gastroduodenales en pacientes que acudieron al Servicio de 

Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo 

Luciani en el periodo junio 2020 a junio 2021 

 

Objetivos específicos: 

1. Establecer la prevalencia de ulceras gastroduodenales según sexo. 

2. Establecer la prevalencia de ulceras gastroduodenales según grupo de 

edades. 

3. Identificar los factores de riesgo para el desarrollo de ulceras 

gastroduodenales. 

4. Identificar el predominio de ulceras gastroduodenales según su 

localización.  

5. Determinar la Severidad y Pronostico de las ulceras gastroduodenales 

según clasificación de Forrest. 
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6. Asociación entre la localización de la úlcera gastroduodenal y la escala 

de Forrest. 

7. Determinar las complicaciones de las úlceras gastroduodenales. 

 

 

Aspectos éticos  

 

El estudio se efectuará siguiendo las normas bioéticas establecidas por la 

declaración Helsinki(31); con la aprobación del comité de bioética del Hospital 

Domingo Luciani, el investigador garantizará el respeto a los cuatro principios 

bioéticos fundamentales(32): autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia. Se 

guardará discreción en el procedimiento de la investigación científica; de acuerdo 

con las normas internacionales de investigación toda la información obtenida de las 

pacientes en estudio será manejada en forma estrictamente confidencial, los datos 

del paciente se obtendrán y manejarán para uso exclusivo de los investigadores.  
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MÉTODOS  

 

Tipo de investigación. 

 

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y de corte transversal.(33,34) 

 

 Población y muestra. 

 

La población estuvo conformada por los pacientes que se sometan a 

endoscopia de la vía digestiva superior del Hospital Domingo Luciani, durante el 

periodo de junio 2020 a junio 2021, de aproximadamente 1823 pacientes. La 

muestra fue de tipo censal(34)  en el que se incluyeron a todos los pacientes que 

cumplan los criterios de selección:  

 

Criterio de inclusión:  

 Mayores de 18 años de edad. 

 Que se haya realizado la endoscopia del tracto digestivo superior con 

diagnóstico de ulcera gastroduodenal.  

Criterios de exclusión:  

 Pacientes que se hayan realizado estudio de endoscopia digestiva 

superior fuera del lapso establecido. 

 Ingestión reciente de cáusticos   

 

Procedimientos.  

Se realizó un instrumento de recolección de datos (anexo 1) donde se recolectaron 

datos de importancia del estudio tales como edad, sexo, factores de riesgo de 

ulcera, clasificación Forrest(35) (anexo 2)   y sus complicaciones  

 

Para la recolección de los datos se realizó una revisión de los registros de 

endoscopia del servicio de gastroenterología del Hospital Domingo Luciani. Una vez 



 

20 
 

obtenida la información se procedió a realizar el análisis estadístico 

correspondiente.    

   

Tratamiento estadístico 

 

A partir de una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, se procedió 

a exportarla al programa estadístico SPSS 26.0 para Windows (SPSS Inc., Chicago, 

IL, USA). Se analizaron por medio de estadística, frecuencia absoluta y relativa. Se 

aplicó la prueba estadística chi-cuadrado (χ2), se consideró como estadísticamente 

significativo cuando p˂0,05.   
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RESULTADOS 

  

De una muestra de 649 pacientes, dando una prevalencia de úlceras 

gastroduodenales de 36 % (Fig. 1), de los cuales 414 (63,8 %) eran del sexo 

masculino (Fig. 2), por grupo etario, se encontró que a medida que se incrementan 

la prevalencia de ulceras gastroduodenales son mayores siendo del 80,9 % en 

aquellos de 50 años y más, seguidos de aquellos con 40-49 años con 10,2 % (Fig. 

3), la proporción mujer: hombre para desarrollo de úlcera gastroduodenal fue de 

1:1,8.  

 

En cuanto a la localización de las úlceras, fueron más frecuente en el antro con 53,6 

% (n=348 casos), seguido del bulbo con 40,4 %, en menor cuantía se ubicaron en 

el ángulo (6,5 %) y en el fundus (1,8 %), (Fig. 4). 

 

Al clasificar la hemorragia digestiva superior se encontró que la mayoría eran 

Forrest III representando el 88,6 % (n=575) de los casos seguido de la IIb con 9,1 

% (n=59), (Fig. 5). Dentro de los factores de riesgo para desarrollar hemorragia 

digestiva superior se encontró la hipertensión arterial (21,7 % [n=141]), seguido de 

aquellos que consumen AINES con el 10,3 % (n=67) de los casos un 8,0 % eran 

fumadores, cabe destacas que un 46,4 % no tenía algún antecedente patológico 

(Fig. 6).  

 

Se encontró una asociación estadísticamente significativa (p˂0,00001) entre la 

localización de la ulcera con la clasificación Forrest, donde la mayoría de las 

lesiones clasificadas como Forrest III se ubicaron en el antro en el 50,8 % (n=292) 

de los casos, seguido de la ubicación en el bulbo con 28,5 % (n=164), tabla 1.  

 

En relación a las complicaciones de la úlcera, se encontró a la hemorragia digestiva 

como la más común en el 76,6 % (n=497) de los casos, seguido del Shock 

hipovolémico que se encontró en el 4,0 % (n=26) de los casos (Fig. 7). 
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DISCUSIÓN  

 

La incidencia anual de ulcera péptica oscila entre el 0,1 y el 0,3%. En los infectados 

por H. pylori es del 1%, de 6-10 veces superior respecto a los no infectados. La 

prevalencia a lo largo de la vida de ulcera péptica es del 5-10% en la población 

general y del 10-20% en las personas infectadas. En un estudio realizado en 

Estados Unidos se describió una prevalencia puntual de ulcera péptica en adultos 

asintomáticos positivos para H. pylori del 2%. En otros estudios oscila entre el 1 y 

el 6% de los pacientes infectados.(36,37) 

 

La prevalencia general y el tipo de diagnóstico de la úlcera gastroduodenal han 

resultado similares a lo encontrado en otros estudios revisados en los que se ha 

planteado hasta 10 % de prevalencia.(4) En el presente estudio de 1823 pacientes 

se detectaron 649 con úlcera péptica, lo que representa una prevalencia del 28,1%, 

lo cual es alta comparando con la bibliografía consultada,(4,14,36) esto puede ser 

debido a que los pacientes evaluados fueron de un servicio de gastroenterología 

donde el paciente con dicha patología acude.  

 

En el presente estudio el sexo masculino fue quien tuvo mayor afectación similar a 

estudios reportados a nivel mundial(1,11,38,39), y nacional (4) por grupo etario se 

encontró que la mayoría eran mayores de 50 años, en trabajos consultados como 

el de Vazquez-Anovega et al,(4) las edades más afectadas fueron los de 45-54 años 

de edad, en una revisión sistemática y metanálisis reportó, que los más afectados 

eran de 40-45 años(39)  

 

En cuanto a la ubicación de la úlcera se encontró que el 63,6% de las ulceras Forrest 

Ia se localizaron en el Bulbo Duodenal, así mismo que las úlceras Forrest grado Ib 

se localizaron en un 51,2 % en el Antro, de igual manera se demostró que el 34,9 

% de las ulceras Forrest IIa se localizan en el Bulbo duodenal así como el 62,7 % 

de las Forrest grado IIb también se ubicaron en el Bulbo, el 40,8 % de las úlceras 

Forrest IIc en el cuerpo gástrico y las úlceras Forrest III se localizan en un 50,8 % 
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en el antro gástrico, similar a lo reportado por Guzmán-Calderon,(40) quien reportó 

que un 53,4 % de los casos tuvieron una ubicación en el duodeno, y 46,6 % de los 

casos fueron gástricas. Estos resultados difieren de otros estudios como por 

ejemplo el realizado en el año 2013, estudio realizado por Bang et al,(41), donde se 

encontró que la ubicación más frecuente de las úlceras, fueron gástricas, 66,7 % y 

33,3 % para las duodenales.  

 

La exploración endoscópica constituye el procedimiento de elección para valorar los 

signos de sangrado y emitir un juicio pronóstico sobre su continuidad o recidiva. 

Atendiendo al tipo de lesión observada endoscópicamente, Forrest et al 

establecieron la clasificación.(35,42) En el presente estudio, las ulceras fueron 

catalogadas como Forrest III, con bajo riesgo de resangrado, diferente a lo 

informado por Guzmán-Calderón,(40) quien informa que la mayoría de sus pacientes 

tuvo una hemorragia digestiva superior de IIa con alta tasa de resangrado. En otro 

trabajo Zambrano,(43) y Mejias et al, 2021(44) reportaron que el hallazgo endoscópico 

más frecuente fue el tipo Forrest III, en el 24,3% y 55%, respectivamente. 

 

En cuanto a las complicaciones resaltó la hemorragia digestiva en más del 70% de 

los casos, siendo la complicación más frecuente en la ulcera gastroduodenal, al 

revisar la literatura se encontró el trabajo de Lanas et al,(45) quien demostró que las 

úlceras pépticas sangrantes representaron el 40-60% de todas las causas de 

hemorragia digestiva alta aguda, sin embargo en el presente trabajo la hemorragia 

digestiva fue mucho más elevada a la reportada en la bibliografía.(45,46) 

 

Un trabajo de revisión, realizado por Milosavljevic et al,(47) demostró que la 

hemorragia es la complicación más frecuente de la enfermedad úlcero péptica y su 

incidencia está aumentando en comparación con la perforación y la estenosis. Las 

úlceras pépticas causadas por H. pylori o medicamentos antiinflamatorios no 

esteroideos (AINE) pueden ser muy graves si causan hemorragia o perforan el 

estómago o el duodeno. Hasta el 15% de las personas con úlceras experimentan 

algún grado de sangrado, que puede poner en peligro la vida. Las úlceras causadas 



 

24 
 

por AINE tienen más probabilidades de sangrar que las causadas por H. pylori. Las 

poblaciones que corren mayor riesgo son las personas de edad avanzada y las 

personas con otras afecciones graves, como problemas cardíacos. El sangrado 

gastrointestinal ocurre cuando la úlcera en el revestimiento del estómago erosiona 

un vaso sanguíneo.(46,47) 

 

Dentro de las limitaciones se tiene, que se revisaron registros médicos, los cuales 

no se logró determinar la etiología de la úlcera péptica, se sabe que a nivel mundial 

son por el H. pylori y al consumo crónico de AINES, por lo que no se logró precisar 

el impacto del H. pylori en esta población de estudio, otra limitación que se tuvo que 

no se pudo precisar el tratamiento más frecuentemente recibido.   

  

Conclusiones 

 

 En general se demuestra una alta prevalencia de ulceras gastroduodenales 

en pacientes que acuden al servicio, resultando 649 pacientes lo cual 

representa el 36 % de la población total, la cual fue de 1823 en el lapso 

establecido. 

 La prevalencia de ulceras gastroduodenales fue mayor en el sexo Masculino, 

aun tomando en cuenta que los diferentes estudios y literaturas describen lo 

contrario.  

 Por grupo etario resaltaron aquellos pacientes mayores de 50 años de edad, 

en un 80,9 %. 

 El antro y el bulbo duodenal fueron las localizaciones más prevalentes en la 

investigación, coincidiendo así con los distintos trabajos revisados. 

 En cuanto a la escala de severidad y pronóstico de Forrest, predominó la 

Ulcera grado III representando el 88,6 %, con un riesgo de resangrado del 5 

% y de mortalidad del 2 %. 

 Se determinó que la asociación entre la escala de severidad y pronóstico de 

Forrest y la localización de las úlceras gastroduodenales, resulto que el 

63.6% de las ulceras Forrest Ia se localizaron en el Bulbo Duodenal, así 
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mismo que las úlceras Forrest grado Ib se localizaron en un 51.2% en el 

Antro, de igual manera se demostró que el 34,9% de las ulceras Forrest IIa 

se localizan en el Bulbo duodenal asi como el 62,7% de las Forrest grado IIb 

también se ubicaron en el Bulbo, el 40,8% de las úlceras Forrest IIc en el 

cuerpo gástrico y las úlceras Forrest III se localizan en un 50,8% en el Antro 

gástrico. 

 Dentro de las complicaciones resalta la hemorragia digestiva superior como 

primer motivo de ingreso de los pacientes que padecen de ulceras 

gastroduodenales. 

 

Recomendaciones  

 

 Equipar el Servicio de Anatomía Patológica, así como de Histotecnología que 

permitan dar continuidad al estudio histológico de las muestras tomadas en 

los procedimientos endoscópicos y así tomar una conducta clara según sea 

la etiología. Esto considerando que el costo de los mismos es elevado para 

la población que acude a nuestra institución. 

 Darle continuidad a este estudio, realizando estudios prospectivos que 

incluyan la etiología de la enfermedad y verificar el impacto que pudiese tener 

en la sociedad. 

 Mantener la excelente comunicación y colaboración que ha existido con 

nuestro servicio, permitiendo continuar con nuestra formación en cuanto a 

procedimientos endoscópicos.  
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ANEXOS 

Anexo 1 

 Instituto Venezolano de los Seguros Sociales  
Hospital General del Este “Dr. Domingo Luciani” 
Servicio de Gastroenterología 
Unidad de Estudios Especiales 

 

Instrumento de recolección de datos 

___ ID del PACIENTE 

Edad________ sexo:  M___ F___   

Cédula: __________     

Factor de riesgo  

o  Ingesta de AINES  
o H. pylori 
o EPOC (enfermedad pulmonar obstructiva crónica) 
o Insuficiencia renal crónica 
o Tabaquismo 
o Ingesta de alcohol)  
o Obesidad  
o Otro ______ 

Localización de la 
úlcera 

Cuerpo 
Fundus 
Angulo 
Antro 
Bulbo Duodenal 
2da porción Duodenal 

Clasificación Forrest  

I: Hemorragia activa  
o Forrest Ia: Hemorragia en chorro 
o Forrest Ib: hemorragia en babeo. 

II: Hemorragia reciente 
o Forrest IIa: Vaso visible  
o Forrest IIb: Coágulo adherido 
o Forrest IIc: Mancha visible  

III: Ausencia de signos de hemorragia  
o Forrest III: base de fibrina 

 

Complicaciones de la 
ulcera  

o No 
o Si ___ 

Hemorragias  
Perforación  
Shock  
Estenosis pilórica (obstrucción) 
Otra: ______ 

Observaciones 
__________________________________________________________________
______________________________________________________________ 
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Anexo 2 
 

Clasificación de Forrest de la hemorragia digestiva superior.(35)  
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Operacionalización de variables  

Variable Dimensión Tipo Indicador 
Sub-

indicador  

Edad Demográfica 
Cuantitativa, 

discreta. 
Años 

18-29 

30-39 

40-49 

50 y mas 

Sexo   Clínica  
Cualitativa  

Nominal  
o Femenino  
o Masculino   

 

Factor de riesgo  Clínica  
Cualitativa  

Nominal 

o  Ingesta de 

AINES  

o H. pylori 

o EPOC 

(enfermedad 

pulmonar 

obstructiva 

crónica) 

o Insuficiencia 

renal crónica 

o Tabaquismo 

o Ingesta de 

alcohol)  

o Obesidad  

o Otro ______ 

 

Localización de 
la úlcera 

Clínica  
Cualitativa  

Nominal    

Cuerpo, 

fundus, 

Angulo, 

antro, bulbo 
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duodenal, 

2da porción 

de duodeno. 

Clasificación 
Forrest  

Clínica  
Cualitativa  

Nominal   

o I: 

Hemorragia 

activa  

o II: 

Hemorragia 

reciente  

o III: Ausencia 

de signos de 

hemorragia  

Forrest Ia: 

Hemorragia en 

chorro 

Forrest Ib: 

hemorragia en 

babeo. 

Forrest IIa: 

Vaso visible  

Forrest IIb: 

Coágulo 

adherido 

Forrest IIc: 

Mancha visible  

Forrest III: 

base de fibrina 

 

Complicaciones 
de la ulcera  

Clínica  
Cualitativa  

Nominal  

o No 

o Si ___ 

o Hemorragia

s  

o Perforación  

o Shock  

o Estenosis 

pilórica 

(obstrucció

n) 

Otra: ______ 
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Figura 1. Pacientes que se realizaron endoscopia digestiva superior en el lapso 

establecido. 
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Figura 2. Prevalencia de la enfermedad ulcero-péptica de acuerdo al sexo en el 

Servicio de Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo 

Luciani.  
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Figura 3. Prevalencia de la enfermedad ulcero-péptica de acuerdo al grupo etario 

en el Servicio de Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. 

Domingo Luciani.  
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Figura 3. Distribución de la localización de la enfermedad ulcero-péptica en 

pacientes que acudieron al Servicio de Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del 

IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

53,6%

13,9%

1,8%

6,5%

40,4%

3,7%

0,0%

10,0%

20,0%

30,0%

40,0%

50,0%

60,0%

Antro Cuerpo Fundus Ángulo Bulbo 2da porción

Localización de la úlcera



 

42 
 

Figura 5. Distribución de la clasificación de la hemorragia digestiva en pacientes 

con enfermedad ulcero-péptica que acudieron al Servicio de Gastroenterología Dr. 

Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani.  
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Figura 6. Factores de riesgo de úlcera gastroduodenal en pacientes que acudieron 

al Servicio de Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. 

Domingo Luciani.  
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Tabla 1. Asociación entre úlcera gastroduodenal y la clasificación de la hemorragia 

digestiva según Forrest en pacientes que acudieron al Servicio de 

Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani.  

 

Localización 
de la úlcera  

Forrest Ia  Forrest Ib Forrest IIa Forrest IIb Forrest IIc Forrest III 

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

Antro 0 (0,0%) 21(51,2%) 14(32,6%) 15(25,4%) 6 (12,2%) 292(50,8%) 

Cuerpo 4(36,4%) 1(2,4%) 10(23,3%) 2 (3,4%) 20(40,8%) 53 (9,2%) 

Fundus 0(0,0%) 0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 12 (2,1%) 

Ángulo 0(0,0%) 0(0,0%) 4 (9,3%) 3 (5,1%) 3(6,1%) 32 (5,6%) 

Bulbo 7(63,6%) 19(46,3%) 15(34,9%) 37(62,7%) 20(40,8%) 164(28,5%) 

2da porción  0(0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 2(3,4%) 0 (0,0%) 22 (3,8%) 

χ2= 122,9;  grados de libertad= 25; valor de p˂0,00000001 (significativo) 
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Figura 7. Prevalencia de las complicaciones de la enfermedad ulcero-péptica en 

pacientes que acudieron al Servicio de Gastroenterología Dr. Edgar Quirós Soto del 

IVSS Hospital Dr. Domingo Luciani. 
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